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Todo a su tiempo 

Eclesiastes. 3. 

Hay un tiempo para cada cosa, y un momento para hacerlo bajo el cielo: 

Hay tiempo para nacer y tiempo para morir; tiempo para plantar, y tiempo 

para arrancar lo plantado. 

Un tiempo para dar muerte, y un tiempo para sanar; un tiempo para 

destruir, y un tiempo para construir. 

Un tiempo para llorar y otro para reír; un tiempo para los lamentos y otro 

para las danzas. 

Un tiempo para lanzar piedras y otro para recogerlas; un tiempo para 

abrazar, y otro para abstenerse de hacerlo. 

Un tiempo para buscar, y otro para perder; un tiempo para guardar, y otro 

para tirar a fuera. 

Un tiempo para rasgar y otro para coser; un tiempo para callarse y otro 

para hablar. 

Un tiempo para amar, y otro para odiar; un tiempo para la guerra y otro 

para la paz. 

Finalmente, ¿Qué le queda al hombre de todos sus afánes? 

Me puse a considerar los varios centros de interés que Dios presenta a los 

hombres, y noté lo siguiente. Él hace que cada cosa llegue a su tiempo, pero 

también invita a mirar el conjunto. 



Por eso doy Gracias a Dios por darme tiempo y lograr 

las cosas que me he propuesto. Te doy Gracias por darme la 

vida, la fuerza, paciencia e inteligencia para realizar los 

proyectos que tengo. 

Les doy Gracias a mis Padres por la confianza, cariño y 

todo·su amor no tengo palabras para agradecerles lo que me 

han dado. 

A mi hermana por su comprensión, paciencia y 

compañía. A mi hermano por su presencia (Gracias por estar 

aqu( en' este momento) y por la alegría de verlo sonreír todos 

los días. 

A Bertha por que no sólo a sido una maestra para 

mi sino una amiga. 

A mis profesores: carios Figueroa y Mario por 

haber depositado en mi una semilla de su aprendizaje. 

También agradezco la ayuda del Profesor Edgar Pérez por 

su paciencia y su ayuda con este proyecto, dedicándonos 

parte importante de su tiempo. 

También quiero agradecer a todas mis amigas y amigos 

que me han apoyado y escuchado en los momentos buenos y 

malos. No pongo nombres por que son muchos. 

Por último quiero agradecer a la persona que a estado 

junto conmigo en la realización de este trabajo (que no 

siempre ha sido fácil) la cual no solamente es mi compañera 

de carrera sino mi amiga, a ti Martha por tu paciencia, 

dedicación y empeño. 

Gracias por estar aquí conmigo en este tiempo. 

BLANCA 



ÍNDICE 

INTRODUCCIÓN 

I. CEFALEA INFANTIL 

A. 

B. 

c. 

D. 

DEFINICIÓN DE LA CEFALEA CRÓNICA. 

EPIDEMICJLOGÍA. 

CLASIF.ICACIÓN .DE LA CEFALEA. 
":· .. ·-·;.-:''. .-,.;_.;•. --·<'~ ,,<:i\:'..->.<·:_~,: 

Sistema'Ad Hoc.Committe. 
: .>./) ;:.:bni<:.¿, >./ ::· ·_. 

b) SistemaUnter~ational Hea,dache·society. 

;ODEtl~~\~í~~ll~~t~~¿:~:I:aln. 
c··-:·_(;.'·.>c.' ~:.·-','"·,-~-,--.-.-:- -:·~~¡' - ~;, .• 

a) :·MaCléfaJbs'icJ~ibí6'gicCÍ·de'Bakal·:·· 

a) 

b) ~b~~¡~:t~3~~¡gg:~:~;{';. /;'••; . 
II. EVALUACIÓN DE.-·~··~~~~t~!;·i~'~~NTIL. 

A. EV~u:JlC:!~~tb;~t~:bbCb~'.'y .. ·. 
B. EVALUAci~~cj~~ftS~Ód~tA; . 

C) 

A. 

B. 

a) 

b) 

\lt:'.'.)'.tt~·,_~~/~t;{ ·-'.:'.· 

· o.~.~r,es,~~:~::,;:. .·-:.;. ·_. :C. ~ 

EVALÚAcIÓNf PSicOFISIOLÓGICA. 
.:. ';: · . .,,"·-·-: - -·: :~:·~,: r '":';;·,;-~: ': t:~:~:"',\'~:~-~~·i:,~ .. , -:· ~- _: _:. "·· · 

FARMA.'C:OCociicó;/.· . 

NO· F~~~-~C:'6'~6~r~os: 
a) 

b) 

- ---- --- -

Relajación. 

Retroalimentación biológica. 

1 

·1 

4 

9 

9 

10 

14 

17 

23 

23 

26 

31 

31 

38 

39 

46 

50 

56 

56 

61 

64 

69 

FALLA D1 ''"'ruuEN 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 74 

OBJETIVO. 74 

HIPÓTESIS. 74. 

VARIABLES. 74 

MÉTODO. 76 

Sujetos. 76 

Escenario; 77 

Materiales e Instrumentos. 77 

Diseño. 79 

Procedimiento. 79 

RESULTADOS. 81 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 94 

BIBLIOGRAFÍA. 102 

ANEXOS. 116 



EFECTOS DEL TRATAMIENTO CON RETROALIMENTACIÓN 

BIOLÓGICA EN NIÑOS CON CEFALEA CRÓNICA 

Cerón. López Rosa Mart:ha 

Chávez Soto Blanca Ivet 

Asesor: Mtra. Bertha Ramos del Río 

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM 

*Programa Psicología de la Salud* 

El objetivo de esta investigación fue determinar las diferencias en los parámetros de severi­
dad de dolor, en la cefalea en niños: intensidad, duración, frecuencia e índice de mejoría 
después de recibir Retroalimentación Biológica (RAS). Participaron 10 niños con dolor de 
cabeza crónico con edades entre 8 y 12 años, con una periodo de evolución de x=l.78 años. 
Se utilizó un diseño cuasi experimental de un grupo con medida pre y post tratamiento 
(M 1-T-M,). El protocolo de tratamiento tuvo una duración de 18 sesiones, divididos en tres 
etapas: pre-tratamiento (5 sesiones), se aplicó un cuestionano de recepción de dolor de 
cabeza, una evaluación médica (historia clínica pediátrica), se inició el monitoreo diario de 
dolor de cabeza, un cuestionario de depresión en niños (CDS), el cuest1onario de evaluación 
de dolor de cabeza en niños (CHAS) y se les realizó un perT11 de estrés para determinar Ja 
reactividad fis1ológ1ca de la actividad Electromiográfica Frontal (EMG F) y la Respuesta 
Galvánica de la Piel (RGP). El tratamiento (6·15 sesiones) consistió en el entrenamiento en 
RAB de la RGP para los niños con cefalea migrañosa y del EMG-F los que tenían cefalea 
tensional. Post-tratamiento (sesión 16 y 18) se volvió a aplicar el CHAS, el CDS y el perfil 
de estrés. En los resultados se encontraron diferencias significativas estadísticamente en los 
parámetros de severidad del dolor: duración (P=.005), frecuencia (P=.005) e intensidad 
(P=.005); y un indice de mejoría de 91.18% promedio, además de diferencias en el pre-tx, 
tx y post·tx, y se encontró que en los tres parámetros de severidad de dolor hubo una 
diferencia significativa estadísticamente (P=.001). En cuanto a las variables psicológicas, en 
el CDS se encontraron diferencias significativas estadísticamente en las subescalas de ánimo 
alegría (P=.021), respuesta afectiva (P=.005) y preocupación por la muerte (P=.005); y 
respecto CHAS mostró cambios significativos estadísticamente sólo en la escala de 
consecuencias sociales (P=.035). Se concluye que la RAB es un tratamiento efectivo para el 
control de la cefalea en niños en edad escolar, lo que concuerda con lo reportada por Labbe 
y Williamsan (1986 citen: Blanchard y Andrasik, 1989) y Beltrán (1991); que encontraron un 
índice de mejoría de 87°/o y 100°/o respectivamente. 

Descripéores: cefalea crónica infantil, retroalimentación biológica, depresión. 



INTRODUCCIÓN 

INTRODUCCIÓN 

Al hablar de salud en la actualidad, no necesariamente debe hacerse referencia- al 

trabajo del médico, este campo se considera multidisciplinario y las distintas ciencias de­

ben abordar diversos aspectos de cada problema. A pesar de ~sto, algunos practicantes 

de la medicina consideran a la salud como un área exclusiva de ellos. 

La Psicología es una_ Ciencia .que ese ha dedicado al estudio de la condúcta humana 

pero esta ha sufrido Una': St;?-r-ié', de transformaciones con relación· a su objeto de estudio· y 

en los últimos' a Ros s~ h0~·-~g,~~~~~~-l~f1 :_interes creciente por vincular a la Psicología con 

los problemas de la salud:humana:(Ribes;.1989) •. 
- >•-; __ >-:.~:-~:. ::'»:~: f~,~j;¡~·~:JJf<.;<{)::,;:,i},'~: ~-·:::_,' -~-;-' :' .. :-~ ~:; .· ¡,~: - <" ... ' ' . 

Por lo tanto han\al?~(E:?:=i~~t:f.ru~va,s interdisciplinas o subcampos de conocimiento 

sobre los ya exist'entes;'~f~i~~',-~'ª·;;:;<:i\1.3',f~~§fciné:I ~onductual, la psicología conductual y la 

psicología de la sál~d.'.T6~~~''-~ki'~~l"ái~-¿¡p'1i~a~;tiJ~en el propósito de destacar Ja importan­

cia de algunos facto~~s-~€a~-~~:g{;~~W-~ºf-Pº~ª~-iento que pueden ayudar en la preven-

~~~;~~~~:~~;~~~~í~rl~i~ilr¡~~~f t::;:~;~:;~:~;zs::~~ 
ciplina de la psicología par-a Ja' Pr:C>rnC>d~,-i~ymanten,im}en,to delasalud, li3oPl'.e?V'eílciÓny tra-

tamiento de la enf~r~e~~-dii.1ci:H~-~D~iCT~~-~i~r-'f~~~~~-<J~]C:C)riil~.to~~-Y.i9ié!gnc)~tl~~~~~\1a_ salud_, 

:no~;:~:o~::2~~~i~~lf~lf ¿1Jti}~~~liil¡t1t~~~~":o~:: 
crónico el cual es ·uno}de~los·problernas?qüe di:!ma?danfat~r;ició~'co¡i'irnás;frecüencia y uno 

de los más compl~jo~ d~sd~ ~n pu~to. de. ~i~ta ,J~ic~bÍ~JÓgi~C>;\'~'ikfcf;i~~:.:;:;~~~~;- Í~ ·mayoría 

de las declaraciones para aliviar el dolor han sido ~dscrit¡;¡5,form.iiri1ente a la perspectiva 

dualística promulgada por Descartes. Los filósofos desde el tiempo de Aristóteles han 

sugerido que el dolor debe ser visto como una emoción y consecuentemente dentro del 

dominio de la mente más que del cuerpo (Holzman y Turk, 1986). 



INTRODUCCIÓN 

El dolor se ha considerado desde una perspectiva biopsicosocial, esto es; como un 

complejo fenómeno producto de la interacción de estimulación sensorial nociceptiva, 

actores psicológicos (p. ej., cognitivo, afectivo y conductual), y factores medio ambientales 

(e.g., reforzamiento, normas). En la perspectiva biopsicosocial, cada uno de estos factores 

en combinación contribuye a la experiencia de dolor y Ja respuesta al tratamiento 

(Holzman y Turk, 1986). 

El dolor es una entidad casi siem'pre multifactorial ya•que esdnfluiclo por elnivel del 

~~:r:::;n:~~~jt~~~if itt~~~IJlf~~~~lll~;~~t~!itt~t~~~~ 
a través· de .•una; técnica\psicólogica • (retr:oaliinerit:ádói1~biológii:a);'quedtia ~sidO,,arnpliamente 

. . - . :- .. ·. , -~- .-,.. ~.: · ·, ·:, ",~: _.:.,"' · ;:,'.:.~: -~.:.;;./; .. -/::.;,.,,~- -.·· _ ~~-?'.;·~<<:-H ~'.'f-~;'é~-:.~~t>; f.~'.'.~:~~/-~)¿:··:M::f-~:;.t+-:~_,~1~;;_~:.::~;, ... :: ·.;,.i, ~:•·:::~,.'i'":'f:--t··;;.·~::ri::i;~;:, :_;:·1:;;::~:-;·~h .. ;,~-~--í:'i ;~~,.---'.~--~-?<· :'", :_ ... 
utilizada. en :•población ;adúlta,i,y',l de:'láitcuaJ)\').se:;'.hári7obtenidOii resültadris'.sfavorables; ·.sin 

·-. ·: . ,. ' .. :.;.··: " '' · · ::-- ~:;¡..;: '>;;:~;!-~ ·e 
0

}i"f:o~:;i::;}Z:~.:~~j1;::,i:-.' .:~r:·l'.'.-~;~,,:¡¿::z;:-.f:!<"·;\i/.~~-'.:~.~-~-;-.~--::;J~:~(\;~ ;;_-~:fi.\'. ·::Ü~'.-~'"(\·f~;~:;,:;.~¡;;·-:~~:·1'.;•I:;~~J;?'·:·:1-\;i'.~~~<:;~:;;;.:~·> +·..; -.. · ' 
embargo,. aún• no ·se• ha determinado: los. beneficios.•qüe';'esta';; pueda1:tener¿durarite";la ·in-

fancia. . ... . i .:;,·é·<•r·f· ,¿·~!~:~r:¡Gf ~~;¿':~~L,ié; ;~.''·~;~.· .. ;~·;:;"·:.::~~r·:~r·f·~tE'itf)·Wi,;~,:,·. 
El trabajo, a ~arca div,E;!~so~•;pun,to!i;'~~en[~lf, C~prtul(l.· I;se ~ encu;ntr:an (la~.~defini'7iones. ·.· 

del dolor cronrcci v.?~'f·'~~S~·~~.li~;~~~~i~i~t{\~,~,t~,~~~ii.~~hfia'~JÍ.~L~~r;i~.~yg~}2~:~.~~~~~t~SR;Y. iJos ·· .. 
modelos teóricos.que~e'.han•,:lab~radoipari3Ieriteriden~~sté• prpblem~>En,'~1;:capítuloHI se•·· 

mencionan algunos····in~~;µ,~'~3t9~~~f.~.t~~SE~~.~fü~1}t.~~éie·~·./~.;.~~~1~jsi§?".~~~.~~~~~.[,1~~j.:eE:!.· •· .. 
el automonitoreo. di,;:lri~. de"lo7iparame~~os;de;!ieveridad .. del. dolor:, ~ec~be~~i·~asr'Fºrnº de·· 

Por últÍmo) s~ hac(i{;:¡.e;fereo'2f~'.~}la :·metodología empleada para la realización de 

este estudio; la di~cl.lsiÓ~ y có~éil.J~ion~~ él I~ que se llegaron con la realización de este, así 

como los instrurne~tos d~ rne;;!i~ión y la bibliografía utilizada. 

II 



CEFALEA INFAN77L 

CAPITULO 1 

CEFALEA INFANTIL 

A. DEFINICIÓN DE CEFALEA CRÓNICA. 

Diversos autores sostienen que el dolor es un mecanismo protector del 

cuerpo y que se produce siempre que un tejido es lesionado provoc~ndo así una 

respuesta de "arco ref7e_id' (Guyton, 1992; Vargas, 1994). Otros: por su parte, lo 

consideran como una experiencia emocional y sensori~I desagradáble/en·laz¿uaJse 

combinan mecanismos neurofisiológicos, psicológico~ ·vi'~dcioc~lt¿~a'1~~\~(Aldr~te, 

~~~.~>;n:r:~%~~?e:;7a::~:=d:~ .::;~1~.i1!~{~¡~¡~!1J~j~¡~€~t¡::• 
(e.g., cognitivo, .afec~ivo y con~uctual), y .1os.iJ~fC:tores}médio;i~rnbie?tales;:o .socio-

culturales e e;g .; ·rf ~º~ªJ;i~SZiJJ?f JT:~'.t);,;~_F;~Ji~t~~-~gf ~~~~;~1).;i;1;"•::¡.~_~";'i:' :·•·: ·· ··. 
El dolor.· se· ha;C:lasificado;.~q:do5;·tiposi~~incipales:~~gLJdo:ytc~ó~ic::o:· el dolor 

~~¡ ;¡f~q¡fi~~\f llllilJlf~:¡ 5~!!~;:~~:~ 
~::;:~~~:~é}~i1~~~~~f 4~~t~1 f~i~{¡;!:~~:~:~:~:~~:L:~:~~ 
mantienen una ~en~a~ión c:Í()1d~()s~ arT1~~iguad~) • (Aldrete~ 2000). 

1 
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CERÓN Y CHA° VEZ 

Por otro lado, el dolor crónico es persistente y se asocia con un proceso 

patológico crónico que provoca un dolor continuo o recurrente a intervalos de me­

ses o años (Aldrete, 2000). 

Anualmente en los Estados Unidos y otras naciones industrializadas, del 5°/o 

al 20º/o de la población tienen dolor agudo y entre el 25°/o y el 30% padecen de 

dolor crónico. Por lo ~.ue·~~ ~onsid•e~a •ct:lmb una·delaS• ~a~sas más frecuentes de 

la con-

su Ita 

por servicios médicos e in-

·;:~; -,• 

:~,:e~'.571~~1~~i~i~ff ~lEf~~~~:{~},~l:~=~:a~: :::::~::!: ~~ 
fibras nerviosas,:se~sit>1esH~1,C:ua·1Jse/d:escri~·~ come> úna •sensación de. opresión; 3) 

:d::;~~tt~! iPf~f~~~~~~~~~!~fi~~~;~~:~~u~~;~~~,~=d~~:;: 
favorez:~7'~;~~~~~[~~~lif~f ~~\~f~;1~~~i{~~:~,º;~:::,:u:~: 
o más partes'd,e1:.·c~~rp();.j;<:i)i,ti~Üe}(JÍ1:aj~~f1Ci~("lcia{a[sei:'2or:itinuo ·por largos períodos 

durante el dí~,·~~gg}i1.~~~~:~J~~f~~m~~~~~~.~g~:~~~{i~~J~~.Hadones repentinas; 5) gene-
ralmente esta relacionado a< factores emocionales; 6) raramente despierta de su 

sueño al que lo padece, pero puede impedirle que duerma o aparecer después de 

2 r,-.-·, , .. - .. ~ . -~/"""; ::_~ 1 

c:_;b~ 



CEFALEA INFANTTL 

que despierte; 7) dolor que en un 90º/o responde en forma negativa al tratamiento 

farmacológico y mejor a la terapia psicológica (Schoenmaker y Curazao 1987 cit. 

en: Ramos, 1989). 

Entre los tipos de dolor crónico que se reportan con mayor. frecuencia están: 

primeramente las cefaleas con un 50°/o, después el dolor. de espalda con un40°/o y 

por último, el dolc:ir de abdomen y miembro~.con'u~¡lO%,(R~~os;1989). Campu­

zano <.1987) repo'ita/c¡u'e'e1.~ol,or'y~ó~ico:ad)wpañ.a.fa,,(J'n.7Sºfo;de'l?~;Jpa~ie~tes .·que 

acudenc:~r~~~~i~l~l12!i~li~~~~if d~J;f~f'll~~itt~i¡Cca~-
gonas principales:;,a)1,e[zdoler.'a.s9c:iado:,c:oriJUr:ifesta.d9¡deJ;enferrrie(jadc(e:g;/ leuce-

'; ·.~; · .. ::_".'·--'~ 1· :~· ;·~·.!~:, ~·~i,.\, ~/;-'..;[:~~''.-~~~~~t:: .:'·:;;z_:;;;~';~ ;~:0;'1 ;.: ;~·.~·,g,f< · 2'~~:;:;: .. :; tfS :.:·;.:~;·~'.:~i::::~~~.'::;t::~l~~~·i::·::, :1~iiL'.~'..· ?3,~~ ;:OF?~&~;::; ;;-~*~':.-0 /;¡g>?f'f~:~.';· /. .·: t;:- ,>:L, : 0
• •• :::·, '.· , •• •• 

mía, artritis);·.:'.b)i'elc•dol,or,:·asociado•cor:i;u.ni¡daño·jio!:',traumatismo;;.f1sii:o·:,observable. 

C e.g · '· q ue*'a·d;~~~~~;,,r~~·~~~~~~:¡~~~'.;~~1Ji~~-~~t~~~:~\~'.~i~1~~R~~.~~~~;~~~·i~!]~~~~?T~1i;(Js ·o 
dentales :<e.g.?plJnc.ioíl,,1urnb~.r,<:cirüg1.asN~xtra~ci()nE;!~/1~in'f'.ecci,one~)';y/~)~el'.dolor 

no. asociadi·••~%.r'f~gK~~]~:~R;~$~I{~~.t~rm~€~~f~~~,i5~'afi2·?~:~1:~~~~f~~fr~l~?!~J¿~~·~i.rsª.~.1e 
(e.g., cefalea.tensionali~migraña'~,y dolcir,·abdominal recurrente) (cit;éen: ·Holzman y 

Turk, 1986):~· ... •······ .·"~'·•···,.:2'?it/;'''•~·;'2'•·} .· . 
-,;:·\-~:. ,. ; -,'!--: .. '.·., _;·::. ~.-... ' ,·;··; ., . 

•. _:i'" '.-,';",• 

Por 'I() qP€f:~~ •ne~es'ariCl: definir el dolor de cabeza, dado que. tienen. un 

componentep~icc)sqciaLy cultural; además de que existe una gran incidencia en. la 

población ge~¿;a·i".cc~ñada, 2002). 

Por lo'. qtJe la cefalea es definida como todo dolor de cabeza de evolución e 

intensidad .yariables, con etiología multifactorial que incluyen elementos psicológi-
,;,·:·.: 

cos, entendidos como la interacción del individuo con su medio ambiente. En el ca-

so de la cefalea crónica son estos últimos factores los que tienen una mayor rele­

vancia, tanto en su origen como su mantenimiento (Palacios y Rojas, 1986). 
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B. EPIDEMIOLOGIA. 

Se ha estimado que más de 2 millones de personas con diferentes niveles 

educativos, intelectuales, socioeconómicos, edad y raza son incapacitadas cada 

año por la cefalea, convirtiéndose en uno de los problemas más complejos de la 

sociedad (Ehde, Holm y Metzger, 1990; Ki-istjánsdóttir y Wahlberg, 1993). 

Asimismo'~~;u'h~stG~;b-ré~Ji~~~J-;~~--s~ecia,,se encontró que el 48% de los 
, . - ' .. :_:;·~:::,:· '·:-:' _,:¡·_:. '.~;';,E~(:~i:f~;~~:;~;{~:;:;:~tl~~·;;;r~:kt~kl-#1'~~~0~-f~rt-~¿;,:~_-'.l~J~~;~"':'L~::~};:·:,:,:.): ~;-~;;;':'.~_;:;~\·;~:~'~, :': ' : : ,: 

niños en edadt-escolar:."r:E!P~r:tabanf.do!o,r:;i,de~cabezá-y;'29% dolor de espalda (Bratt-
... - - .. e -- -· ::.::::~ .,_ ;<~".:~:::/<<;-;.'.:}:.,'.,;~::r-"":I~'. :.-r:J;-~:-,::-.J~:~~Ebi~.:¡~~~-~c:,:~f~~~-::~~~~::;;tl~3.>1i}Y.\:'::~-·~··::'.~(~ -\{??;;,.'/:~;::::-:,, ~'~~\\_-.' · '.'>. :· '.; 

berg y Wickman;i1992'Cit:}en:c:carlssbnf::L:ársson'y!Mark; 1995). 

:u~:a ~~í!l~lltllill1lllf ,~~1:~~t~~:~~;ª~7; 
como.Ja causa,mas,frecuente.:de:consülta'111edica),'c'/t~-

loc de :au:ei~:it!~i~~~il~,jª~f ltiif ~f~~~l~~~ªif~J~~~;~::;i'.:;: 
lar del Instit~to~NacI~r;iaI}de~N~tricion·;:pr: ~alv.adoX;,Z!J.biranj,X~l/l..1%i~r~senta•mi- · 

~i~~(~~:t~i{tf ~lf itltlllltl?~i f ltf i{~~:;. 
En 10 r~f~~~ri~~:~_ii~~'c¡~~1i:"ac/rjra~tiff~é ~od~icÍ~r?tqbe;~~\fuu~'..r~kC:u'~nt~. en. Jos 

niños de edad esccilar/pÚes'se'háfl reportadÓ d~tos:qlÍeindican uÍla'jncidem:ia que 

va desde un 16;:'/o hasta un 680/o·(CarÍsson.etal, 1gg5)': . . 

4 
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Bille (1962 cit. en: Silberstein, 1990) reporta que la ocurrencia de la cefalea 

es de 39°/o en niños suecos de seis años y que esta incrementa a un 70º/o a los 

quince años. Algunos autores como Budd, Workman, Lemsky y Quick (1994) han 

estimado que del Sº/o al 20º/o de las c~faleas en niño:=; no existen causas orgánicas 

identificables, sin embargo .la prevalencia,. cronicidad e impacto .es de suma impor­

tancia para facilitar la iíl~estigació.n y i=1 tratamiento efectivo de est~ problema. 
',,· 

Por. otrC):• lad()ÚautoresirepÓrtan<qlJée¡tporcent~jede;laskceF,aleas #ebid.as a 

~~~.,~~., 

Se ·ha deterrlJJ~acj~;.ClueJ1,la)cE:?fªlea!;nIIOs :niñ?s;iqcr:~1T1er1ta; de ~rÍ >41 o~····a .los 

1992.) vlque.ch-
-.~,- . ,,: ~·-·· .. 

,\.:1::·-,, ·:· 
. ~? 

- '.,·;" ·~·.:7~ rx:.-: ·.- '··· ,\::~~:· o·-J·;_ .. • _,, •.:: -~-. •"i \~/· • • ··:·· 

Resultados,fin6st~ados\+por;;~1a·~Natiorial:;,Health,,Inteí:viewsurvey, en·: 1992, 

indican u·rÍ~pi~~~·~B~~-~~i~íJ~%~~~{:§Wtf11~g~·9:t~21f~~~~~6~2,i!i~Jl~.i~.~B~~-~Tª:~.cefalea en 
niños de 6 .. ·.·a.17 .ª ñ(Js,Ies)~ecir ;;~af~cta{~. •;:969t..?J7S·Jr;iiñéJ~ ;en;,Esta,d,c).s . Un idos, pero 

~=~~=:~:~f :~~~~~~~i~~!l~~~~ll~~~~~~t~:~~:;,;:::~: 
Porsu pai:te,),var;ios)fautores;,(,A.ndr:asikt;198_ . ;\'ien::;fj~rmann, Kim y Blan-

:::r~~ ~:~~f;í~~a~iJJ~~~!~§~~~i~~~~·~f &11~~~,1~í~$&J!f~~~T~~~~:~;d~~=¡~) ;:~~:ª:i 
7°/o en la edad escolar. Además en otro estudio realizado en Finlandia se encontró 
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que en la población de edad preescolar la cefalea tenia una frecuencia del 4°/o al 

20º/o, pero que aumentaba de un 38°/o a un 50º/o cuando ingresaban a la escuela, 

también se menciona que el porcentaje de la cefalea varía de acuerdo con la edad, 

mostrando un 21.9º/o en niños de 5 años y un 37.7º/o en los de 7 años (Hermann 

et al., 1995) y Anttifa y Sillanpaa (1996) mencionan que de· 1290 niños a los 5 

años, el 51.2º/o presentan dolor de cabeza y que incrementa el 56.3°/o a los 7 

años. 

Se considerai~qúe .. uíl 3S% a·Un•38% aproximadamente de la población in:­

fantil que· ~úfrfa cii:::.ci61"6~>ci'e'"i:é3b~zá én ~í período de 1960 a 1970, y de 1980 a 

1990 se mÓ~·f~cS :;¡j',:,~fr~cremento:;ciei::42.0/o al 50% (Bille, 1981 cit. en: Holzin.an y 

Tu rk;· 1986.;.:Silla~ba•~.yfAnfri,lf i<1996); .·M 

::"::i~:~i~~1ií,if ~~~f~r,¡¡i~ii~~;,t~!i~{~~~~~:i~1;r~:~ 
reporto.que•los••.epi_sod_ios:de·•dolpr:._de,,cabéza.;de,ttipotte11.sio_haliséJin.cr~rnentaron ·un 

:.-:;:: -·---<: --:., ~ :. ,-:;,~i,~:+.j,«:I;~:; \<,;:?:::;:::~~y ~:1\''{~{' ':':'.!\'';'~':-Y~:~: '.'- :> -~:z: e;::·'->. '.~l'i ~-' ;·;::: ;: .. :'. ~ .:_:.'.~:\~;'.· .::,:;i,. ;~:-·:.:-:..;_':f''.F?:~:~;:~-::;: ·.k0 ~ :\~<Jr,~; ·;; ~:.;;; ): ~ << :.:;.;;.:,_:~_ ~.::.s:.s :':e-;:_,:/::_:._·:,.; :: -.~·;: 

69%. y en .. ·•l~s·.r11ig~añosos~ün;;,:1.o.;·5°{oJCC:i.t.fJ'~~:rGo~drT1élr10:Y,•ft1C:Grath/;199l)~':por·e1 

¡~f ~~;llf illlJllif f lrlf Jli~i~r2:~~:~5~:f ;~:~~ 
Por º]D~l~~~~~~,~Íf~1};~~gj,_é~J~,~~~Jt~Jt1.~ftí~~~~},}nició un estudio longitudinal 

con 73 niño~;de ?d,ades,~11t;~A?iYfcl~¡'(3QOs;,c:fE!~edad}Cx::6.0l años), 32 niños y 41 

:::5~eq~~:~i~~~t~~~li1~~~!~r~~}~~!~~r~~J:r±~1~i~~!11~~~:e;~~~:ª:~::ii!~iªds~ 
Después de 6 años, se incluyó un grupo control con 73 niños con la misma edad y 
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sexo que el grupo con dolor, y que nunca habían presentado dolor de cabeza de 

ningún tipo. En este lapso de tiempo, el 34°/o de los niños con migraña, no 

experimentaron dolor, al menos durante un año; en el grupo control, una de las ni­

ñas desarrollo migraña y otros 4 niños reportaron dolores de migraña frecuentes. 

A los 16 años del seguimiento, el 62º/o de la muestra estuvo sin dolor por más de 

dos años. Despué~ de 22 ~ri~;, el.60% sigue teni~ndo ~igraña, de estos el 80% 

presentó· ni,1graña·•.c°:n·~aur~>v •. e1 6o%:exp~rill1ento doíard~·ca!Jeza~tip~··tensional, 

::::d~;:1~1;~i~ii~l1~~1i~~ttr~~~f ~i\~~~~i{!~~i~r~~~~~ 
dolor, de los ;cuales~.e.l::.3~?.(o~·etan)h_óíllbres3.y¡efjlSo/o/n:iujeres~iEli6.l.%~de~la.muestra 

·~·.·> -.:- ·: ·::, ·_ :.:·_ ~,-~.,_(. ··'.··;-~~f.\·f_¿:;~r~.er:~-t.;;; ;.:~ ·::~·.~,~~.~x~·,:{.;;::_: .. :~:)<~r-~~t~:~_'.·i:/--;<~"5}~-:~··E~~-~ .. :<:>~~}'.;.~¿,·_~;r:;;:{·''-~;~:~-;,2 1~·)'-t:.~~,,'.-~:~~t::~~-'·t~0y,1:,'i:::-,-,,~::X\~ :-~sf:'.f~:"7i:~<.Y.~-· ~~;¡~_·_· ·::· ··:· -.. · ..... , . · . _ -{ 
manifestó senpadreide';1'42füiños'.é~ctotal;~.sE:!g'ún•,.~·~;Jl'.~~orte/{~l/33%Yd~.;1°c~··~iños 

ha desa~.~~,11#·$~/bg~~1*'f:ii·~~~~~i·~~~~·.[~s~:~r7~gf.€~;·r~~§fü,~,~~~:~·~:~¿~~~S~&~~:tt~~¿¿en-
temente com bi nados~can,naúsea;'uni1atera1idad~y:a1gunas•:presentar:an·•aura·;\. 

_. ··E_xl~t~h,¡'~i~R~l~~:J~~~li~~f ~~{~~y;~~gii'.~"~~;~~,i~1'.t1_~"x~::~~~~~j~~'.~~¡;1~i2~~~::E .~ .. ~.76_) 
(cit. en :·.·Si.1 be.rstein)tl ~~O) /f<Tri ;,donde;~e'merJ~i~ ?·a{:a\la.r'.11igra ña:~on1oál.Jna;·.e?tidad 

el í ni ca . ~º· ·~~,~:;f~~~:9.~ó1.~-·~2Íf¡.J~lii~~~1~~:ig2~'.~~á~~iizi:~~e~Í~8;f~{~~~~!i;~~~~~;fii~.D.~~s 
de los·2 añosc:!~ edad;·y,laJi(1CideQcia.·~~tirna~a/~~ldey2:S'.'/o~t;!p~1~~f(1iñ~sj:entr:e.7 y· 

:=~~:~~::~~~\~~"1~f~if~tl~il!I~!l~:~J~~~::~ 
en cuanto al sexo; per:oode7allí \en'·adelante:'.:las~mUjeres;;·súper:anfa~JOs}hombres ·en 

un 3. 2 % de rr~:~-~~:~~:1~}~f~~1~~~~y~~~~~~'.}:~~~-~~~~,r~1;~~8~~~!Jl~í:«t~~~~ti"~~9ta~a y 
Helenius, 1993;~Abu-'Arefeh;fiy;i~Ruself;if:H996;;;.;sarea 1:;~::c.t996);',,;¡Estos.:datos 

; <\ ... ;·:- .. : ~.:~:;~=.: :.~(;:l~}~:~::~:;~~~~~J..t/~~?:f ;lf~~<; ,i~~q~~,_·,i;,f:-f~lYi.~t,f;,~;~~~}.'.,~i{?t~:iA?-!;t0:~7:·:+. . __ .;:1::!·~:;::-;;:_:.~·~;::fu:;;.\;.;-\i:;~<; !:'~-~'.;~J:j·~.,:~~~- .· -: :; .· ... -· -. ".-
con cuerda n conde repor:tado;po¡:;stewartí1'Upton"y/Celentano;(19_92~cit:;en:. Wober-

~~~g6~1: ~n~~;,~~~ri~~~,~~~~f~~~rf?tQl~~1~!s~81~~~ti~~~~rf i~~~~~~~~~~tr::·~:~ 
(1992), Silfanpaa y Metsahonkala (1994); y, Raieli, Raimondo, Cammalleri y Ca-

7 rrp :: T·='. ,-, 'I H 
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marda (1995), en donde se menciona que existe una frecuencia similar sin distin­

ción de género antes de los 10 años pero es más común en las niñas después de 

los 11 años. 

Sillanpaa, Piekkala y Kero (1996) realizaron un .estudio para determinar la 

presencia de dolor de cabeza _durante 5 años .y la prevalencia_ en la etapa prees­

colar, _en unapob1a~ión ci~s3s6 niños~ 1os cua1esfueron•.entrevistados(através de 

1ª mad~e, ·• d~-\ 1~-'~~~~-;4~~~~~i;~,~gg,~,~~~~1-'~R~á{~¡'.P;;~fá~~~i~~~~?}t1~-~~gH,~~JnJ~~~,~?:~••·71,·• __ se-
g uim iento ·ano •,tras taño··cv1a·;;_te1efon ica) 1 donde":obten_1an.Dn~orr:nacion~persona1 { (de:­

-· . : ·' · ' . , -. · ~: ·;._. -::, ·,_'"'¡-~~~~;;·:·:{~~~·(t~}i~.~Ll:/-~~~i r~)~~~:;/_:;?¿_+:r~::t *;i;r)-i-i'.<~;.S~~-:~~:-:;.~'"i-ti_:;,~~;~;"·?;j;:;·~'.<s~;~::;;.;~:~~~j'~;\,. ,::?:!0?~(,_'~~;-':,H·{~'~\'.';'./;:f;:r.'_~~~f:~Y-~~;:,f".:!-'!·{/~r:-;:~/;l~-,:8";~;:¡::~~:·/ ·>·:··~?.;\ __ " -: :,: 
sarrollo), .así.cómOtrefí:rente!a'c.Ja-,presené:ia~O'/aúsenciatdef!'dOIOr.;de'cabeza/Condu­

.. · ~ . ·. -::~ · ::--:·· .:~·//-.-:::::A;:t ;:,; i2~o:~:.~~\; [-5t'.;<:~;~~·t)~~~/,:{~-A~~'~:th%i~<r :;f::'~ ¡ i:;4fi;}J~:'.·~~~~/~i.f·~i~f.;~?'.~~,~}": :L .. t;· '..,{~:j3:'.· ~·;~~~~.<)·~f:;,:~~,·, :·_,;,-¿~~-(·~.-< ~·¡¡¡.;.;L;t ._'.))~:{;i :J.sf~\.¿,' ;:~~ ~';·~~~,,}~- --,·. 
yen que.el 82:2?/o1terrilinotel!seguimiento;1,el~.19_;s%.pr:esentófdol6r:2de¡cabeza:• 

-' -_.-__ ........ T~_:;.!:{Y.~s:~§xf ;{~;;- . . s~~Jt;;;J~i;~J~tY~2''.?t~0A)l~?:'.':~f ;·~;,',·~· .&i~il~;\\: 1·;\:' :.{¡~í¿fü¿'.;:)i;',•,f? '- · .. · -· 
King ysl1arpléi~,i(l990); _as·musséri~(19_95);\y5_L:a~ad.os~Y>:Ténhamm(1997) 

· \- 0~~~ ·{·I:;;:'.,f ~.)~ ~.:\i:~/:·,$,;;jr:.? 1 ~;:1,.'. <· ':.· f ~\~f;; :.~;r:.t::~J.~:; ~~f~.~ ·~;,._:;~!.~;,, · -'.~:·~i,:~'/';,,'1_-.;:1.:: .~ .. ~Y~~~~~7·i~_~":~::·t,;~~f~·:J.~.¡~ '.~,,;:~;;~fr1~~;~.~s "~t¡\f-~":'.;·:·, y,:.:·,. , 

mencionan que ·1a migr:aña·(es·más'icomúnfori~rnüjeres;'.qüéi.'eri''h()rribres•;y que pue­
.-, - ,-:·' - <-::-,- ";.:..·"~-~!.r~:~·";:?7;·-"-~)::"~:;:-~~~:~:;·:~;'~j'"'r::~-- ;.:.,~-- ?,·~ ,:.·J-:;,_\~"·<' ... -;;-,~"~--·t:.-\ - '": ·-~· 

de variar dependiendo de,!Jaiedadf'·Sienao 'mas;frecuentecenrla~edad escolar (Abu-
, . .. · .-- -.>-~:. ,.~'.:::~: ', · __ .::-; ;;: ·----?~,-.;~,: ·'.;;:_,:-·:>:,'.;~'-iJ;_d~;t:·::::'~;-~".~'.1.::g9:,;~~·:;-·~\:r¡;L~~j~~t~0:·~~-;~~,0\~~·Y·:,:!:·-:-_:_~~;::~~:·~!\~?,~y(t_;:{-J?t~.i;~;~~~~~,,.:•;;~t:'.:-~::-:,,r;:': ::- _: ,_., . 

Arefeh y Rusell;:.199_4);;'81lle5tamb1en,.encontrooque:no;ex1sten:diferenc1as muy rm-
.· . _... ,- ,, . _e:·,. . -!" ~- ;:~.;-'.;· \L0 :);:·;. ·,::·~;;: '-,:;';~¡:,~~~:.:-~~~~5~;~51fg"{2[;;:,jS;;~~~\~~'Z:f~.:{2 ir :f:<~~~''.'f~::::.,~-:: ;~ .'.''..· ,-·-_¡-,, '""; ·:«. ~_,'~·~.-~-~:f.~:,~::~;'.L'.•(~~~~~~c'>.:' ·.""-- ·':·, 

portantes ·de~ la _.rr:iigraña ,en• los .niños;y•,en;;los '.adultos• (cit.<en: !Sifberstein~ _1990). 
. . · ':? - ·'. ·: .:.- .. ~--::'... <' .·, ,. · !'·,", :··:>1·:~·_;-~-:~-~i.-<-:!'.,-L · ~2~-~"·.~:C>' ~·~ : · · · ,_ -'· >._.:. '. .;~~~·:./«.1t:·· .. ;.;; :, " 

:·..,-- . .-_· . . ..-._ 

Symon {1998) (1998) re-

cion de niños sue~()Si'{Jse•;obser:ya un incremento de episodios de cefalea tensional 

en el transcur~o3d•ei.:/tifg~6;t~~to ,también es reportado por Hamalainen (1995 cit. 

en: Symon, 19~s)_:~:Je"1~(j'¡~kl,'~~~·ei 15.5% de los niños con migraña tienen cefalea .. ,._ .- . ·~_, .. ,_'.,;;-~-~:~A:·::~;~;:'";~~>-' 
> • -:": ·_-__ ' __ ~---·:':_.-.·_; ·_·---~-:~_'.. : :_.,-_!_::·;.' ', - ' .. 

'. '.;,':::'-·;_> 
tensional. 

Por su parte en México aun cuando se desconoce la relevancia social de la 

cefalea infantil se encontró que a pesar de que la frecuencia de la migraña no ha 

8 
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sido bien establecida, se encuentran porcentajes que van desde 4°/o al 15º/o en la 

población en general, y una cuarta parte con inicio en la niñez (De la Rosa, 1996). 

C. CLASIFICACIÓN DE LA CEFALEA. 

a) Sist:ema Ad Hoc Committe. 

El sistema Ad Hoc Committe para el estudio de las cefaleas ha sido el más 

empleado por muchos años en el diagnóstico del dolocde cabeza y fue diseñado 

por el Ad Hoc Committe on Clasification of Headache qf"cf~~-'NatiorÍal :institute of 

Neurological Diseases and Blin~nes~ e~ 1962, de;~C:G~rdb ¿()n-~sta;fE?f:cic)1()r:de ca-

~:~::e:~:::~::~~~~lj¡i~l~~tZ,~~it~f~~ilil}Ji~~~~t~~ 
Posteriormente,:es1:~· clasificacion tuvo •aJgun()s¡c~mbioF'dent\o',d~¿1()~·-•cLJales 

:;;;;;,~: :~;c~1:0l::~g~;:::, :~';~~,,:i~i~~~~iii~i:~Jf¡~~#~t~i;~ 
sistema estuvo. significativamente basado en JC:Í~-:~·~'d~h'i~l11os d~l- dolor;, La_g:,i~;a~a 

- - . , · ..• ,_ .·-.·"··<o;'./<'~··- ' - . -· . . - _, . . ,< 

es un dolor de cabeza de origen vascular y.la cef"al~a tensional una c"an'i:~a:;:Cióri ·• 

sostenida de los ,músculos de la cabeza. Pór:-:)8 que este criterio resultó ser llago, 

ambiguo y de poca confiabilidad en el'dl~griÓstico (Gladstein et al., 1993; J'Vla'f"tín, 
·"---~~·~::·. ~''~_:,_'.':l •', ':L" 

1993). 

De esta mánera el sistema''é:Jefi6'¡_¿1\~ las cefaleas de Ja siguiente manera (Ra-
. '. - ~ '.' .. . . , · .. '*~:_; :· .·;,:~-

mos, 1989): '·,,.,-· ''~/ ...... ·,~.~·;,;_;_.;· .. . 

una se~a~:'~~~;i1f~f ¡;gt~t¿~t~~~f;ó:::::;,~~·~'i,'1~~;:::~::::7: 
cara, cuero cabelludo, cuello y hombros, lo cual se asocia con situaciones de es-

9 
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trés. Se distribuye en forma bilateral en las regiones frontal, parietal y occipital, su 

frecuencia, duración e intensidad son variables. 

b) Migraña: Dolor asociado a cambios vasomotores de las arterias cranea­

les; Ja frecuencia, duración e intensidad son variables, se acompaña comúnmente 

con náusea, vómito y síntomas prodromales que anuncian Ja aparición del dolor; 

Se localiza de. manera .unilateral .. A diferencia de la cefalea tensional esta es muy 

dolorosa. 

e) Mixta: Presencia de los criterios de arribas cefaleas (tensioÍlaly migraña). 

Además de que este no cumple con los síntomas expresados .. ;,por, los pa­

cientes, por lo tanto se han elaborado otros sistemas de clasificación que contem­

plan las características necesarias para un mejor diagnóstico. 

b) Sistema International Headache Society. 

En 1988 la International Headache Society (IHS) publica 'una.nueva. clasifi­

cación del dolor de cabeza. Este sistema desarrolló criterios de diagnc)~tico opera­

cionales a través de las características que se presentan más cóml:inmerÍi:e:en\las 

personas con cefalea. Rodríguez (1999) menciona quepro6cibí~ní~~i:e'~~t~:;si~fe~a 
sustituya al del Ad Hoc Committe ·debido a. que en 'esta. clasiflcadÓn l'a~~;t¡e°s ca2 

tegorías anteriores seésintE?tiza?'en\dÓs definiciones más precisas: .·cefai~~ l11igra­

ñosa, cefalea tensional '/~~reg~~·o{~á,\'i;~tegoría denominada cefalea asociada a 

sustancias y a su interrupCiór;•(par. E!jernplo; cefalea por ergotamina, cefalea por 
. -- ·, .- '. 

abstinencia a narcóticos), en.la·Tabla 1 se puede observar esta clasificación: 

10 
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TABLA 1. Clasificación del dolor de cabeza de la International Headache Society 

Migraña y Dolor de Cabeza Tipo Tensional: 

1. Migraña. 

1._l Migraña sin a_ura. 
1.2 Migraña con aura. 

1.2.l Migraña común con aura. 

1.2.2 Migraña con aura prolongada. 

1.2.3 Migraña hemiplégica común. 

1.2.4 Migraña basilar. 

1.2.5 Migraña con aura sin dolor de cabeza. 

1.2.6 Migraña con episodio agudo de aura. 
1.3 Migraña oftalmopléjic¡,;. . . 

1.4 Migraña retinal. 

1.5 Síndromes periódicos' en\ niños que pueden ser precursores para o asociados 
con la migraña. 

1.5.1 Vértigo paroxirnal b~nigno en niños. 

1.5.2 Hemiplejia alte~ria infantil. 
1.6 Complicaciones de'ta migraña. 

1.6.1 Estado migraño~o. 
1.6.2 Infracción· migrañosa. 

1.7 Desorden de.111igr_áña no contemplado en los criterios .anteriores. 

2. Dolor de cabeza. tipo.·t:enslonal. 

2.1 Dolor de cabeza .. tensional episódico .. 

2.1,1 Dolor de. cabeza tensional episódico. asociado con desordenes de los 
músculos pericraneales.. .·.~ .•.•.. ~ • ·< : ' 

2.1.2 Dolor de; cabe~a .ténsi~nal ·episóc:H~o no~asociado con desordenes de los 
músculos pericraneales; ·· · · · · 

2.2 Dolor de cabeza tensional crónico. 

2.2.1 Dolor de cabeza tensional crónico asociado con desordenes de los múscu­
los pericraneales. 

2.2.2 Dolor de cabeza tensional crónico no asociado con desordenes de los mús­
culos pericraneales. 

2.3 Dolor de cabeza tensional no contemplado en los criterios anteriores. 

11 
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Clasificaciones Adicionales. 

3. Dolor de cabeza cluster y hemicránea paroxística. 

4. Miscelánea de dolores de cabeza no asociados con lesiones estructurales. 

5. Dolor de cabeza asociado a trauma en la cabeza. 

6. Dolor de cabeza asociado a desórdenes vasculares. 

7. Dolor de.cabeza asociado a.desórdenes intracraneanos no vasculares. 

8. Dolor de cabeza asedado a substancias o su retiro. 

9. Dolor de cabeza asociado a infección no cefálica. 

10. Dolor de cabeza asociado a desórdenes metabólicos. 

11.' Dolor de cabeza o dolor facial asociado a desordenes del cráneo, cuello, ojos, oídos, 
sinusitis, dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales. 

12. Neuralgias craneales, dolor del tronco nerviosos, y dolor por deaferentación. 

13. Cefalea no clasificable. 

Fuente: Headache Classification Committe of the International Headache Society, 1988 

La especificidad y sensibilidad de estos criterios se han estudiado en varias 

poblaciones adultas resultando altamente confiables (Solomon y Lipton, 1991; 

Rothrock, Patel Liden y Jackson, 1996; Sarchielli, Antonelli, Giovanni, Michela, 

Franceschini, Ardesio y Gallai, 1996; Seshia, 1996; Wéiber;-Bingéil, Weber, Wagner­

Ennsgraber, Karwautz,. Vesely, Zabcenholzer yGeldner,1996;'Ma'ftal;\;foLJng, She-

kangas y Pfaffenrath-~~~"~1'~93·;~~::s~-~:g:~}..?~i·99-~-);{~~'.:.,/ ·=~·~:-. 
.. :.:·:· _:·· >\'.~--;~·:>,~,-<,~>:-~ ~ :_~ .: .. ; :ix~-,-_:/:~_i;--( ~~ ~-<'::).~\ <- ~,'o~-c_:~~,~: <--'· .. 

A contÍnuatidg s~ dÉ'!scriben ICl~ ~~it~rios que la IHS considera para la cefalea 

migrañosa y la cefalea tensíonal: 

12 
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1. Migraña sin aura: es idiopática, cefalea recurrente, se manifiesta en epi­

sodios de 4-72 hrs. Es de localización unilateral, pulsátil, de intensidad 

moderada o severa, y se agrava por la actividad física rutinaria, náusea, 

fotofobia y fonofobia. 

2. 

J. 

4. 

Migraña con aura: es idiopática, desorden recurrente manifestado con 

ataques,de:sí~to'ryiás neurológico_;; localizados en el cortex cerebral o del 

tallo cereb~al;';r¡:ibr,c:16:;QE!nE!ral'se' desarrolla gradualmente de 5-20 min, 
_. -;·---/-?.k,';,-~_~J.f.:,,'~{fd'::,J~i::~·--:.'<?~>·i~y,1~·0:::.-";.,,.;·.~-- ' - ·<_--~-:·"'-º':;-~-·- : 

pero no:"sobrépasa116s;'.60}rriiri. El dolor de cabeza, la,náusea y/o la fo-
. · ·/; .. ;_(~~' '._;·S")r:~<;~-iU::i.~)~)f;;,'.¡\~t~~~;~ ':i{;~~:'.:o:-:;,._".;.Vl1?":i~/;~,-- : ";· _ :·, ., ·:-. _· · -~-~,".,~-~--~- -,~ ·;.'.-,_,,-~~·{;::>, '."~~ ,. : _ .-, -· 

tofobia :generalrnerite(;sigueñVa los. síntomas neurológicos 'de. aura .. direc-
~ ·-> -:-:~' -.;. 1~}:9:·- ~~~7<::~_:;"Yfr~~:f!~;f.~i~~-~~'.,~t'.t.it(;-,{§,~.-.{~S·1~f~--~:~ \J~ -' ·(:. -_:, :.,--; :,; . :, ·:> !': .f <.;.:-~: --~: '.J-:fr: :~.\:_~::: ~-.:~!I:t:::_~: :~--~:,- ·: : ;· : ·. · · ---, '· ·:,. -. ·: 

tamente o''despues'de'ün¡intervalo•libr:e'de·dolor;de:menos de· una.hora. 
Com~g~~Rl:~{~~Í~i~ª{:4~'ji~f1f~'.' ; , \! ·'' '¡_ .. ·':¡~ \:\ .} \ .... 

. . ':;r· •, \;, .>;J ·:.>::; ... !.'";.,: - . ::_;e :~·;·f~J . . ·- "";. : ~ , .. , 
_ ·~ .. ::;'·:..;.·.~{ .. ,::~::~;! .. ~._::.:~:t~~L~3.1:.:~<-:~};~;::.lsi;.•.b):;:~:,_:·/:.~.~/·:~>-~->-.;_._···:'.~.~~'.-~;<-.<<;·: _{~,;}: ,~·,rt- · :: :,-)-i!~:: · :·';'_-.. -~::··:::·''.:.;'. , -·.·:,·: .. :· . -:·: 

Cera/ea/tipo 1,l:~(lfiorzaj,,'.episgd(~a,.¿7pispdio~~ ~ecurr-~rites fd~{cefaiea .• ~. qu.e 

dura 0 •. ~,~-~~i~~9&~i~~~r2l*.iS.~!:~Kf.~~¡:i~?~g~f&s~~~;{~1:s·$-~:1~~,~~~:~·~afü.~~-~~.~s 
descfitojcom.o~presió.n/tir:aritez;\(je,\ünafinte.risidád,~leve:q}mo.de~ada~¡de 

. - . ·.· ~- > : :-)· .:?' -.~ -.:::,: /,._ .. · .. -:.::_~~~,:":::~:~.:u-:,,_·::,\:,::~-~,~:.·.-:.~_! .. ~1-1~9-: ~{~t~tz:~s~~:~H'::!;~-~f ~~ -::::t.:.~::,·::.·:<'.~;1:·2 ;.; r,:?;~ -r:?:f.~~4;;;~;~-.. ~-~i J,~ ,;.~:;s~:o :~'. -'C1>·-:1: ,¡~¿:r;:;> :,¿,:_if.:~-: :.::1?:; ~·:· ·::· .- ·:·~ 
localización 'bilateral '/y' no '.empeOraVcon ¡; la)~actividadif,físicaf/rútinafia;,,Au­

,~:·.c:-;;:· ·-) ·:'.}., .. ) .~>:'.:'.::·:~ :~-;-;-:.: !:::-'; i:~·-:,.,:: ·,~ ··; ~,} t:.;.:.Jr~t:~'~ Z/f7i: '~~,,:; '?~); ·;-;,; _;::: :;:t/.;~{~'.~:.: ~-:· : ··~~1\::: .:,, '.;·~}~~-;,:y tii~\;r,::~; .~:~-~\ :~ <:;~;~;;~~::li~::-;:} :%~'=-' ·~~~;:~:· ;~~:·~~~,<~ -:·': : 
sencia:de•.nausea .. aunqüe,'pUeden(presentarse:fotOfobia;·y,.fonofobia;'· 

... ·. : ·-· . -. --,.-~'.: _:__ - -,. - ... _: :::;.:,_ - ·::,""'~;~:: ·-· ··:"'~.,.. :- --;:;;·.:>'B:'-..,t:-"'-'::,,~· ". ·-· ·-,.:· ·.. . . ... -. . . . _, .. - . _.. -. ": _, -____ ._,_ - -~ '~-::. - ~--'--:·;..:,. ·~;'.~···". -. 

!3j~~;~~!j,f ~t~f~~~~~:~:::~:~!~~~~~~: 
bilateral y nb ;~¡;:;P~g;~T~an 1á .actividad física rutinaria. Pueden presen-.· '"· ... _. -•'":_" .. ' - •"" ;-· .. 

tarse. náusea, fotofobia y fonofobia. 
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e) International Association for the Study of Pain. 

La International Association far the Study of Pain (IASP) publicó en 1994 

una clasificación del dolor crónico, esta se basa en la necesidad que existe en rea-

!izar un diagnóstico y tratamiento más preciso. La información de este sistema 

muestra datos ordenados, identifica diferentes enferniedad.es y síndromes, además 

de COmparar laS Observaciones. que c16si inVeStigada'r~S tian· encontrado COn Otras 

:~::~I:!~~%~~,~f ~i~~~~~'~;f~~~f~t~~1~~~í~~~ii~1K;~=~ 
· · .·· .. · : • ·:;~rt:'.1'.~t ;'.~f :::r~c:'i,·t!f ;,, . {!:~ "·". ;~·:.:·.¡¡~ ;. t':{· ~"' :;;J.~h·:'.i :· :: J· { ~'.,:·;: <~· <: .. , r.:~ ;: '. . ... > · .. 

.. un··aspecto.importante1de)este~·sistenia•de\cfasifjcacion<es,:que\r:ealiza .consi­
.. '. ' . . '; : .. '. ,;;~~~,.~· ·<;}·i: ... ,.+:~~'.:·. }-.;·J'.f:·;:<, {.~;-.·7f"~~·~>:~~/·~t::·)r):C1":'0: A\~~:::~~·~:~~;<~:i{:,{:f~ú·~';\~~.{.:~~~r~~_:;:~:<lX:?h\~~::;:~~~~iSb'.S'.:.11Yi/.:,:st~\§};.~¡;{:,·f·~,:·:·~~-;;;I~~-':'.·;d~~~ . '(,~_ ':, ·; . 

deraciones: operaciona r esf.cpor,teJeni plo /\para; cada} categona~.de~ dolor:.; 1dent1fica .1. 5 
~ , _:. ·-·. -. :· ·. :,~ -,;--L \:~;;'-~~~; ·:~\;\_~·,:r~i!'l ·<·'"'·º:~i.c.~·):~;··'..~J.z.:,:J;;--~Jj~.~-~-\~zi~~>--;'.:~ . ...;.":;,;s<:~;;.~s.~5.=,·.{,;·?:ss::;.~r\:.'',t:.~~~~,>J,-:.-i~:~~~';',~t-:~~~;<;:;~~itf'.i;~~1,C~?;:~,i~::t'~·;;:.~~?~~1::: :}'4:U ~;. :, .- .,. 

puntos··importarites: .. defioiáón;'.°topo'gráf'ía•(sitiofdelídolor.);tsistema!(párteº'.del·.cuer-:' 
_. ·: . . ·.··.: :·1 . y::~i,:.-:. ~~·'\t>< ;::,~!\ii>:~·,;~i\2'.1~3,'.·;~,.-.;::-,J5 ,';\:;L) :~:) ·~·~\:::;,. · ".,2':::·:.:~-.';, :··;~~-;~~ .;¡:<,;-~ff;'.·~~j~~~t7~::~~(~;~¿;:~~;itfJ:.h:~:~:~;? -~~f'.i_$'.:.:..~~<.~:i.~, .0:::f}~:~-~t.1i!:~:~kb'!~,:h ;· .-<\ ];~ ... :;: <" '· . : . ~ · 

po que•.origina'o:•se:ascicia:éon.1.el .. dolór);~'princijja/eS'.Téaf!aétetfséicas,~:radores,preci­
, : '.·:~·.: : < ';.;:· <: :.·'.:' ,::.; . '..'~~l? ,)-:·;:-< :J.~-~~;~2:~;:;;¡~:;.~~c: ·;..~:~:,,::.:;:-~\~·,F:·.;· /~/k1\·~."~:.'~:-~-,;,.:>.;>.:; '.{1-~~,~~;·.v,;;.~·:,~.:,.0i~7Z.'?·il~·~$~:\:'.~~·:'.r "f\~7'.')~:;~S~;~·J::?-:f,ic:~i;~í~t;'jt~~:¿~,~~/;~·:·,;/ ·- ·,~,,:\:,· , : 

pitan tes,· signosi Y: sintoinaS,.asoCiadoS,·;{traéaíiiienéó;;,,:du(ác/ón /y/ciii-so}Ká5mpliCacio-:-
= : .· . ' '<: ·::: ,,:,,-., ·~-'<:';; (:~~·~: . .;:::.\~.~:,<.:1~:'i'::r0<·: ,-;:.~::~~-;.:~(;:: :·::~:'.;.¡,:~" -?~t}}:;·¡_?\::~~~f-. =-.·~~:h~~·::;\:~zú'.,'.~~:·~,f';\f,;~_;.¡~¡;!'.;:~'':;,1·}~'?·::·0:·,:.:\~!f;:;;.K~t~iE?.E'.:iA:'F2;;,~).ifi~·;J:.'::}·\;;\ <. ·~·~:.',!, ·'; ;·:. '' . -. 

nes, incapacidad/soc;iaf::y,fi~1ca~:,:;patologíá,¡,f~~¡-acée¡-1sticas,,~e~enciales.)(rn~dicas), 

.·.·)~; .. .' 
\:;:: :.-.\~:.;:. >',."·:·.::-": 

" . .-(,~ .~~ ' -

·~ategorías dentro 
'· '· 

A. 

: .. ::·,;.: "'--<-: "<"· ";.;:·. :r~ 

B. Smdromes:re/~tivamenéeJocalizact,o~e'};(a;cabezayel cuello: tiene 7 ca­

teg()rías ('Hf=i~l"aigias de la.·.cab~~~{y::ct~r~i.d()lo~ craneofacial de origen .. ~ ·, ·,:: - ' . " ' - . . . . ' . ·-

musculoesqueletico, lesiones en las ore}as, nariz, y cavidad oral, síndro­

mes ·de cefalea primaria, desordenes vasculares y síndromes de fluido 
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CEFALEA INFAN77L 

cerebroespinal, dolor de origen psicológico en la cabeza, cara y cuello, 

desorden musculoesqueletico cervical y suboccipital y dolor visceral en 

el cuello. 

Dolor espinal sección 1: que contempla los síndromes de dolor espinal y 

radicular. 

Dolor e~pinc7lse;ción2: Se de~cri~~ eldolor e:pinal y radicular, así co-

::~=~i¡.t~i~l11~j±~j~f f ?;;~~~~;:~;;Jv;~enre 
generalizados:delosimiel77bros superiores e inreriores. :' 

< :·'.-,.>._.y,·~~?·. "<-'~;~.';;>~t~qf': :i;i~(. >.~~<":. :<-\·_- -·. 

s0drorn~.S J'/Ícér;Jf;}:;/otros del tronco direrente del· dolor radicular y 
es.ni'J?. aÍ..:.;·; ' : ,.. • ~E':;~ '.~j'· '': 

,...,. '.- -<--~·.· .. .::··º;;,:". -__ 

Dolbr ~;;;:;,;/i';;~f::.idn'.3: dolor espinal y radicular síndrome de las regio-
.--- ,,-_,.-.,-, .. ,'• . ._f;·"'O·.\·•/·-; . 

H. s/ndromes/ocáie}delosl77iembros bajos. 

La da~i:fJ~~~st~E:ter~~:~,¡~.~~ P~C la IASP contempl•ªF'º~ 
0

di~É!~~f1tesi~Ípos d7. do-

lor de un(3 .. n1ár¡e.ra~más;.pre~isa¡y.so11::criterio~•.quepr,op()rcjo.11an¡uq;:di~gnóstico di-

::~:~ª~:;!~~ii\!~\iiil~~!i~~itf~~if~~~1tit~~~~~~~i~~d:, 
dolor de ()rigen¡¡ psic.::ol<:)gico .(Síndromes .~R-e,lattvamepte ;,Gerierafizados),Ola .•rnigraña 

clás;ca ;~;a/7~~i~t~~~¡~,!~ti~~~¡~¿,~~?~~~~f ~¡¡¡1i[:ducaclón, 
difuso o localizado~-:o'puede/estarFrelacionado'con'ansiedadí depresión y tensión 

·- ' ' ~- " - .'• -· t' ··:.. \-.. ~ - • ' ,• r,.··· '.~: - -• ', • '•".:_ ,. ·- • ' ' ' • '< • ' • ' 

emocional. A diferencia de.lacefaleatensional crónica .és··menos.frecuente. 
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Cera/ea tensional crónica: es continua, con un dolor de intensidad modera­

da, usualmente simétrico, en la mayoría de los casos se encuentra asociado a ten­

sión muscular además de presentar factores como estados depresivos asociados 

con el dolor, puede existir náusea pero no vómitos. La diferencia con la migraña 

común es que la intensidad de la cefalea. tensional es. menor. Se ubica en la zona 

frontal, orbital,. fronto.:occ:ipital; occ:ipital, m.i"ca º•en el área. dt;I cuer?, <:,al:>e,lludo .. 

Estas cl¡;~ificaciC>n~si's~.har{l.Jtili:Z:~cio'én:;;;~tJdios ,'par~' diagnosticar ·1a cefalea 
.- ~-- - . ·.,, ·:. _,.. -· . ·• -... : . "'~ ,::: - " :-, ;' · ... -.. , ·-,-.. ~- '"' . _-, ._. . : ' ' 

tanto en adultas; C.:omO en niñós.·'Pe¡-a·se'.haXobservado que la clasificación pro­

puesta por la IHS es la rnás emple~d~ e~ el dolÓr de cabeza infantil. 
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d) Implicaciones en el diagnóstico. 

En un estudio diagnóstico realizado en una escuela en Suecia, con 65 niños 

con edades entre los 4 y 12 años, con dolor de cabeza crónico. Hicieron un exa-

men neurológico y un electroencefalograma. Utilizaron los criterios diagnósticos 

para migraña infantil de Vahlquist (1955), Prensky (1976); .Deubner (1977), 

Congdon y For!iythe(1979). y IHS (1988) (cit ... en: Sillanpaa·.v·i1e~~~h·ÓQkala; 1996; 

Arruda; Sp~ci·~·~i;;:_:.~.\7i,i:&;1.~t;.t;,~~~d·i·~·i,. ~.9~6);.>~I .. Á()~{~~~-~W:&i~fü-~~~~~$~2Jg~~~ál·~~,~~ite-' 
ríos, el 91 ;·3%cfUeran11pc,sitivos•. para. el. criterio:.de\!Prenskyfi'.E!l·ii50?/o:;parai'el ! criterio 

de o~ubf1~r;t%;;~R--~;~~~~i~~ig~~-',~~{~~.ip\~~J1,~~-i¡j~~~i~~;~~r,\}~Á~~~~~~~~,r)i~~:?l1~-~1;~~;. se 
con el úyó·• q u¡. ~I" 89.0/o~d.el l():;;i n ifi'?s; dE!bef serid. iagqosti_cado/ cOll,1? ;11) ig ~~ fios'? A para .. a 1 

:=~=~41~f~~t~{i~ll~ilf itt~1i~~~~~f~~~~~~:u::· 
presentari 111ás/cuand'?.'los;piños~sonlcrnuv.peq.1.1eñ'?s debido azque _¡¿;:·ciG~~ciÓn de 
sus sínto~as5~~.·¡:g15'~'g6ri~:(A?F'D'&~~~·~~~~t~~w~ggy;·{- : -, ·"· ·· -.. -. ·>· ···y 

.,;\~.;'. ·,~,:;-<:_.'/e'\···· -~ .~ , .. < . :·'~ .. : 

eA donde(s~ ~dlizaron 
los criterios 

', .:.':<;:-; /[/;.·,. 
:·,.· 

Wobe6E!i;)gai;s:;'v'¡c;b.e;r;· Kareautz,· Vesely, Wagner-Ennsgraber, Amminger, 

Zebenholzer, ~ei'ciii~',:~;:'-~¡g'¿f,E!r" y'st:huch (1995) realizaron una comparación entre 

el criterio diadfiiS"~tiS'~.;,J_:tili~~c:j(),p~r elIHS y la clasificación de Vahlquist. Se exami­

nó a 437 nifiC>s y ~dolesc~ntes, zZ3 niñas y 186 niños (3-19 años) referidos conse­

cutivamente a una clínica de cefalea. Se utilizó una entrevista semiestructurada, la 
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cual contempla los ítems requeridos para el diagnóstico de acuerdo a la clasifica­

ción del IHS y Vahlquist, y se realizó un examen neurológico para descartar alguna 

causa orgánica. De la muestra total, 26 sujetos fueron excluidos por presentar 

alguna causa orgánica y 2 por tener una cefalea inclasificable, de los 409 restantes 

el 70.4º/o fue definido como cefalea tensional y migrañosa, el 20.5°/o como de­

sorden migrañoso y. el 9.1 % por tener cefalea tensional sin completar los criterios 

de. diagnóstico/El diagnóstico diferencial entre cefalea tensiorial\/~migrañá·esta. en -' .~:;_ .. ·._. __ -~-~-"->··, .. _ :_> . . . ._ -, __ ·.-:· ... <. -.:<·>----:~:.:~:::::~ .. ;;.;·.:i~·~i::·~,~·;;.~;\4\;f,-::~-.~'._'.'~~::;t.-i .. :.2:sy.·~~::::,:~~-- :,' .. -~::~~._,~-: -.: 
la inte.nsi.<::fad~df:!l.:dolor, agravación del d()lor por ;:¡~iyic:jad·;X•stsc:i):i~r:\ª,t:J~~~·Y\!,ºmito, 

:::!,~~;~~~:~~;;~~;~Jl~;~~~~~f {{~~,=t~~~~~~i~f f 'BE 
ber-Bingol iet·'al:•.(1996) reportaromqüe!;la 'migraña:.con7aura •tes'•mas:·\frecuente en 

,. ' , ·- ·-. _, ·:'. ~'.:::" -:·;>·r_:;_:.,:.'..::~~, · .,\·.·.-.. ~- ,::,· :_ ,· :. -·. '.':: :·:·::.:.-.'}~.: .. :'.· :·<~:·;; :r.~-:~:;\~f~,,;;f.:.:·,-~~~~);:;~<~;.'.~};:::.,;.;;~_;_,~::f;:.;1.<-.:~:~:c?/~:·::/~c,(:;s{:¡~:fi:· .. -:~;f:':;;--~~:-~1~-"i::>~~~:~,"~ ;,,:~~:~-:1?·\~~~<:,·;,7·::· ·· 
los· niños; ·Lo ·mismo ·ocurre;com.la{cefalea:.tensiorial,aunque{est0·.·n6.:es ;muy signifi-

. . - :- ;.:,:·.:· -;/ ::r.· ::::·.{::, ... --;:<?,-),,~~~·:> r~:'..;~:7-:(:.::, . ./;:.~~;:·.'.'::H~>;" ~E/';:;~:~:-.<~:i~~:·,·~U::J ~~/0?:_.:;~~16/~··Y~>-~;·;'._?¿·~~:{:;~j¡j\)t,A(·§;:¿;;;;;;~.;?/'./p·,:.; ~::::~~ . .-... -
cativo. Por, lo.que.·respecta :adafcefalea:imixta·(es.similar.~en:amboscsexos>:·, '•,. >· · 

. · •..• -,, .. · ·-· -.· •. il~/;i;ii;t;s,t:n·:.~i?1.~Pf;,1HJ?.~;c~1tu·,:·:}§.:;··5.':n:11!.f ~~;¡::¡;:'·.;t~;g;!:1~t~t~~'((i~~~J~\1f .t_·~ .. · 
Reportes de.:un~~ospital{ir!dican;que;de':0los;n,ijios)'atendido~fC:or;n~i<Jraj'ia; el 

:~;;ª~~e: :~~~i~;ili~l~~,f :l~f i~if ti~i~f ,m~1iii~~~~~~~ 
cia de aura de.·.sí11tomas•n·e~~ol,6gk:os~fc:>c~les1itípi~arnenté~yisij~Iesf(C:ongd<JnY•For-

syth, 19 79 .• ~.it~:.~.~=-h~~~~~~~~·~jf ~'.~~~li~~~*~f}~~~i~:~:~.5gQ,~~~~~~~~~~~~~~i:~;~~~;;·;~-~··di-
ferente en .los· n.iños¡;emcompai::acioi:i;;_con)la'ipoblacioni:adultai'~debido;(a~·que:efipe-

--:.'.:. -:··:.: ·~ :- ; ..._ ?~.~.}~):-~:,:.:~~:~~; ;;·~f:~>':~t~.~,.~ ~; ~i:..r.~H»;.·· ~:-~~-~~;:;\;~::;~~:.t~;;;::~:: ~': t:7;'.:-~\r~: 2.'·~1~~,~,?,~~\{·:'?/~:y~ i~(~4t;--~f\f?'~-:;·:<~~t~?-:o;; '~·~::~li~ ~ ~-~?:.lg0~lf:~/~;:'.:~=t;: (( ~~)~· <;-· ; -:-~ _ ~ . 
riodo de dolor:Jpuede,ser,~.mas;corto\Wer;i;;;algur:ios''.:casosfocun:e1solo,i.un.;ep1sod10.•al 

día, en cu.~··~·~.~.· •. ·~~~!·~··'..~:~rÉ~:§~~fi'f:8:~.1·~·~g¡g~J:~f r~~ª~~~~~·~?¡?·~¡Era?;'tf;~~l~!~~.~~~~~f~óco 
frecuente encontrai:l.é3 \~ri:)'su:torma; Ul).ilater:al,t( sar!<?W~~1984i'~it;t•eri :~fVlor:ti i:ner,-et. al., 

-?.:;'.:··:/V;·::·,:.:-;~· r.~1:.t~~;.«~~1~t ;f,!1 ~~-:~~t,:i~'.!~2~~~\::i~~;$>A~,,,~";·i!;·::'~\7;;:~J.::'. ~:-;;~ 1::t.~·~t--;;,·i~~~~'5:"·"·\rt~!f/.-:;,;;:-.;~;:~:;~:;·:?:~}:1;':i::: '::.~,.:b\~-'': :/:~~'.;·.-:,·\:;..''.'.'o:.:;·.f> ·.-~-:: -,," ': -
1992). En> lJni. es5~dio/r:e¡:¡Hz(3dO ;por:; f::i~f quI11:,y.;"Fe.r:iinqlJel;•(019,?7 :C:it;\em: :,Mortimer et 

a1., 1992) r~~rJ~~~~·~~µ·~:;~fi;~?&:~:~~;'.l
1

~'.~~\~PI~3~~i~J~'.~~l~.~Í~rL(~-~::s~,b~z~/t1abí~ n durado 
de 1 a 2 horas> mientras que c¿íigdon"YForsYth (1979 cit. en: Mortirrier et al., 

1992) reportan que un 61% duraba de 0.5 a 5 horas. Los hospitales clínicos han 

18 
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reportado una alta frecuencia de ataques: 57°/o de los niños experimentan de 12 a 

24 ataques por año y 39°/o tuvo 50 o más ataques en un año. Los reportes aso­

ciados de náusea y vómito varían de un rango de 65.5°/o a 100º/o, mientras que el 

aura visual es reportada en un 10°/o a 50°/o de los niños, y asociada con vértigo de 

un 19°/o a 47°/o de los casos. La mayoría de los estudios han descrito una historia -- . ·--- _,_ - . -

familiar positiva entre·pacientes·con migraña,pero estos fueron:seleccionados en 

hospitales. (Okogbo; ·.·i99i; Merik::ingat;.199Ó'cit:~ri-: Morti~~/~t·~l.,(19~~; [)illing-
, .. ···<·'..-:'>'!·;~.- '.::, >· - . -· .. /-/-<:: :-:;::· - ~--=~··_:-.<~-;:-} ... :-;:\:;r<~-;:',;;j,_i:::- .. . ---~-!> .·,<.·..',;~>: :-·;~¿,. ·\·:.:_::'.;::--,::· -.'.·':!_;:- ·:.·-~.'\~\.',L1·t-:-':·-~~y~,,"·~>::~;?; -- _, 

Ostrowska, Lemka/.f'Vlankows_ka;:.Mazurkiew1cz~y;p,ienczk;·,_199_6).-~'.;},i;/;cs1 .,:.>:< -·'. · .. ·•·•·· -· ·7·>> --~'.-' :;;(~,,:rrl-:>~·- -~,.·. ~ ., .- ".-.,.,· .. , .·""'·~ v\:-'1';:::-.:-¡¡•0-_·'E~~_;~,~ :~'~-,~.; ·. 

R.a.ie1_;,•-. Rairn6ndo~ G~~~it~~%~E~[~~~~tk~~-~~~1~&!~!,~#-~I-i-~S-~~~~$~~I~si99~) eva-
luaron la prevalencia···de 1a· migrara.:~ai;'tra\{~s_{de_f,un~··:·~nct,iesta ;epidemiologica a 

-· : . : . .~ -.-, .. ·'·~··.: > ~::·~:.".·.;i.~\~:?>~~.--;r-)}i-:;.t~;~:·~;~<;.~.:~·~.'.:A·'~ .·.<~fd<;:<;~'.';·_'i;.;_.~ :~±;.{,:.~:·::-<-~,\::'.;}, :>·.-... :::-:.·· .· :; . . . 
1445 estudiantes de edad entreoll~•Y'·l"~~años;?'7'.38)niños:.y]07miñas.del municipio 

· ' ~: ';_·;«." .. ::. ,i:~·,,;~.r~{~;'.">~:~~~f;} :;·j\\·~_;".i'~'~"°~Q".-:''.f;*(~•t:~:~~:".::~'..;;.,Z~-:'.;;'..1>:-::'\i\'.:-'':,·::.;.o·.' e·, __ :: ' :. 

de Monreal en la provincia '.de.~alerma,•.;:La:in:iigr:añá~'.fúe~clasificada;sobre la base de 
. _ . .. ·· . ·_:-.'.:,_:.:~:~{A~ .;.:.{-¡\i-~~;,~!.;:~'.t'f¡;?~t;:\;~;tfiJ:it;1ik.!t~1.~~:~t0't~{~ f:.~:;-~/F: .. "{~·'.~:-:-__ : 

un cuestionario y un examen•neürqlógico.1,ús¡:¡_r:ido:elfcr~ter)o diagnóstico operacional 
. : . -'. -~··., .. '· '<:: :· .. :/:' ,:f:~;_...,y~:'.f'~:,-:t~~,'!{F.;::4i~~~~:~'.'.~·f;>'.::.:};;;-.~·:·:z;: ~~.'.-~ ·:·~7"'.-~f;:'.'i.t:··.:·>:f~.:·-"> :-.· 

de la IHS. El 2.39% de E!!:;ta··~~blac'.ónJtiénenf·dol~:mdE? ~abeza tensional y el 2.35 

:~:~a:b:~j,;?¡~¡~~í~ílt~~il~I!~f~~!~{~e~:,:::'::~; :e':;;': 
en las niñas increrry;E:nta,"!;i9p'.fic?t~i)'ainenté\c9n··1a~E!dad [)(2

,.; .41. 7 _ Cp<0.01)]. T~m-

~~:~:~~~lllf lllf {llítltÑii~~f 1~if f gl~~f R,~; 
de un ~=:~::~~;fk2~%;;J~l~~~~~1t:;~~: ::~:a~~~e~::::,!:,,::':~~~ 
tanda a los nÍfl~~';(~~~-d~s''ci~;7_~{5':a~os) y a sus padres a participar en el estudio, 

distribuyó 1297 cuestionarios de los cuales sólo 1144 (88º/o) fueron devueltos, en­

contrando que el 26°/o reportó la presencia de dolor de cabeza una o más veces al 

• 
\ 

rr ,, ... , ... t r-1 .... ,~.T \ 

____________________________ _._F~'=Ali.~ üE. ·;~~,j_,;,-su 
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mes y el 6º/o indico que tenía dolor de cabeza en varios días a la semana o diario. 

De este último grupo se seleccionó una muestra de 125 niños y de acuerdo con los 

criterios de fa IHS, el 13º/o tenía migraña, el 28º/o tenía episodios de cefalea ten­

sional, el 30°/o presentaba cefalea tensionaf crónica y en un 29º/o cefalea mixta. De 

acuerdo con" los datos epidemiológicos, es más frecuente el dolor de cabeza tipo 

tensionaf que fa migraña tanto en niños como en adultos. 

'. '· . ' ·. ;.-·. ,· . ' .. · ., ·. 

12.8% de los de 14 años tenían migraña. Las diferencias de sexo solo fueron en-

contradas en los niños de 11 años de edad (19.4º/o en niñas y el 11.4º/o en niños). 

20 TSS~~~ r~.;~ 7 
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El 33.8°/o ingiere analgésicos. Al 35°/o afecta su vida escolar y sólo el 18.1°/o va al 

médico por causa del dolor de cabeza. En cuan_to a la historia familiar de dolor de 

cabeza, el 33.9°/o reportó tener antecedentes (Ravnik, Lonec y Lorber, 1996). 

Mientras que Messinger, Spierings, Vincent y Lebbink (1991), reporta el 65.7°/o y 

Viswanathan et al. (1998) el 59~4º/o. 

Lewis et al. (~9g6)/elaboraron un_a/nvestigación_en el;US_Naval Hospit~I, 

:~::::::~::~~!~~l~f !f íii!~ii~ilf ai~~~~l{l~ij¡~¿~E 
evaluación y se les-di0Ttr'atámieiit0ffa[maco1ógic6:1;:se(e-nó::infró'fqúe;el,6S~/ó::tei1ia· 

f f iif ~):~~jf~f¡~r~~,l~~lf 11ll&illlldfe·~-·-~d,:º~0_•~1•0;r~_-·d:e~ el 12 % 1 vez . poi-;~ rh~~; el}restó : report?',>ceri~ , i n~r:e,cu~r,it~~ sú/ataque, _, 
cabeza. " \"_: · · . '' · · 

- . . '. --,~--· _:~_· .. ~-~-:~·::-~~-~·-~- ~( .. :::·.: -~-__ -_,_,- ~--~------~-~·_. __ ;_~~~-:_.':_-_; __ ~ "---' _,,~'-·---·- '·- :/>:_:j·_·,_--·_>· '_ ::~·- --- . e ¿ , -, e.,_ _ _ _ _ --,_;. _ -

~~~;i~~i~íliiilltilllillliil!Jf & 
había. experimentado1)un':•dolor:\de\é:ábeza;1,,pero~este';iqcreinént6tali'üri~90:2~/o.:du-

. , "" < -~~,o,:;~ )\:.:_,i~: .. -~:~·zl~ >· ~i;~:~~liJ'.?~~~-,i-t~\~:~'ff~'-~;¿{~' :~:~;.;o~i;:JE~!,~ 1f ~~~;:~~~,~r~:;;:.~~fr::,';:; ';~:;-~~~ ~~~~,;:~-~~d~}~;0~":::$~~~;~~.~1:~:~~::~:¿~~,~(~$~~z:,S.::t·:~::·: ~; ~t .-\-: .. , :' . : : 
rante la época;es501~r.,Tiguiendox.~.lfcrite~ioieer1a.~rr¡s?·:1;:4~:7,º(o.¡tie.ner;i'.dolor•de_ •• ca-

~;~~3º~oe d:pf ~t~~~f 1~~!·~.~~~~J~~\~l~~~~~W~~i~ºIi~~t~1~~~~:E~:~~::r~~:si~~:~ -
dos. El dolor de cabeza fue frecu~nt~m~nt~ provocado por enojo en la familia y la 

escuela (30.3%), la falta de sueño (26.9%), la televisión (19º/o) y las actividades 
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deportivas (14 .. 8º/o) .. Cerca del 80º/o de los niños deben interrumpir su rutina diaria 

al menos por un corto tiempo. 

Por otro lado, Gladstein y Holden (1996 a), analizaron una muestra de 37 

niños, utilizando el criterio de la IHS, el 83°/a presento C!I menos uno de los crite­

rios de esta,· además de que sus síntomas incrementaron en un 81°/a, a 2 años de 

seguimiento (Gladstein y Holden, 1996 b). 

Lo anterior sÚele' describí~ ~rrlp'i'J~~ent~ I~ e~ist~ncia · de. diversos problemas 

;:~:.1:~S}l~f f t;~~!~itkf jf f~~~~::~:~~.~~::~: ~::~:~s,::::::;:'. 
De acuerdo/ccinfestos,estudios'.se,púede observar que los sistemas de clasi­
. ~ ' ·: ,."":: .' · . .,', .~:/·:.··>/:·~·;.··:'.;~~,~~:·,-.. '.::::t~J''..~:~'.::?·--,':-i!:'::.'.~~:/'··~?,,A:cr:,,º·:~::~·)~'~~ _:: ·:· ·;, 

ficación són:muy.:;ciiversosfy:;·e~fnine~~no .. se incluyen diagnósticos específicos para 

:::s.~~,:rf ~f~f{~~i~~i~jjj~~~::s~d~:::~~ ,::::7~=~:,a;º::;;;,º;;:: 
senta diferencia~ieri;cuantoJ'a~s~\in~~?sidad, ubicación y frecuencia (Metsah?nkala 

y Sillanpa~, {·ffi?,'9~J·;·~~·/66\',';~;~'ifüii¡'J:~~~;~hielli, Mastropaolo, Puca, Firenze yPa~f.3ro-
_,. )/;;-_-::,. i:~:~,·>~~~;-~,L: - -ni, 1996). .·-.~·:··,::::-;o-:: ,>::>~-:·:-.~, · 

Además, para i-~aliz~r 'un~tratamiento adecúádo. es indispensable· un diag­

nóstico basado e~n ¿r\teriOs E:!spe_~Íft~~s·par~-la pobl~~ió~_irif~~tiL 

22 
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D. MODELOS TEÓRICOS DE LA CEFALEA CRÓNICA. 

a) MODELO PSICOBIOLÓGICO DE BAKAL. 

El dolor de cabeza ha sido conceptualizado de manera tradicional a partir de 

modelos unicausales y unidireccionales, sin embargo, en la práctica clínica esta 

conceptualización resulta con frecuencia insuficiente para explicar como se man­

tiene el dolor (Aquiahuatl y Tafoya, 1996). 

Sin embargo, la explicación etiológica del dolor de cabeza• siri;;coriOcimiento 

orgánico aparente, se debe a una interacción de proceso~/§¡_(;íÓ8i~8~'~~W~i¿~~\ógi~o~ 
(Budd et al., 1994). Ante esto Bakal (1982 cit. en: Ehd'eief~?;i¡;:;,i~~o)'i;8~ó~o;,e el 

<<_"< '; ~-.. :J~~. ·~.";~;:~·(_:·.~~-!;~:~;::~!:'J::.c:)~f:.:.'·:.;<-. ;~~{;' ·.·:.)~·,;_." :'. 
Modelo Psicobiológico del Dolor de Cabeza el cual es vist()\có.-n.o'/_t;!l·;r~sultado 

de una compleja interacción entre variables medio· ari,Hi~n€~{~~11,t/J:,~'¡¿¿;¡Óglcas, 
fisiológicas, genéticas y bioquímicas. Por Jo que sugiere ql.Íe~é1'cia18'r 1Cie':cabeza no 

- .: ': '- .--:.·, - ;;:_~:~-::.-- ~--..... ::.;~:.:;~.'·:-~O:~/;"-~-, >_-.. ':_- ,_ 
es igual, y que así como hay diferencias individuales; tambiéh'·lexisten caracterís-

. . '--~ . ~ _,_ ._,, - -- . '· -. ...: 

ticas de la cefalea en sí misma. Es decir, en un mismo individuo se pueden 

presentar diversos síntomas que se mueven dentro de un~. línea continua, a través 

y durante los·episodiosde:dolor . 
. ,~ ---~-"-o-~-·-"_•-~-.,;-.·,:.·:,.·,-;_:·.•.;--:~- ""· 

:.·: -:~·;::~~ t;-;\.~-~-:~;'.':': -

En este'.modelofexiste~.·un :componente clave: la predisposición psicobiológi-

ca. Esta es.• .. vi~E~:~~~g·~9.~9;~~l~oA~é~d;d;i .. ~árl)i~~;;,r~i~Pºn•~~b.le ...• del .i.ncremento, severi-
dad y cronicidá~cfé¡¡'dólpr,'d~~cab~Za ·y es la ;,espor:i~able de inici7r los cambios bio-

::::::~ :::íif ~~¡~t~f~i~::::~:~::::~~Jag~~~~rr~:~~::~~~ 
los pacientes ~l;'pJ~~~;~?~~r.rnás desgastante para ellos qG~,~Lcioior mismo (Bakal, 

1982). En esté' pr6¿;~~6, los factores genéticos contribuyen~~iinició del dolor de ca-

beza, pero éste no es el más importante sino que se requieren de otras variables 

------------..-
23 ,,~~!~ r•t; :-T i 
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que coadyuven al dolor. Estos pueden ser cognoscitivos o conductuales, y Je dan al 

paciente la habilidad o incapacidad para afrontar el dolor de cabeza. La mayoría de 

las investigaciones han examinado una relación causa-efecto entre el estrés y el 

dolor de cabeza, o el estrés visto como un componente de la cefalea más que una 

causa· de él, por lo que se hablaría de ~omponentes psicológicos del dolor (ver 

Esquema 1) (Bakal, 1982) . 

• 
ESTÍMULO 

PSICOSOCIAL 

INFLUENCIAS 
AMBIENTALES 

PREVIAS 

FACTORES 
GENÉTICOS 

PRECURSORES 
DEL DOLOR 
DE CABEZA 

Esquema l. Modelo Psicobiológico de Bakal 

INICIO DEL 
DOLOR 

El est:rés se refiere a eventos en el medio ambiente que dañan o exceden 

los recursos de la personaf)J~}que: aumenta Ja respuesta para cambiar el 

medioxterno o interno (Lazárl:i~'~'l"d1i<ÍT1aní l991) .. · 
-.. :.;.·,·:;-:~;-:.::; c_'·J:·,-/,\'.-;-:.;:-~::~.-") "• ~"(<; <.:,; ·"<~,--:-¡-·.; '.::' ·, 

El término estrés:.~fil~;f~g~,t;~~~~f~~i[~§1.~~'.;ho tiempo con acciones que 
perturban al organisrno;a_urn~~tari.do¡su5vlJ1ri~rabilid.ad y de manera general propi-

~;~::~u~~:ami~º~~~~t~~~::';;,:;;i!~~f ll,~!~i;~~.d~~:o~:~ :=:;e:;:~ 
de reducir con su~·e~t~ayegiasfdezáfr?11talilie~toi(co~niti\1asy conductuales),· por lo 

;::;:::~:~~~c~~~l:~~~f h~!~!~~~~~~~~~;N:g::::~f~n:~::: 
personas con dolor de cabeza, el vivir con miedo o temor constante de que alguna 

24 
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actividad, agradable o desagradable, puede ser interrumpida por un dolor de ca­

beza, es estresante. La propia experiencia de la cefalea representa por si misma un 

estresor para el paciente que actúa favoreciendo Ja cronicidad del trastorno. Así el 

dolor y el malestar crónico que comporta la cefalea aumenta el estrés psicol_ógico 

que debe afrontar e.l paciente (Blanchard y Andrasik, 1989). 

El reconoce.r al .. •~stré~ .como.consecu7ncié3·rnásque·. como anteced~nte, re-

::~:::~~~F~¡!~t~m}~fiíi~~f ~~tti~imtíi§l!t~r~:!f~~~ 
Esta nueva•visión•.enfatizatla<riatl.u'aleia'trarisa·e:c;orial .del:.fenómenci~"····:c · . · ... · 

',:.~::.:í ' ' .. •~ ·<;,~~'··~:~· .~·:.<"''···· .{·::/t'' ;t:.:-:,·.·.! ~ .. " 

Laza~u~::~4;~~~~.~~~~'1\[~i~!i~l.~~f~~·1;g~)f~.·,~~~~··(~;2 gr6~e~o· tr:~sacfional •·medio 
ambiente-:-persona/:én•··eJi'cualcse'.,exceden ci desbordan los recursos de las. perso-

nas. Esto. nb'~e/r~dti2~ a uri estímulo ambiental, ni a las características per~6nales, 
ni a la resplJesta,.sino a un balance entre las demandas y el poder de guia~~esin 

-. ·' . ' .',-· 

costos destructivos o irrazonables (Bakal, 1982). 

Con el Modelo Psicobiológico de Dolor de Cabeza (Bakal, 1982), se en­

fatiza. Ja relación entre el paciente y sus síntomas más que al paciente y su meclio 

ambiente. Los procesos críticos que mediatizan el dolor de cabeza crónico se 

encuentran relacionados entre los síntomas experimentados, los mecanismos·fisio­

lógicos que generan estos síntomas y la evaluación cognitiva de la condición, así 

como el desarrollo a través del tiempo. 

La relación entre. los componentes fisiológicos y cognitivos del dolor de ca­

beza es vistaco.rn,o.bidireccio11al, las cogniciones influyen en los síntomas y los sín­

tomas influy~ri'.~ri:'1~·~·(~ciG:hi~iones. El dolor de. c~b~z'~ no es controlado por cogni­

ciones, sin embargo, estas representan una herramienta para acceder y cambiar 

este proceso. 

25 
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Por lo que se refiere al aspecto fisiológico, existen diversos mecanismos que 

participan en el dolor de cabeza, en el caso de la migraña, la cual es atribuida a 

dos fases de proceso vascular: vasoconstricción intra y extracraneal anterior al_ do­

lor de cabeza (el cual en una forma severa produce los pródromos), seguido por 

una vasodilatación reactiva la cual produce el dolor. Además de un gran número 

de eventos bioquímicos qúe acompañan a estos cambios. en ~I ·tono vascular peri-
- . . . .- . - . ·-··-- ---·- .. , .. ·:.·-·,--·---- -· - ---, --,,--,. -·. '' ' 

férico y no .. es cl~ro si estoscárnbi(Js•.bioquílTliC:os;s~6'pri1T1ario~io'.se,cyr:idél,-i0s a·es-

~:,:~sq~::~~~;;~~?~~r;;~s~:~~f t~~!~il~J§ll~i~í¡~~l~st:t: 
fication of Headache, 1962 cit. en: Holzlllª.P ,y¡Turk;':J~986)j,'.es•at¡-i~úi?cea,1.ae~ti-

mulación de receptores de dolor en ios.b~i~~é~~f~Es~~~;~~~~~~{;~~:~~~~"~;~~.Is~ue-
mia por compresión de las arteriolasintrarnuscul~tes (Haynes,, ~982 cit.'.Em: Holz-

man y Turk, 1986). De una tercera a un~:dG'int~:~.~h~:d~·;~'s·s'Lir~i~bf~s·cl~ dól~r de 

cabeza, pueden ·experimentár·afT1bo'st:ip~s c:ie'Clolor csefálea' rril~t~);''.·~.~~ i~~~ltado 
de ambos procesos; tanto el muscular corno el'~as~úlar .•. 

b) MODE:LOfJff.Q~s~Qtl~~·;··'···· 
El modeló:{JB~fgn~~jd~ dolor de cabeza propuesto. po_r Martín (1993) consi­

dera que exist~;b'~·~~~~c;¿¡~~i~.~~~·¡,fre ia'~ \/~ri~bÍ~s dela·¿efalea~ \¡"e1'contexto social. 

sintom~: ;:~r~&¡f &i~tii~~~i~~~r,;;~~í~~~]tti1~~~~~.t~i~g:~ I~~ 
n usitis, fotofobia;~~· fonofobia;:~anorexia )···•y;:sus;'. mecanismos\psicoñsiologicos;. Tradi-

:·, v~~.:,:;-:;:x~.;/ {;;;~;;:~(,~}?::::. j;_~?t:":~);~;:~:¡~f'.:~r, -'.~·;·'~~:!;~ ::~~-:~,~.:d".:}t ~ .. _<:~~?1'~ :- :f~~:-:::~:-~:-~~~;-!·-~r::;'.~:~-:.:-~ ~;;:::¿:,. :~ ;.~:'./¿.::::.;,.;·_~~~;~.~~~;;;:~~} '.:'.·;:~~: -~:, }~ :_- · · . 
cionalmente est~~;se co11sicjerari1,dependi~nd()·~·d.el'.:tip(JJdefcefé3lea;'pof ejemplo; la 

cefalea tensional~•se' r~l~¿¡f;"ric/c6~ i:t~'r;~·c~i~78~"d ~d'~it\'ri:'g~füf6~i{'r~6~'i:~t·í~ cual puede 

estar ocasionada por: 1) la elevación general de los niveles de tensión muscular, 2) 
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el incremento de los niveles de tensión como respuesta al estrés, 3) la lenta recu­

peración de los niveles de tensión en respuesta. al estrés, 4) un bajo umbral en el 

músculo tensional. En cambio los mecanismos que se presentan en la migraña 

generalmente se asocian con un proceso de dos estados: 1) rase prodrornal la cual 

se asocia con vasoconstricción intra y extra craneal la cual produce isquemia y 

pródromos sensoriales; y, 2) fase de dolor en la cual existe una vasodilatación 

intra y extra craneal. 

Este modelo se divide en tres categorías: factores antecedentes, facto­

res del fenómeno y consecuencias. Las cuales se pueden observar en el Es­

quema 2: 

Los antecedentes contemplan cuatro factores: 

1. Facrores predisponen res: Se refiere. a las características constitucionales 

y de personalidad determinadas desde antes de nacer (genética) o en el 

primer año de vida antes;dcil;i6i~i6)de la cefalea, también contempla, di­

ferencias individuales;def si.Jsceptibilidad/Íalgllrias, investigaciones susten-. 
-'.-: :~;=:; · ~~:;~~';~:IEJ i:º ;§-i1~-'-!~~~'-:~~ª~~.~~~\~~!~~~~~;~~.r·,,:,,_::-:_~:-frf :::.;~:.-:_~~~: .. ·;;.~~~:~-.. _::;-:/::::.-.-~;~~:.-~:' \;'~~··'<:::;:;.:!: ~·: f= _r;;~ :·.: )~~ .. ~::\ ;:'.; ~:;;_:: .-'.' :, ··.~ :. ,­

tan que· los f:¡ijo~ ,d:·padr:es:co[lícefafea;.tienen).1na ;mayor:.:predisposicion 

2. 

3. 

a padece~la~~J.7_ ~vx~~~!-:'~3 ;;; ; ;¡itl .. . . ·~:· .. ::; ... :. :. . --~~á \ \-~ '·:J! ;<~ .•. :e . . . 
. ,--:· -;, ~-' .,.:. - :' -: "•'.-· -. :); ., .... -,: - :J}_:/ ·o- ·.: •. ~- ·.,- - : --. ,- /;.; ,-~\i~-·' ~·;,';.. ;o·:-:;·- . -

;:~:1~1,i~-~~,~~~íf~if ~~~f~~~=~:~~~~f~~~~'. 
sana· ,cuandojir]JciO~fºÍÜelJd~ ·· ........ I6srant~cedentes personales •importan~ 

~~=;~r z~~'~:_:.•.;_•_e_;'_._~."-~~l;~;"~i~s_(_e·r·,·'.:,;_fü~~.\{;f:·t~f~f_ •. ~/~s~e se considera· ~orno ~n pro-

-· . .:'f'. .= "~,,~ . .·I'.~:.:~;'.~~. :~~~~:,:-

FacrÓr~s;:e;f~{y~~(~<3i:~;;:~,~5~E~eº7!iJ9:1!~~f vida y fas situaciones que se pre­

sentan dénfro del c6rii:exto del individuo, estos moderan la ocurrencia o 

vulnerabilidad de que se presente un episodio de cefalea, se contemplan 
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CEFALEA INFAN77L 

como antecedentes porque de cierta manera precipitan (con estímulos 

particulares) el dolor. 

4. Factores inmediatos: Estímulos que precipitan o participan en el desa­

rrollo de la cefalea. Dentro de estos estímulos se pueden considerar las 

respuestas de estrés y las estrategias de afrontamiento. 

Los factores del fenómeno que mencionan las reacciones que preceden 

al dolor, este punto se divide en dos: 

1. Psicoflsiológico: Contempla los mecanismos . psicológicos.•· y fisiológicos 

que inician y mantienen la cefalea, 

2. Cera/ea: Se consideran las C:aract~~í~ticas y síntomas 

dependiendo de lo que el paé:ienÉé"';+j~ncidne. 
~?~::,~ : :.{. . ' 

propios del dolor, 

,' : , :·>.' '., ·- •, -:; '. ~·_: : ''.· \. .. - :: . -... -: r • , - • 

Las consecuencias son de' ci()si;tipOs'.iinmedii:itas y .a largo plazo, pero en 
-~.;~:-~:_:':·.:~~::~y~y.~;.~:.i·~~:?;:}~''.:'.~¡:;> ~~·.!;'·<~}.:·«':'.;:~ _:·.~~,,~--'.'. '.._, : ., :::.:: ' . 

este modelo se observan las consecuepciasi.de'los•pacientes con cefalea y de las 

personas que lo rodean en su ambl~~ii~f.:.:x .;;> ' . ~ ' . . 
_-:.·_'. . .. ·: ~-.. ''i.G~: ;·\_::,.-. .-. ~ ~j ;~_-·::; - --,.. _:~: ~-~-~::,_, ___ ',º . - -> -- --

1. Inmediatas de/os¿ef~ei~&:;::.~:c&ñt:~n1Bf~ ei'area"cognitiva, conductual y 

afectiva del pacien·t~!:;~D'•;'J.'.lg> !'i "·· 

2. 

3. 

',/, 

::r2=t~~t~i~il~~~f :EI~:~:.:~z:".,ª:~~,:~~: d~:~::·~ ::: 
~:;::(i~~~~iit,~?::::~::::~::~~:.:o~l=~~nb~=t~: r:spá~::: 

- ···-- - -._·:_-·-:---,;.- -, .. 

conductal, afectiva y cognitiva. 
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4. A largo plazo de arras personas: Decremento en actividades (laboral, fa­

miliar, recreativa, social, escolar). También se contempla dentro de este 

punto el "modelamiento" para otras personas de la familia. 

Este modelo como se puede observar es muy completo debido a que consi­

dera al dolor de cabeza como un problema de naturaleza multifactorial. Incluyendo 

a los reforzadores· sociales ql.JE!"~t~ás p~rs~~as, p~~den estar ejerciendo sobre los 

individuos que p~esen~t~n;~~;~)S111~·.~~·1~,~~~~J·;X .. é'.:.·.;~;·L:·:.;(~·;:L·.:.·........ ·.· . 
Como se ha vistc:í?la"icefalea:crónicadia¡ténido'problemas en cuanto a·su .de-

finición y· .. c1a~¡fi¿~~1ór-if~,¡~:~?~u~~t::'~S.·3~~~í6~'~1c~i'M3'~~~¡t~·¡fi~Uífi~i:!i8~rª unificar. 1oi é~ite-
_ .... -~ -~ - ->~-'..""::::~·-::, r/: :.:,.;¿">::;.~.;'.~'f.>;~:;{:).:X~-;;~'.S:/', :i::~;:fiff.::~;~;;'.:i}:~~~~~?-;{;2\~;;1·;>\:·r'.~~;,:.;~5;~M:~i~f.·~.f)~;:·;·.'.~.>.:;. :·~~.'>·-::,· _:'. _·: . .~---.' .•· ·: _: .. ;. ' ·.:.: , 

rios que .se·muestran .enilas~·encuestas';epidemiologicas:encuanto a.· las"caractens.:. 
-- :: --> ... :'::,.:.·~'.\ :_:~'t:}:<,.;,:~-:::rf?:~0::·:ú~;:~:~~z-~·t::_~\'.i·srj~1_:\'.~',i·,,~?.·:!i~~~t;.~:8.:~~;·:::.t~:~;~;:~'.-:~1.~*t·::1.-,~~:~,~\i:X~:, ··-<:~·, .. : : .... -< ~·: '.-·-~' .. ··~ ·: :.··- ~.>·:._,_:,·'.: .. :.- _,,:: .. '-".::': , ·._, <<· ~ . · . , 

ticas. de .la cefalea;; debidd¡.a;qúe~las';%clasificaciories:·se\lhan ,diseñado con. base a: los 
.. . .'_- .. ··::··- ·.',~;- :: .. '.~ '.:~~·~· ... : :~>'(:·~.);.:; r-~-:-?~~~~\t;0i~.::V;{~.12,;~:t~-;·"':~~-.(t:ii~~~~~·~:,~t.t;'.Yj:);l~:t1t:-~~.~~~-~J·c:}n;:.:r~i·:~:~-,~'.{i::·: ·.·· .. :~>:·:·:~-:·(~. . .. ·. '· ::~~.,:.·. :~~-; '.:.·.~'\_·,r:.·::; -.. : :~·:: : ·. 

sintomas que se,:presentanrencJa; poblacion'íadúlta¡:;dejando •a:-..un .lado·· la:siritoma-
.: .-·.- ·-.: · -· :-,:( · ··.-:?~ -:~· :-.',"·~ .-.'J;;:;·<:;;.:_;,i·~y,~¿:~j/¿-.~.~-(}•'.1;:.~~:_ :1·~~t{::>;:¿~~":~:.'/~7'>r.-.\'.\\f:-~!:~}:::>? .~:-:, .. ::.:~.-\~:·:'·:,~:::·:-:-;, --- :;.:\<~:·_r;.:::- -.·.::'.· . .-.: ::/:<C:::.:.-,:~.;:\::/ . .- ~·~,>:·s'. ;~<.: 

tología}n.fantil~ l\Jóobs,t~rite.~stasclimitac.iones; se:•héJn(reali~ado estudiO!:jcen•:dlver-

::::~=··~;&~f~*~tjll~31~~~i~~i~t\~~!~ti~R:ff t;~~~::·d~le:::i:; ::~ 
muestras peque¡;as>•l~cquecno;pe~mitelgeri~ralizar:'los; datos obtenidos, limitándo-

:::~:~;~i~f Il\f f lif l\llll~!:~~~~~~~~~~u:e~~~~:~ 
entender el'dcílor¿dé'-cábeza;',enfre''los•.más empleados están los propuestos por 

. : . " ... < .~-:::.<·, ,:))'>-; '?::'~·~~.··.' y=,-~;::-:--;-·:.'._'-"-:c ::,:~ ,·:.::?:~~·~/ .. :~:,~~_,:·_::('.-; --:·.,; -)-"-
Ba ka I (1982) Y]JVjarti.f1C(19.93);:;p~r;o!.debido a que existen diferencias en cuanto a 

sus aspectos~ino'~'Se~EpU~de'~ éo'm6a~ár los datos y los resultados que se han en-
-. , , .. , - .. ~".;",_: ·'", ·" ., ~:: : . ~. ;}'·' '."' -,._,{. ·''? ,< • 

centrado, dado•qlJé{désde:~l .. ·pLÍnto de vista del quien maneja el modelo a seguir, 

los resultados pueden ser contradictorios, o dejar de lado aspectos importantes o 

complementarios que se encuentran relacionados con el dolor. 
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CAPITULO II 

EVALUACIÓN DE LA CEFALEA INFANTIL 

A. EVALUACIÓN DEL DOLOR. 

El dolor tanto en los niños como en los adultos, es una experiencia sensorial 

y emocional displacentera, modificada por factores situacionales, conductuales y 

emocionales. La percepción del dolor en los niños representa un fenómeno de 

desarrollo cognoscitivo, que envuelve u? gr~n número de componentes biocon­

ductuales que interactúan sinergicamente'·para·(;:i"ra8udr:diferentes niveles de per:-
- .,.,.· -· .. · ,.,,-·:.·;<o·;}i .. '""- ,··-· •. '. . ,. _,.' 

cepción de dolor y 111anifestacionE!s tanto''.Vertfa}es-'cOmono ·.verbales. De .esta ma-

nera, ~~a··.~~-~P\~,~N~ó1~~i~~~$-~fsi1J;~g}.~BÍ~~G~}?:i~i;ryos, es· importante_ p~ra 'una 
mejor eva 1 uacioíi;y :'frat¡~frri'ienta' (J;olzmari\y::r.urk~ •··· 1986). 

; . ·.' ;/ ··;? ~t:'%:N",;,:ir-11·'i~;,,~f{';1ty'if1·rt!,·S~1pS:3f:,.t·.·.. .. .· . ·-. ·.. . ... 
En, la,e\faluélcion7,del,qolo,r;~es~impcxtapte·considerar. todos. aquellos.factores 

situaciona1E!,s,f~f~N!~[~~-~"Yf1N~:~fe~ii~f(á~~1~g~.1~~~~Y~Q .• TP.·.\~.:e,~~~í-ien~ia···de dolor 
infantil,. y.poder:e,stablep:?r;la);rela~ic)ri¡'d7~estos~cor(~l~reporte,,vE!rbal•,de .la .cefalea 

~:,'::i~~·:~t~t~Í!~~~f ~~i~!i~i1~iit4iii!~~i],~¡ad:::~~d:o ~~ 
los niños (Haíb~ék;:_y_:.peter:sóri>%.19_92)~--~:~?:,:~~: ~~~:~~~j~~ -,:-.·.-s~;: '.->::~j:: :~, ~-:~:-:~.~;(;~~'\ ·'°-· 

.... •· _} ,::~{.;"~~, .,;,[~-~ ~}~;·;t~f tc:;ri.J'i'-~~¡~~>':~2~,;:':" ,;~ ;,:,~;~;i.;~,·;· c;;0!·.,'.~t~-.~•··· ~ .. • 
La d~scfipción{;yerba1 1Ld!=IXdo!,º~,;de~los~.n.ifie>sFf(3cIIIta}'el,Idiagnostico médico, 

~~:il;~~~~~~~;;~~~~~J~ltll{l~~i~t~:~~~~~: 
dios del dolor, los sentimientos, las expectativas-,j.-1a:percepción de control ayuda­

rán al profesional de la salud ha identiñcar los factores internos y mediombientales 
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que pueden exacerbar la experiencia de dolor (McGrath, 1987; Blanchard y Andra­

sik, 1989; Andrasik, Burke, Attanasio y Rosenblum, 1985 cit. en: King y Tonge, 

1996). 

La etapa de desarrollo del niño, Ja edad, el nivel cognitivo, las experiencias 

previas de dolor familiar y el aprendizaje culturalinfluyen en la comprensión y des­

cripción del rnisll"lo A'y'' po~. lo tanto\ modifica~ ••su. ~xP.eriencia, ·corrl~ lo r~portan, 

:~:i~~h~~~~;~~~P~:~~~~~,~~~~ir~~~~~~~~?~~it~~¡~~i~~i~,t~:: 
~;:~::~si~t~1li[~0~~il~t~;~;~~~,~~~~~~~~l2~~~~:~::: 
1986). 

:<'(. ,.• •;'r 
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a) Escala análoga visuaf. Consiste en una línea cuya longitud repre­

senta un continuo de Ja cefalea, generalmente se emplea una lon­

gitud de 10 cm, cuyos límites representan el "no dolor" y el "dolor 

_máximo (Martí:iez y Romero,1993; Torrecillas, 2001) (Fig. 1). 

1 1 l 1 1 
·J:· . , 

'· 1 • , 
No dolor •:Máximo dolor 

Fig.1. Escalá·aná·l~g~'~i~Lá1, 
.,., " :· , .. · .. ;·:._.. ; ·" '.·', -~-,: 

·-- .. -·> ·~:· -. <.:: -.~·.·;:}.:~'.-,~:'._'.;A·,.,:'.-:;::.-'~::·:<:::.:.\:·\., 

b) Escala categódca o (7~sc~ipt~~~=5·R~·rmU:e 7stimar el dolor por medio 

:: ~n:;~:;,~;;~¡;¡~~~~ji~§lfü~~a~::c;::c~J;::;:.g~M~0;;~:~ 
Romero, 1993; Torreé:illá.s}'";focfif(Fig. 2) . 

. ,,. .- . ;---~->- ~~ :?.;-~~~~-rs~~~;~·yr,;::,:.~-,;·'i\:1~~ :',\\:" . __ :_-~- -

7 
1 
1 

s g 10 

1 1 1 
1 1 

N.; dbl~~A s~~vE! Mdclerádo Bastante Mucho 

¡=ig/2?ei5c!ala categórica o descriptiva. 

c) Metodo ser7~o:?.a;'~~:,,parativo: Se emplea exclusivamente en el es­

tudio de( dolo~ inducido experimentalmente (Martínez y Romero, 

1993) (Fig. 3). 

Nivel de dolor 

;-----.0.Q(c;>!". l!!~P!!.l'.Í.IY'!~.l'.lt:;:tl_ .•... 

Punto de observación 

Tiempo 

Fig. 3. Método sensorial comparativo. 
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d) Test: de .:,cewart:". Consiste en una selección de la intensidad cromá­

tica para expresar el dolor. Se ha comprobado que los sujetos con 

dolor crónico eligen el color rojo y en menor medida el negro. Esta 

técnica intenta valorar el tono emocional que acompaña al dolor 

(Martínez y Romero,1993). 

2. Aproximación psiquiátrica o de rasgos. Explica las diferencias en los in­

for~es• del;0 dof6r.:cc:in:base en las características de personalidad y a la 

prese~¿¡~'.;c:/f~El~~,~~i~;;j~ patología psiquiátrica. Desde esta perspectiva 

se mencion~i qi:i·~: I~ personalidad del paciente condiciona la percepción 
,.·,,-:...-··, ,-·--·'-·. 

del dolor;'· 

El dolor es u~~·.:ex'periencia personal y se evalúa subjetivamente, existen 

métodos objetivos 6 .~6t~Lctuales que ayudan a valorarlo, estos estudian el com-
.. ,_ ... , 

portamiento delnií'íO en:":Situaciones de dolor. También hay medidas que valoran 

parámetros fisiolcSg'¡~c)~:;,fJGeLson el resultado de respuestas del sistema autónomo 

al estrés (Díaz, s~k;:y:F~2~;'~ii~ez; 2001). 
'o~--: ·" · . . ·;_•¿; ''-'.e_~..: 

:º::v~;~e~~~f ~!!~2[i~j~~ií1f If li~i~jf if~i¡~~i~:i&1; 
(cejas bajas•·º' rryncidas;~frente 'c6nTar¡:üga~•Verticales;';ojc5: Cfu~~élT\~ñte~C:err¡:¡dos o·· 

::~::º:~:~;;!{~{~~! l~~~~\~'~i~i~¡i~~p~~?3If i!~!~~!:,~~:: 
según sea la .• intensiciaciik1e1 dolo~; (Tyler;o·u:·: polÍÍ:hit\y' chapman, 1993; Zeman y' 

Garber, 1996; c~a~b~;~·~ 2~~:i8; '{9~8;:oí~~ et. al:, 2001). Sé considera que son 

estrategias de las más efec~iva~8an3 riil:ciirlo CL~nder y Fowler-Kerry, 1993). 
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o 

~ 
~ 

1 
O=Ausencia total de dolor. 

2 3 4 

l=Dolor muy leve que se siente sólo cuando se fija especialmente en el. 
2=Dolor leve que por momentos se olvida. 

s 

3=Dolor moderado que le permite realizar sus actividades como de costumbre. 
4=Dolor fuerte que no le facilita concentrarse y realizar tareas difíciles, pero le 

permite hacer cosas fáciles. _ · 
S=Dolor muy fuerte e incapacitante que le obliga.:C1.:<;1!JC1r:J.ij_o.!'í~r sus _actividades. 

Cl

·o· n La naturaleza subjetiva ~e la cef~!,f~i;~-~~,~Jrf$J\\:fg~~;~!é:ª/ debido a la rela-
que existe entre sensacion-sentimi~rlt():¡:Se:pui:de\fT1edir,;:]~ .dolor de cabeza 

::;~n=="11~;;,;~~~¡~Ji\~tI~i~tti~f ~1i~~iit~~~~;;# 
ca, tens1on -muscula r:);'-'Esto:Jp.rop brcil111ª iI nfor:rn~donfen ,dife¡:emtE;?si~ime11siorlE!S,' im-

plicadas en 1~' e~_P~i¡~-5fi.~~~~r-~-~,i8pK'.c·~~~~~;f~-~~Jt-~~-t~~l~1r:~~~~~··rj~~~fi~~:~~lR6m~-
ro, 1993). ---- --- · ;.[;~<~ffa: ;'}';;~ -~ ,, ''~-• •·- • ._, •;,·•~ :~; \2}'' : ... -- _:: ' ' --- · 

~:·;~.;, :;-_:~ ''.~'.;!-.;- ,_ ,',_.c.;' . ::_t- •. :_:,~':.i~~ , _ _,.: .:.:_.:.'. .<.>'.:.,,\ ·- ··,:,. -'...,~·-<:' -- ·-' ·-_).'.:_,,-

La valoración d~:~\~!l~~{;~l,~a;~.i.r,t~,1i~~,N~~-~~-~~~iti~;~~i$.8.~:~~-:~us parámetros de 
dolor más relevantes: fr¡:cu~:Ú)~ia-'-Chúm~¡-c)id~.episo?iós:~e~cefciléa que tiene el pa-

:~c::E ~~:;::E~o33~~t~~l~1~,J~~!~~~~=:~~:=:~=:~:~ 
metros se pueden evaluar a, través~d~íiálFc;'~~ª:f~f~¡j}·d~, la cefalea, este método es 

~~;!~º:::~~~·~?cikz~:~::_id=:s~¡~¡~~~W}l~~~J~~i~cir:11~~i=~ª~ªºbse::n Y:1 ~~~º~:~ 
cabeza, 2) evaluadón psicológic'a' d~l "p~'cit);rif; y 3) registro y control de las tareas 
asignadas en el tratamiento (Martínez y Romero, 1993). 
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El autorregistro utilizado con mayor frecuencia para el estudio del dolor es el 

elaborado por Budzynski, Stoyva y Adler (1973 cit. en: Martínez y Romero, 1993) 

al cual se le han realizado pocas modificaciones, por ejemplo, Haynes, Griffin, 

Mooney y Parise (1975 cit. en: Martínez y Romero, 1993) sustituyen la escala de 6 

valores de intensidad porotra compuesta de 11 (0-10). 

INTENSIDAD 

DEL DOLORDE 

CABEZA 

HORAS DEL DIA 

si 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

41 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

31 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 
1 

ol 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

is/s 7 1 8 1 9 ¡ 10 / 11 / 12 i 1 1 2 1 3 1 4 1 5 617 8 1 9 / 10 

O=Ausenc1a total de dolor 
l=Dolor muy leve que se siente sólo cuando se fija especialmente en él 
2=Dolor leve que por momentos se olvida 
3=Dolor moderado que le permite realizar sus actividades como de 

costumbre 
4=Dolor fuerte que no le facilita concentrarse.y.realizar tareas difíciles, 

pero le permite hacer cosas fáciles · . : . .: .. 
S=Dolor muy fuerte e incapacitante que le·:obliga :·a abandonar sus 

actividades ·- - <r ;.< .. ce-, 

1 

1 

McGrath, vepecyriearn (i9SS)iey~íJa;O'n11a'_efectividad de las escalas para 

medir el dolor de c~bé:Z~ ¡;;-n'~iño~:(6bs¿Aj~~i'Z11Ykp';:by~ctivas y conductuales: caras, 

análogo visua1 v repb;te! dire~i:()) e~--tr~~ e;~t~c:Íias. se encontró que 1as esca1as que 

reportaron datos:méÍ~ confiatJl~s:fueron la Escala Análoga Visual y la Escala de Ca­

ritas, esto deb·i.C:ib a que las conductas de dolor se relacionan frecuentemente con 

el reporte del. mismo. 

7rr~~1("; ~('f~7 r 
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Además se considera que se ha dado un gran énfasis a la evaluación del do­

lor, debido a la dificultad. que presentan los niños pequeños al expresarlo (Mc­

Grath, 1990; Tarbell, Cohen y Marsh 1992; Diaz et al., 2001), pero también se ha 

observado que pueden describir el dolor empleando un lenguaje gestual_ (McGrath, 

1993). 
- .· "> ' : 

En un. estu.~ió; eJabóriiaoYpor·/si~ri~ Re~ve,'i;c~ampio~. Addii:~at .y ~iegler 

e 1990
), .·P.ª. r~,··~~J:~_G!iJL~8!:~2iJ:~.i~;~{~:~,~:f .·;~·~f§~~~ee~~;~\~~f:.~i'.~~~at~~J~-~~1.ifü~.gb·.~"~•\ª5' 

en .el· cua1·.participai:on¿553niños>Se·dividió el·estúdio' .. en .. cincoifases;'ién'la'tprimera. 
· _ .·· · _ ·- · .-·.:· ::.- ,:f,·-,\:\._:t/7:;~ ;::;r.::~i:~<~~\~J.-~¡·;J.;~~~::.~¡ .. ti_:;·:·:-_~Jz''i:\} ··~:~";-'·r·!/~~;:·:/ '?.-· ·-J 7;· ... :'·- __ ,." ·-::-__ ., .- ~:.:,.:~o':;·'.,_":_~_::~;:-.·-_::.: \.t;.~:.z .. k;\.;~\1~~it1~ii&;r1~f)~-:/J~;~;:~:--T"-=~~-:t.; ·;._. __ ··-:, · 

se Jes· .• solicito qU,e :_dibujcircinYS}'cara,s tjue.·rn6st_raran ·dolor; eri :Jái;sE!gúrida·; r-~alizó_•·.un 

~i::t~~~~ilf ~~~~~~t~g~:l~~t~~:;~~~~~E~~l{{~~~· 
observarlas,.enYrai~Wi~~-'fée se_ examino test-retest para evalu~r la~~cala~yse 
encontró que

1

.~1 in~t~S~~rfo: es confiable para evaluar el dol.or: .. - . 

Elser y-~od~~ (i9~~}co;,sideran que el diagnóstico de '.)d~'~i~os pequeños 

es muy· difíci(debido. a 1a'po~a'.habiÚdad que tienempa¡á co~t.:il1ica-~!Jos '5íl1t6;,,as, 
< - • ' -· - • - - - ,- ,, •• ~· • ,- • • • • ' • v" ' . . ' . ' 

~~:::~~~::~~~I~;i;~I~~lt~t!f i~~~~JliJ~i~~i~&;f~~~:;~ · 
cia del dolor de cabeza/ pero:<no¡püeden>déscfibirlo rdetaHad_a111e11te (cit~;_en :;' Sillan-
paa, 1996; Crow,.1~9.i{ ;-.<:•• '::/<'• ~·; :fL~ ~~:t·;;.>:·~~:;~:·c·•')?:'.''.~';.:~;··.;;,:/)/ ... •· >•······· 

· ·· ""'{.>·> ~,:·.: ,_.·,_·<~\:.;.~~,-~~j;,":,::.-~h: .~i\:~: }.·~:-.. >:Y ;é.: ·:,, ~-}~.:,·. <:·f·':(r>_:\:,~y,:·:,;~)Z'.fi'.-. -~~:-~«;:; _ ··":º (;··· . i'-'.'-~,:_ :· 

mo ba~51~n~=:~r:;~~;~~~!l!~j~~~1~;~~:~&;c:~r:~fa~~;1:~~ :7:::: 
1982) examinaron los estadios de esta con la concepción de salud y enfermedad, 

en niños entre edades de 4 a 13 años que representaban a tres de las etapas de la 
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teoría de Piaget. Los niños tenían que responder a una serie de preguntas relacio­

nadas con la salud, como ¿qué es un dolor de cabeza?. Las respuestas indican que 

sólo los niños mayores (11-13 años) dieron respuestas como los adultos, en 

comparación con los muy pequeños (4-5 años). Los niños de 6 años enlazan el 

dolor de cabeza con algo.contagioso y una situación que les preocupa .. Los niños 
' ' 

entre 7 y 10 años identifican .eventos inte~f1()~ O'e)(terr1os con rE!laciór; .ª ~u dolor y 

aunque no usan la palabra ~~trés s~ii capaces de identifiéar.sii:uacionés''y conduc-

tas relacl
·onados con e'ste. · · . · '".<ni:·.··''"· ,, ... ,. ".;•,·. ;:c.;:;,,.•. t:F•::;:·~, ''"'" ·r;.;c·· """"''•~'t:'"·'"'""'""·":,..:;,""" .. · .. 

·--~.< ··-"' :_-,.,· ... /~-~f;;:_ ·-,·:-·· :·y~;.:.:_:-::·-~-,;'.' :"~---·: .. , .. ;-i.,-:.~1~·,···.:-:~---~- :~~~-.-~·:_ 
'.~ ,.,::: •. ,' §r.:.: > '•• <:~~::~:-:/;, ', •:,•·,,·,, :,:{~:/ ,' .';-~; :¿;:'~--~:,,..-:,,:__•;,x·:~;.>••L~:,:~<::: ,•, 

De acuerdo con Jos estachbs'C!J~fa~~B~~~if:>ia~ ·;~~f~~~·.~~~t~e 1~~;.edades 
. - · ·_ -_-.; .. " .>:-- -~ .,;· >-:-=~~::-:.~~-.S;.;·~~~:rr;<ti);:~~~}.:Zr:~~~~~¡~ ~'-~rJ:·-~·:, .. '.;/r;i~-}~t~_;,;o.{;-~~\~~:,·'.3-(:;: .-·: · ' . 

de 2 a 6 años que se encuentran .en"iJá\\etápa:%preoperacrona •caracteriiá"clá!'¡jcir la 
· . '. . .' . . ·\ e·,,-:;~ .: /'..•;~:·;"¿<~:~; '. "ú':{;;'.$'./:r2::=;:7~;\.;;+;:~J::414$.-:::··.;{~~:~'.~~,_;y.J~~~:"f:;{~J{'t.:~:!;-,~~{~~;~~~-i: .~';'t,.~·\'~(º;; ·). \_::-~:- . o: 

inhabilidad de establecer una:diféí:eihci .. ~e lo54rTiismó.s:y[sí.JJánibiente/tenien;,. 
~ - . . ~ < .::'-_,-:~;:/:~:~/:Y~~· -;~h . ~-f;•:·Y.:~-~f.-A~·~I~_·:1J':'"\i;: ·~:~.;;.~.:;:~:,~~;r_-;•;,}~/;~;;:J?~:t~:<:f-X»::~;:.;§M':'ft;:'5:"'~'. :~;t~.2r--, -_\_ :::;.:: . 

do una explicacion causa-efectoJ:e~':;t~rrriinos~e~pac:iéJU!'~Jtempor;aI,;;,{de:>acr()Ua11do 

~~ªa;::':~::,~a~~~ó:~~#~6i~~ª)ilií~!ilt1~:fl~(~~~7iiai~;,,ff .~ 
sarrollo. en .la.:diferenciación\emtre~•s(Xrrii~ma51,!.IOs·•~emá~;FY:•·~~miénzá?ai·~Istinguir 

~':':;:":5~ ~=~m~s~!~~f~~?C~~~~~~~~~~~i¡~~~~~j~~~~~w¡li~~¡~~~ 
ci2ción entre el niño y las personas, observa que la ·fuente de~ra~~~nf~r~~Cl~d.se 
localiza en su cuerpo y la última causa será un agente externo (Th()'íl1~J~'f"l·y \Íarni, 

1986). 

B. EVALUACIÓN PSICOLÓGICA. 

Para identificar los factores psicológicos que se encuentran relacionados con 

la cefalea se han empleado diversos instrumentos de evaluación, como· son: la ca­

lidad de vida, los registros psicofisiológicos y los que evalúan depresión. 
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a) Depresión. 

La depresión es uno de los padecimientos más antiguos y frecuentes (Hallan 

y Beck, 1979). Boyd y Weissman (1981 cit. en: Vallejo y Gastó, 1990) realizaron un 

estudio para· determinar la epidemiología de la depresión analizando otras inves­

tigaciones y encontraron 'que los síntomas depresivos varían entre un 9°/o y un 

20% en la poblacló~:~undiar. 

En una 1 el1cúe'~ta'r~~lizácia 'en Estados Unidos se encontró que .c~da día es 

mayor el número de ¡sklsb~·~s\·c:akdiagnóstico de depresión ~n l()shospit~les ge­

nerales; los consul~brios.t+i~a¡e:6;::y los centros de salud, en lo;~ó.i~t~~ sé incre­

mento el intento:de"~~Ié:idf~\~~p~dalrnente entre los jóvenes;y muj~~~s rnenores de 
30 años (Calderon, i99;oj?'. e; · ,;:. . ·> .e • ::· 

~,·· ' . < '- <··.'' . . .. ·;~: -· ,_--<: . ;·· -. -_·::; .. ~-. 

En Méxic~· ~;;,~~-~{~B~~~~g~{;~:~~~(~~~~[~.\~~(~~P~,,1~1~~~1~~:;~i'~~},~~4~¡~adece enfer-
medades. psiquiatricas;\la{depresion:es·,. ünatde~i)as,·.mas ~impor:tantes,.ocupando el 

«-. -- \ ..-. ·.- ~.-_- '"':.~'.~=~~~>~~~",:."~'.:~f,;?;;,':;w:,;~~r~t?~·:.t-~,;:,~,::t·~f:~-,:r:= .. >1>::?:ng5.~}:T >:-t:~~ 1 ·-·~:r::·_ :; -;~;:::;.;;._,·~.:~~'~º_:·\'.- .. >~ .. -·_:·_:;;_ :~t\~~;:~:k-~>- :~---~ : . --
cuarto 1 ugar. dentro'' de.;· los:i problemas : dej salud {i (Cam pil lo','y,; Ca'raceo',', ·1979 cit. en: 
Ramos, 1989);? .. ;:::ct;i > :~,LJ;'::·o.c ~'. ;,; .'; ' . ·' ~. i;f~-'.: . 

miento ";~!",f~rií~41i!~l~i~l~~~~i~iii~tif C~i.t:1:~: 
incidencia mayori}:~í las~rn~jer¡es:furia :proporcion\c!e}do;;· •• mujeres~ por: cada' hombre, 

además de e?É?~:fr~f~~~~l'.~~~~~~;,.g~;~,~;~~f~g~1§'~i~~1~g~,~nó;v'~'F~¿. ~~tf~ los 1's v 44 
años (Vallejo y Gasto; 1990; 8olaino:.larerite;':i1988);•',"'; · · 

sodal (:: ~f &~~~~J~;i¡~~!~il!~~~;e:::a~7a~:~:::::~::: 
cion negativa),' o;por'ótro\ladO cor:i~fact'?res·c~gnitivos específicos. También sé 

menciona que es más probable que los IÍi]os de madres que presentan depresión 

desarrollen este problema (Cole y Jordan, 1995; Jellinek y Snyder, 1998). 

,..,,.,..,"-_."'. ; (-''"'. :.'T ... -. . r .r.;~.~;"-: .~ ¡ . { 

j'.[\LLl1 i>t, v.tüuJ::iN i 
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Se ha encontrado que los acontecimientos vitales y el comportamiento de 

Jos niños ante estos factores estresantes pueden funcionar como una situación que 

conlleva a Ja depresión, es decir, la aparición de un evento estresante puede des­

compensar Ja conducta infantil, favoreciendo Ja emergencia de pensamientos y 

sentimientos depresivos, Ja ansiedad que.acompaña.a estos acontecimientos pue­

de inhibir al sujeto que> se siente indefenso y vuiílefable (Polaino-Lorente, 1988; 

van den Bree, Passchief.y Ern~enf:.i990; .s1al1C:tia~ci;';steff~k,,Jaccard .y]Nié:holson, 
::· :·:· ·: / : --~.: ~ ;,-.~_-·:\:_,, :.:-~- ~;s0,-.f.:~-~/r::~~'./?"--i'~~~·;;:~-~~/:):(:i/1f~:;~-tI'f:9h: ... ;_:_;;~0.:-~i .;:\~~~>;{_ i:,~:~f,~~t··~~:-'.<< (t~~·".'.~:;~r .. ;.·,'.~;~!,-;}:_·:·:~:r;~/;:.¡·¡:~ ~:;:_,; _ '.r:·:~f.~<,_·:: :~-:- · :·-: ~: 

1991; Guidetti~-.Gallí;'Fábfizi;Giafinantoni;YNapoli;~Bn.ini •. yiffrillo~?l998):'.''''''; .. ·· 

·· Tha par, .· !;:ia raid '.iY.i ~cGoffin; ('19_9~ )[r~af izé!_r:or:i i,uf1.' estucjipr para/e~a 1]1i11ar)a. in-

fluencia·· de .16~{~~'8:'8~~~-{~"~~~tj~gg~f~'f~~·gr~~cf~·¡~~(~{;'.!'8~~;~·¡gg~j;¡~~f"~~~~;:ft1ÓJq;J~ la 
' - , , ·: --, ·;:~L.,~- -. · .. ~'~:':~:\:::s~~w:~¡~~,~-.¡;~¡~;:.) ;_~,,~~;;:V(·~,¡~'.~~Ll·'.}. ;:-~":\-:;_,J .'.-'.·~-~-:~J~:~dt.:\~··~-:,.1-:)-;-,¡¡.;:)-'}:~0:':".::~:,~~~:J~·:.~:,:,~ i.V'.~~'.·:/:·; ·;i{~~+>:<~/~''::'~.;~}:{:~c,~:;~;:1 ~':.·};;;· ~~·,~·.:z(,~::. · ::·>' ... ,..: 

asociacion· .. entretlqs:E!Yer)tps·\/itai,esjy¡J().~Jsrr¡~orri~.s;.depresiv~s;~E!rT'l,e~iaban~por. los 

factores ·f~HJi·~~~~~:f~~f;.1.~~~~~8~~,1~;i_~~~Í~;~~~:~~i'eff~.~;~i•~St:~~J~·~9~h'Sr;:,·ii~J~í ·n,~V'im-
portan~e-en.da ~i.Q~~q~~c;:ia;: .. d_e:·e~te,tp~~.t?l~.fn~~~: ~~;:~~'.\'~<··. : ···' .. -· ,~ ·,,: .. ~·,>~.< '·.··"-'.. ,· )~~~.;.:·~ ,: :..<·.· ¡';:.:}~ .. _;. 

·En .D~\Qi~-~~:i~~~t'.~~~~¿i~1¡~~i~{~~~;~1~~g~.~g.~.~1.v,;Bi~L?~;s,i.~~~i¡~0S.·~~·•;:tu-
d ios y un tot_al••de•,zsoo.:.niño.s•·.secobse_r:yo;;que•altos?nivelesd.ejdepr~sion~·.se;!corre'.7 

~ . <:: ~:_:.<· <r '.~~ .. ,~;;:::,: ·_',".~:~r ~·~·~?;{ '..:'.'.;y,::~~:~/:.~ 4?/ .;";,-;~; ~/~~::: .• ;t:s~ ;/~:°:~~.r~''."{:~ :~?f:.:.~:::-:;·'!J,~~. '.f~~;~.~::~_::ht-·~::..~~-7'·'/~~.~~~·~~t".?:~{s,.:i'%'~:o;;:.\§;~·~;.:~;_¡s·;:.:-.. ~~~-:~~; .-,,.:x ~ 
lacio naba n .• cori ·e~e.ntos 'e)<terno~j' ines~abHidad :Yfat,-ibucion~s·esp1:c1fü::~s~'. Es decir, 

~::r~:=~e:;~ª:~~:;f ~~:!tr=~~i~¿I~~fü~1-~~j~~j~]?:~~f~t~~,~~f~!;~~,S~~1±~ffa"1
1

~"n",:5a~".al-. 
~·:;~~··,~>~:.,;: D~L~::. ;'t·:~L:~~~~.,.:~-, - ... -,;~1:~.:·- ~-:~~t\·~-·-·· " _ _, .. -.. · -e 

La definición de la depresión: ~st~.'(det~rmiri'áéi~\p()f:~Ía~'.t~Órías etiolÓgicas 
-_, ~ -·:.,:.,;:-~;::,,; ~:~f~.;.~~'.~':"ii·~~·;·\f~~~~~t.fr~-<~:, '. ( ~ ?~·~\1;T,:"-/,\;:~· ,~¡~<,\ . ;~-- ·- . ' ' , - . _: 

que tratan de explicarla, dentro de las qUe;sé:;nvolúcí-an deficiencias bioquímicas y 

déficit hereditarios-constitucionales, h~~1:~ las 'q~'e ~6¡,~'ide~an factores psicológicos 

y su relación con el medio ambiente (P~laino-Lc;~ente, 1988; Jellinek y Snyder, 

1998). 
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Snyderman ( 1998) fa define como un estado emocional marcado por triste­

za, desaliento, y baja autoestima. Se considera que es común en la infancia por­

que es un proceso normal de maduración (Fassler, 1997; Snyderman, 1998). Pero 

también puede ser una reacción a un evento perturbador (p.ej. muerte de un ami­

go o familiar, problemas escolares, divorcio de Jos padres). En esta etapa existen 

altibajos en las conductas, con periodos alternados de tristeza y alegría, los cuales 

se presentan por, horas O. ~ardías. También se tiene que considerar que existe la 

::::::¡,i~~4~íl~~~~l::;~:::, ~::,:::rt:
1

::·~u ~::d:::. ~::".:º:: 
problema ci'JeN~~:·~:Ad~~·~tra ~on bastante frecuencia, además de ser difícil de cla-

· ,".:.:_.,,, ·:.::-'; .-:.. 

sificar debid~ ·él qüe,no se sabe si.se percibe de la mis~~maneraien los. adultos y 

en Jos. niño~· (P~1.ciino~Loref1te>.1988; Ajuriaguerra y,~arcelli)l992).' 

Se considera que Jose~tado~:;&~~r~~~vcJs:g~~é~:,·¡~~t~},ti~~~n~,su1ri1c10 en la 

:,::~ ::.":u::~~d:eq~~0~itii~~]~~\~~ll~~!!~i1f ~1f~~~{~~~~,~~A~~~: 
can Academy of Child and Ado.lesc~rit:'.:sict:iiatiyi(~9Q?);\E:s~iílJª':que-el•Sº~ó de los ni-_ 

ñas Y adolescentes .. sufr~:j~~~¡s~~,~~f~;·f;:.~~;.ci.,;;:,,~,;<~;~f~~;~·;,·>y:~:;•\. · ...•••. •.•.····· ' . ,•· .···_ _, 

AndersonyMcGee.(·199~~cit.\ei;¡:,de,Jlinek~y}Snyder,;•.199a)·considerancque·e1·.•· 
. . ·, :-,-,. __ _;_:.:;-~-~·>'~~--:t'./;:'.--~i/\_'-~-}\1~,:·-:¿::0;:~:.r~-;_~}:!};:::!~-;;1.~ii:?~~~~,~~:J}:.:dt!::.;:-i;?;;.:,:f_·~,?'· ~ -:· ·_,, __ . - . ' ' . '-.:'., -- . ' 

0.9% de los niño5:>p-~~e~é:olé3,r~s·):i~qen;;,deJ:?[.~si,óo/Y/'.esta se eleva al 2.5% en .la 

edad escolar (Fassler,··ú~97').tv·:@~',.Lr1i1~·,:7~;~?,f~~~:i~,(o é~. Ja adolescencia. Por otro la­

do Blazer, Kessler,',McG~n~~ieL~:-:s~~~·!(;l.9'~~.'cit:/en: Jellinek y Snyder, 1998) .. - ·;·· ....... - ., . ' . . . . - .. , . ' .. , ' . 

mencionan que~n la edad_esc<J1arde'1,ooo,estudiantes 74 padecen depresión. 
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Ajuriaguerra y Marcelli (1992) consideran que Jos siguientes aspectos pue­

den determinar la depresión en la infancia: una mala conducta, el retraimiento o el 

aislamiento, la pasividad o el comportamiento sumiso, el fracaso escolar y en me­

nor medida el desinterés; además de algunas conductas fóbicas: como la escolar y 

el ambiente familiar, principalmente. En cuanto a Ja apariencia física, a veces se 

percibe con una actitúd de dejadez, :aspecto de abandono (como sí el niño fuera 

incapaz ·de valrn:ar';su pr~pio' .. cLuúpo);}'.La' a¡:)a'r;iciÓn,•de,algU~oscomportamientos 
· ",,_~. · :_·:·· ·:::. -: >'~'~?;~ :::. ,,;~fr( ::;??f i.\ ,,:. :D~} :;.,o-~·r~;~-~ :~ ~\': :_~:: .. ;·,~.:~~~,1.:;:~ '.:?{~:1, '.: s~:'.~~:/;'~:-·: :_,p,'1;·~·;!'--~,<~-"~ ~ :tk~~~ '·;~;;~-:~i~_; ~-}:{ ;:'.;: ';~::~;~:;-~' ·-~-> ;~{ -:, . ·:_;- ', 

como el sentir;nie.i;ite> •d,e}cúlpa r()Ha/i:JecesidadLde;'fªstigo;\las•heridas repetidas, las 

actitudes. p'e'!~?~~~~/~·}.Th%{~~~º~~[~,i~;t;~·~~~~.~!)~;~i:D~·rIJt~~'.{; ~~~·· .·· · ·· 
Dé acuefdo con; Ajúriaguerra>y'\ Marcelli·; (1992)\ la; dépresión esta asociada 

Con la
. e.dad··.· .,> '">: :·~<> '!''~ .. <:· ·~;:.: ,., << :.\ ·• .·.· 

_,,_. :·" ·.':~,~- ,:·'._.;;·,, _:_>·<· ' .. ~;~? ~)~;:;.-· 
:- : ><:_~'.:v~ -·\~-/: :;·:~,~:~-} \t~~~, J :¡ 1~.:~0·-. :. - , 

' ¡ .'y: . ·. ·_·:. ,' -\:·:·;_: .<.:e-., <:;/:t . . :.- .·_,;: -: .. ~·-~:,;,.~·--· ~;"f,¿ <-;!.~: ~·.:.:¿.,,:.:;:,;:~>!::: .. : ·'·; ~.1,: "-'"· ·:.._· .<--.' 
Depresiónde bebe Ó nlño'peqt.ieñó.(hastá:·2~ó.30 meses), que considera tres 
. · . .:-.-: .:~. ,~ ~-/: .~;,:i.< -~::~·} ·:::>>' '.':.,, :. ~ <'.·,+': ,; ;<··,:.::< :~'';:,\ -:!::--: ·~';?:·~~-«::;>.;\» ::(':?I'?: \:t}~~p·'.~ -~\G·,· .<'.<J~. . . . -

fases: rasedeprotesta,ef1 I~ quE! 1 ;1}11iñoiH~ra:e11ieJ m()mento. de separaclón'.·espe-

L:~~~ ~ ·~:.:::._. -.\~.: -- ~--.. -.~-

oepresion de/·nino•p~qller¡or(?~:'.3f;t)~~taj5{años):'.Ui3Js~Lntoro.atplqg.1aa\esta 

edad es variada~ · 'º. Tl5,J~f~~g~¡~;S~~;:~~qfJ~~~~;:~~;A~~~~-2::i~"~s ?~~frst,~ares 
(aislamiento, retrairnierto;.r;calrT1ª/?excesiv~,c,(~9ifacion);·<·las .. • con,ductas 

autoagreslvas y. el ~s~aci'6~~(<Íctl~~'.·á1rtJi~~t';:,'~9~fiS?~.:~i~el~~i6~~-~~e, cólera, 

violencia al menor rés;,~·~a;''O;é:Í1~¡;¡~;,~;;:::a~·:¡,~h,ci1";.·11~nto). 

tESTQ. rinv 
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Depresión en el niño mayor (6 años hasta 13 años): el niño dispone de ele­

mentos más elaborados para expresar su depresión y fa sintomatología se puede 

agrupar en dos dimensiones: manirestaciones vinculadas con el suf"rirniento depre­

sivo como la conducta d_e autodespreci_ación, la autodesvalorización, el sufrimiento 

moral expresado directamente, el compo"amiento de protesta y la lucha contra los 

sentimientos depresivos. 

Los:.sínt~~~s.;~~·f~epfe§i~ne~i1atin~ancia .se caracterizan por tristez.a o•lrri-

->-.:~-

bles. Estos smtomas pueden persistir.por:semanasiól•mésesf(Cole•:yi-Gordán>;l995; 
, - : ... :.>;,:>::.~ -: /,:;::;~;_;.;;;t~"-:~:.:•r0t~¡rPif:~}f.-~~'.~._::~·-';~~/:.:·\:;.~--..y~~1>·:~"":o:~f: ,;_f5~/'~ .... ~;~~~::'~1~r,,::.-~.;,:5~·:' --·~--:;~ :. :: ·_;- · -, --

Cruz, ·.Morales y Ramírez, 1996; · Américan (AcademY':•-'of,.4,ChildJúand~/Adolescent 
-~:::_r:·~ .1.;r,y;:_-:;.,'";f':._;· :-':;,< ... i?:,::·:,:·.;~',"-7{:· <(i':. :·;.:::e- ·H><1:''~": {:~:.'.y.'~;,, ,:{i\ ... · ,.:,::>· 

Psichiatry, 1997;Snyderman, 1998)·L .. }1ú~L· :;e;;;,.•. -'"''< ~ '":~-· x> ~.,:: · 

f ;~~'.S~it! illílil\l~if~~t~~~~Í~:f~f~~~:~::~~;:~ 
Para la elabdra¿¡&i:d·~,·¿~·~trS~e~to se consideraron los aspectos que cons-

-
tituyen una definición •de·ládepresiÓn ·infantil: 
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:::i Respuesta afectiva: sentimientos de tristeza, infelicidad y llanto. 

·:::i Autoconcepto negativo: baja autoestima, inutilidad, minusvalía e inde­

fensión. 

O Disminución del impulso y de fa productividad mental: aburrimiento, re­

traimiento, falta de energía y lentificación motora. 

o Prnblema~Ysc:lfí:i~ti~os:l.cefafea, dolores abdominales, insomnio y otros 
trastó~ria5·:·ci~l'¡5~~Ád; Y···. . 

.:_'.·.';:-.~:;:,--

º =~:~~~~~~í'~:~?"Cb'ei:ksi:::~s acecca de la muerte y en la 
o Dificult~~d:=e~i~IY~~¡,:;ci/d~:~g~esividad: irritabilidad y crisis de mal genio. 

• •-· ., ·, \~ .\ •·- .,~ ,' • • :" • '<'r 

0 actituAd::~{1~!j{{f J~1flf f ~~~1~i~i~#[~1fs~~!~~[~~~~~~~iFZ~'~: 
pabfacion denifiOs;espa[íofes:'iEn)t1996:Jue'.vafidádo,en~póbfacion;:mexicana en· una 

:. . · ; -~·'.: ·--: :;.; ~~-~~'.~f:;~--\~~:~j¡~(~~~::::~-,.b:.{~i{~·-? :-',::~:_-:·:*~~~[>:~ ~~~~:~~.:::-;;-~;':t'°-'.::ft~j,:{;:~~~~":!>~-y-~- :_~~::,o_~;::·:~~;:::-~,~~-,:_~-:.-\"'.~~-:~,:-;~t\+-~::~--~._,·:~:~--;;•:·-¡ :_~_,> · :- · -·- _· · 
muestra de 12so.s~jefos7queiéi.irsabarJ.de~tert:E!~Ó:'a:-se~tb.grado;(un/rango·de·s-12 

a~os) de ed~C:~·~iÓ,~Í~~t·~~~J'~%~.~~~., , .:~~~~~i!~·rey~~~~~¡r'i~
0

i~~~~61,~.F~;~~c~~fi~ble encon-

trandose un ..• coeJ}cierit~Ld~.:,'85¡.(Cr·~·zi·.e~al~,.1,1.996).-'.,;.••'.<•·· , ... ·. ·•··,·.····· · · 

Berns~;,i~J;~¡~~~;~~ií~~;ti~,~;~~J\~~~~~~;.t~,~\r2:§{9~~y(~j9;~7) ·.realizaron un 
estudio con e1···· .. propositoi;dE!.'id:~~ificar;c1os•s1.r;tom~s)~s()1Tláticos/ma.s. frecuentes en 

~::: ::~~:~t{~;!~1t~i~l~~c~J~~j;~~7i~~~~~~;f ~i;~.~fa~:~=~d:;st:S:,~: 
guna enfermedád o' problema crónico en el niño puede producir situaciones de es­

trés y por lo tanto pr6vocar depresión. 
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Diversos estudios han encontrado relación entre cefalea y depresión. Se ha 

observado que tanto en los adultos como en los niños que sufren dolor de cabeza 

tienen niveles altos de depresión en comparac!ón con personas sin dolor (Varni y 

Wallander, 1988 cit. en: Chess y Hertzeg, 1991; Holm, Penzien, Holroyd y Brown 

1994; Link, Angold y Coste/lo, 1998). 

En un estudio realizado en población adulta>con '229 cefaléicos;'ados q'ue se 
... __ . ·::> ·:--.1- ,=· ,~~ :·-. . :.'.<C.<"<:'.·· ... :>:' -'.·>f.:/_,·:.·.":_>< •·· . .::_ >:>:<"; :-_., ·/,~ ... ~'.~·: ~1:;'~-·, __ ::;,·:·t'.:_~;_~·4.::);:,,?~::/·~¡;?k~;-,~;:;._;\-~!,;L~1~~~t+~.;3,:~~~~~\-~~::.1.~-·:,·-,,-•• ::o;«,·, .· 

les aplico. el ; IDB ... se~.encoritro 'que' existe :.una i'relac1on 1:entre !Jos,s1nto1llastdepresivos 

~~::c:i°!G~:J~~~ilf f Jf~~~J~!~ill'i~'.~~~~~~~~f~~l~i~Is~b~ 
Andraslk/;Kabela;'Qüinn>lAttanasio:,,slanchard.!y;.Rosenblúml1(1988};reafiza-

~2~~~:1~~;?iiii!l1ltlllllllli'11~'.~ 
componentes. sofT1áticos;~~defT1á;'·de) un;)11st¡-~.íilento que{e:valuaba. Ia •. comprensión 

~;§g:~1l~i~l~t,,1r~!~~~~; ;~;~~~~?~f ~;§~~~ 
cronicidad y ,la severidad 'def~dólor. 

'Por;otro,l~~·o,r2Eá;J::,~:~arkas y Mihadak (1996), compararon una muestra 

clínica d~~28\~,i~¿~'~cfr1'."~~b-;~ña (diagnosticados por la IHS) con un grupo control 

(n=63), para~ i~~~tlft~"~".:2lÍ~~~¿j·iferencias psicológicas en ambos grupos así como el 
- ---· --- "-" . - - - ,:o-·~-- . ·_o.-· ·• -•. _ - - - . , - • 

impacto de estas.variables. Les aplicaron una Escala de Actitud Disfuncional (EAD) 

y el IDB, además un cuestionario que solicitaba información sobre el dolor de 
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cabeza (frecuencia, duración y calidad). Los resultados mostraron que la población 

clínica tuvo un incremento significativo en la calificación en las escalas de aproba­

ción, derechos y omnipotencia, así como en la escala global del EAD, mientras que 

la calificación en el IDB fue muy baja. Sólo la escala de derechos y la calificación 

global del EAD se correlacionaron significativamente con la .calidad del dolor. De 
.- . -· ,-

acuerdo con estos, se concluye que aquellas personé3s que sufrei; dt;! ílligrafía t.ie-

nen más necesidad de aprobación, sol1 más dependientes,:más sensibles 'a que 

violen sus dere.chos:qu•e.aqu'e11ó( .• ·queson.sa•1•uda~le~··}·····:;;·rE~; .·~·~ ..• W'..!;·•;.·~:.;•"?·'~<··•'·.·• 

Mü.lles~:(~~;~~-~~t'.~~~~~1~'ii~,~~~.l¡~~:~~~f ~~~i·.Ñ~~~gxf~~i~,i·i'~ix~f 'ihlfa·~ti~ii~~~ .· en 
Alemania,··cori·:una,·~.uestra ·'~935;;niños•c(Jn1l~olor'.;de'.;cabeza;'cor1';tur1.:rango. de 

=;~~d d~~.~~~gn1~t~~~'.~f tif~~i~jJ¡t~lll~l~~j~~~lli~l~~t~:: 
acuerdo. con·• los;·criterios'.de~ la.•0IHS;1;e 8:5%'1süfna;•de•,cefalealtensional?y;,el¡ol1 º/o 

. -. -. --_ .: .. _ :.'. ·, .: -:·:··.,":: ::· é\~~- :::)-~¡--,~,_·:~~~?,'}};}t~%Yt~~~{i::~0s;:.:(;?:f,f.~ :::\:~,_;·?).'.'-~\f:~~~~f' ,_r{-··.~:_:·::.·;_,p~~:·l:;_~:+;)·:~;.:~7:;}~:·:· 1~'..'i:~~"::\\1t.::·,,f. \-~:/,·t::.:.~~ ¡ .· · :,·;-> ·-- ~:.::: ~ 
migraña. De· acuerdoccón;las.;,é:aracte.r:rsticasi.de_,severiqad;delSproblema;lel 'l 9.%. re:. 

.:·.: "., ~._ , . :: :. ~;~:.:.:z-::Y:::~ :':\~Z)2";:;ci~f:·-a:.~~~,,r.~;;:?~5.'.-~~\'f~~,>z,t:'-i:~:i.Z~\~~~r· :;:~.:[ .. 1t'.:::~--\·_:~~\t; ·.-~~ .. :E<'~ ;~,\~c~.'.:J/:0;~:,.¿::.;. :¡¡';!y~;;. :;-~·~?~~;:~~li:~_;._~::-\~:,~·,· ~~~s~:.:.': .<,:'-~, .. ~~ ,;.{ "'- ..:;_- :- _ 
quería de tratamiento .A.Sé'¡est;a bleció/q i.Jé\ el 'g tu paf ca ntro.1.( yJ(e 1 :·dé' Ce fa lea;. térisiona 1 

:::~~::fEJ1~J~~i~~if ll1i~~i~~l~~~,l{*;~lt~~m1i~ 
que los niveles .. de"de¡:Jresión .~~efan·· rT1.ás:élevados·er,ilos .niños níás·pe:que:~()S y en 

::: :~~e~::~:sº~1ºdf,,:~~ij~~fit~~t0~:,q~~-~~~Í~tf~i~~·~·.·.r~l~·~iÓ~-•. ;~tr~'·1~;·d~~r~~ió~ Y 

. ·~ '~:":,<:. :.,-, ;;-F¿: --~(¡;,:;. ·-:··::-<._ -•'>-. 

b) Ansied~d .. t: i~t'~f f 9~rí<:;a . 
.-..;::\_0 >-"~-t ¡.:.· ~:--:.:-_:," _'. ·.:.:··~::· 

El enfreri't:a~se,;'a¡¡~~E~f'l~ion :y a· la ansiedad t:s 'una .necesidad diaria del creci­

miento y del desa'rrollc:>:·L~tens'ión generalmente sé refiere á fas circunstancias que 
•• ,. .--:-:_,;;:.._,-· -. ; •• _.,. - -·· .+ . ~ ' " ' ·- . • -

demandan una'crespuesta, 'exigencia física o psicológica del individuo, como las 

relaciones emocionales que se experimentan en dichas situaciones. Por su parte la 
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ansiedad se percibe cuando existe una situación de peligro o amenaza en la cual 

se presentan sensaciones de tensión, temor y preocupación. Lo cual provoca una 

serie de cambios fisiológicas y conductuafes, como resultado de fa activación y 

excitación del sistema nervioso autónomo (Spiefberger, 1980; Mckay, Davis y Fan­

ning, 1988; Langeved, Passchier, Koot y Loonen, 1996). 

Se considera• que son diferentes. fas sitúaciones ·que• provocan·· ar,siedad, por 

~~Bª~f ~~1~!~~~J~f~?,~~Ji~1TI!~1~~li,~rE~; 
a fa ·e.SC:ue1á;.1a\múe'rte;de familiares, fas enfermedades, los. fad:ores ambientales 

(temblores, '·h¿i~ca~~s;< tornados, tormentas) y muchas otras ~·it~~~iones pueden 

producir ans.ied'~d(spielber~er, 19so). 

Kise?, Héston;Hicker~on, Miffsap, Nunn y Pruitt (1993) realizaron un estudio 

en Nuev~· MadriddesgJJi8e1 terremoto del 3 de diciembre de 1990, para observar 

los efectos deieste;de~~~t~~'.enel estado de,lós niños y adolescentes, con el pro-.:....-,-· ··-~· -- - ----' .. h'--~ --· -,~i .. ; - -· . ' • . -

pósito de. icj(;!ntifiC:a~·fós\'.Sínto,Tia.s(qlJe s~ des~rroHari . después de un estrés. post-

traumático, ci~g;~~~)'~fj·1:§·~-;~~~}:~~'.~~;~!~xa~'.~~~.~~ílto de ansiedad, decremento de. fa 

seguridad pers~nafeayser,icia 2dE!~sensac:io11(d.el::cruturo y ambivalencia con, •. re:pego 

~~:::¿:~~~~E{~,!t.~f l~f i~i!llf F.::i~~~~~~:~;!#f i~~ 
muestra fue de 553 nifios'qu~:¿J¡-~~b~íl,~ef tercer al décimo grado de estudios, los 

resultados most~ar~n ~ue e~'r~t~ri'.'aif~;~encias individuales en la respuesta del estrés . . . . 

y que los niños con un alto nivel de este, se percibieron más ansiosos, con pesadi-
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llas, temores, con una menor seguridad tanto con sus padres como en la escuela, 

estos síntomas disminuyeron con el tiempo. 

En otro estudio realizado por Hirsch y Rapkin (1987) se encontró que los ni­

ños que ingresan a la escuela media básica reportan un incremento en los sínto­

mas depresivos siendo. más ev.idente en las mujeres. Lo cual sugiere que la transi­

ción escolar puede próvocár,ansiedad, 

:::d;i~it~l(~f lllf i~i~f f ~~-:u~::7:::~::e::~:~::::; 
Adem~s{algun.8s.'~s1:~·dÍos:m~~·¿¡Qr1an qu~ las. enfermedades crónicas tienen 

48 



EVALUACIÓN DE LA CEFALE4 INFAN77L 

no tener cefalea. Tanto los niños con migraña como los niños sin dolor menciona­

ron tener estrés y ansiedad, lo que provocaba dificultades en la escuela. Se obser­

vo que altos niveles de estrés están relacionados con la migraña, principalmente 

en las niñas. 

Se ha encontrado que el estrés y la ansiedad son expresiones comunes en 

la vida de los niñós, ,con respecto al status social y la inteligencia no se ha com­

probado que sean!fact_orés que originen y_manten~an¡Ja,cefaléa (Mitrovic, Popov e 

rvanovíc;}9~f ~"~~,~~l¡ñ~,~g~;i}~:r:J;~;t¡~'.~mt·'~,{ti;Jii{",;~·j-~~f ::t';i:f ,;"~?,.:' ..• 
·Por sLi•pai;t:e~Ja1inteligencia·~es'.iÚQ''concepto~ambigúb>falgí..mos psicólogos han 
-- : ': { · ·.·; -:~ }~t::; k.~;,%~~-:.:f~~f ;,;~¡:-;~~!~~.'~,;_;'.J~~-·· ;~~t.;:,.:)tif)i~~f'~;,:i;.~·::~.\~?{}~~~:~s~~·t:~~j;~~·.\~.:~~-~;?¿> :::i· '~i~-?.'.:i;;_}},t·~ ·:\"le¿:·.:;"'.~·::~~.'-~<."::.>:,:= ·: :. 

preferido· menclonai;~algún0s\aspectos;\esenciales2de 1esta :~hacer:i• referencia al pen­
.: ·. ;: .- ·.·~{;e~< -i~?:~rj:!',"?.'.:~,,:·=y;~y::: :": :!~~-:~+é~{:r,.~x J:~~;~~::: ,k1~:~:'..~ 1'-~'<\;;::.~;;: :,:2~~-~:;A·i~\-~{r i1:'-.':+ r:~:ry~~0{·i:~ }\~-.;' ·;_~:-·:'.-; ,-:1/'f~~~·;,_~ :_ /' _, ;: ~ . : 

samiento .•abstracto)hyJ;;al'i.~razoriarnierito;·~;'a~)as;rc:apac¡dades ¡qúe :hacen posible el 
. ,- ;-,_- . ; ~·~ -". :.:\:' -~·-::~:~(~.j :':;:_i}~}';: ;'.-~:~;.{;'..': ·'.~:f)~~c -~- •/;.;:~:;/:;/'. >'.~t-~ : ~~~'.i~~{~: ,::·i_{f.~;~_~):o:_:::k,; ?:¡;w i{ .::·:~~¿;;;· 7(~1{.b-.!f.~::"f :~? .:·;j .: ~ ':;j~~~; ~~ ::·.::[;:/ e ~-: ·.· :_ 

aprendizaje!Yi'''ª"ªcumule3i:io.r:i?de1Jc:ooocimien_to;'.'ilal;herencia,;y,~el medio ambiente 
-- '~ :--<. -· :_ ~:··-: ·.:> '.::~/ \\~~~;;-'::iS"2;'.·t~_·'.~Yi-~S)f; ... : .. :~~:\J 7-iü~)::}f ':::·:;-~5 ;;;~;~s:~-;:~::h:~·; ~-:~; ~-:. '.;:~;,;~;-~· ~f.~;~',:·;·2:if.':< ·:J,\?:.-. ,· ·:}:-~'.·::;.: .-.;;~' 1:_:_~ -~ ~·-«: . . · _ .. 

pueden terieri.un.a c.par:t;ió paciór):;! f!Íportarite én,sürdesa.rrol IÓ · (Davidoff; 1989) .. 

_ . ; . __ ,,,_-~ .,·._·: '"-~~--- :_ =~'.:: ~--~· -~ :~-.-~:;_.:;_ ;· ,~:~;::. ~,-~-~ ~-~- ~:-x;~:j~,:r~~~~~::~-~;~?J~:~~~~~}1;~~;iz~~:~~:~~t>4~:~~~~r:~~~~~:~;·~f~¿1t:~~-:.:'.:.:~{~:'.~~~:'.~;~·~;j~if;~.; .: ,;.:~:.:-.. ·: ... ~:· · .. : ... /,~.-:-;: ~-- :· :_.:. ·-.. 
. Además, existen•iriformes''eri:doiideisefreporfa qüe(los'niñO's;sori•.capáé:és .é:!e 

~ - · · ~~,:<- · . .- .... ; :~'· .\¿·~·~'? ;:~/ ... '.~:;~; :.;~~~,,y:---~;]il~:r.·~?:~~,~~s~.+.~t(.~\~?t~,::/~·ii: ;·:h .. ~.:;( .... , ;:~·:/''.;·.·;.:~~>;·::·,~~°'<.~(~:~'.~:*~2:.·~:s~c:, .. ,~~~;,\'~·: ~·.:(·,~í::,,>; :', ~-~:)2:~-;~.: . :· .. :: _. .. · 
comprendei-'•ía~~: expHcac.ipriE!srnsiiJl.ó~ica~}:y.· .• psié:pló~icas'dé1'sü);én[ép:nedad:;En. fa 

!;:~·L>·~~;fa;(~¿~?f~:?.:\.~J~~, ?(~~.:.. =.-e 

cológicas a un·grúpo/de:iniños/c6nunigrafia' (grupo experimental) y otro sin dolor 
: :/ <-:'!~~-::.</·~'-:S·~·;\;/·};:;:.:~~:~~'<:,·,-;~º~g~:":¿ __ :;¿.; .. ?":·~·;·~o'i:~.-!~~i~~~~-::,;~~:,:)),:r ~'.:': ___ -... ' .:_-. : · · ·· · · · -· 

(grupo contr-,ol);";'p~ra}ef"l~.()nti;arJfa!:;¡cjif~r:encias cognitivas y conductuales, no en-

contraron dif~re~~j~53.:~·¡~;~¡~¿~g~~·§;h~j6 los del grupo experimental son más caute-
" ··:·-· ·-cc . .:c·;·_. ___ ,:- . .,,'.;.'' 

fosos, preca\/ici2>5~\;.':repi'imidos;Taaemas de describir más ansiedad, temor y nervio-. ·~;· .. : ·,·:.· ... ' >· '~- . :. ,',:' ',. ·:: ,, 
sismo. También encontró que este tipo de padecimiento hace que los niños se 

ausenten más de la escuela y afecte su habilidad para concentrarse en los trabajos 
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del hogar y escolares en comparación con niños que no tienen cefalea (Carlsson et 

al., 1995). 

Sorge, Marano, Mandola, Marini, Marra, Fragassi y D'Agnese, (1996) reali­

zaron un estudio con 25 niños !=On migraña y se compararon con u·n grupo control 

saludable, con el objetivo de evaluar ejecución de memoria verbal y espacial, coe­

ficiente intelectual y desarrollo de Gestalt motora y visual. El diagnóstico de mi­

gra-ña estuvo .apoyadorpor. uria.· ~.ntr,e~ista .se~iestr~cturad¿¡,•un "e>(árrie~ físico y 

~:~~~~f~~iiltt~il\i1Jllf ll11if llli~~ 
confirman que un· desoi-cien de ejécución cognitiva i:ílleé:le.oElii-l-ii-;:ef"l;:híf5C:is··~i~ra-
ñosos c~mo un estado constitucional, sin embargo, cuándo ~e;·~;~~~ri~a~)"~~ muy 

probable que se deriven de un manejo inadecuado del dolorde:2~!;~~~'.~t~l1to en la 

familia y el medio ambiente social. 

C. EVALUACIÓN PSICOFISIOLÓGJ:CA. 

Para el estudio de la cefalea se han desarrollado teorí¡;¡s de: origen psicofi­

siológico que hacen referencia a que existe una base- fisidpgl.fa·º~'n el mecanismo 

del dolor. Por lo tanto se considera que la cefalea tensionartienesu origen en la 

contracción sostenida de los músculos de la frerite,;~c:fr;a~:;cA+:~.:~ cuello, mientras 

que la migraña inicia con la dilatación de las art~;i~~P~Fáb?~~~~siy 7xtracraneales, 

seguida de una inflamación estéril y edema ci~2~:~d'~fífJ.fJ;;~;g~··:v~sos dilatados. La 
: :.' -~-- . · _,. . .· . . . -·,·: _: ::_'-: ~~~:i~ ~-~:..:_:-~~¡~·-~<; .. '.;,_-l~U"iS! ~,2-~fi~íF'.i•:~<·'');'.~ -~.:·:~_: .~'.. - ·_ 

fase de vasodilatación esta precedida por.Una:fase de vasóccinstricé:ión (Blanchard 

y Andrasik, 1989; Lichstein, Fischer, Fakin, Amberson, Bertorini y Hoon, 1991). 

so TESTS r!t·yr- r ! 
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Existen diversos estresores bioquímicos, físicos o psicológicos que pueden 

influir en el inicio de la cefalea. Por lo tanto se han desarrollado algunos instru­

mentos que ayudan a medir las respuestas del organismo ante las situaciones es­

tresantes. 

Lichstein et al. (1991) mencionan que se han realizado diversos estudios 

médicos con el propósito de determinar la relación entre el dolor de cabeza y los 

parárnetros/fis;.i~lógic9s:i1Tlpliéadosen este proceso. Graham y Wolf (1938) .admi­

nistraron ul1:vasci~ciH~ri¿ibrf(~~96t~rr;ina) en pacientes con cefalea durante la pre-
.. ·.·_ .. : .. .'--'::,; __ ,>;. ,_:·~::.:<:"·:"·.·.:~~-:::.~1f,'.)_~ ..... ~~;;:;;.3':f·,··;·t~.~·;;/~-:;::~.,_._.:_:,:. !···:.· .. - _- - - .· .-.. - . . ·--· .. -.-, <·"".-".: '• .-:--·:.- .. ·. : -· 

sencia:de.l . .fdolor,~los0fi=sl11ta~es;~.fT1ºStraron.·que,hu~y.un.a"dis~in~ciólJ .. e,.n la·• res-

pu.es~ª .. ª-~-~-!fü~~,~-~~$,~Jr~:~~gJC~~¡·~~~~,~~.·~~q~p~¿;;a,sgm~~·~.~~~;t~~r:·;~í1 .. u~e:~e~.~nto 
subjetivo. ·de·.:1a).infonsidadJ;de;la'.•éefalea~.f'.'.os.teriormente/:;se~.estudi()•.un:'.•grupode 

~ ·_ · >·-, · : -·. /;-;:-.; ·: ,-;:·.:-::-;;.:·'.,".·:';\''_:~' :.' /.{'.~·>'.5E~;_?;~·-:¿.;'.~ü!':- , . . -~?;t;~0~ .. 1-}t\7.(;-~:-~~it:~~~-='-~}1'0~~~,;~~~;,~:-~~H~~~--,~~~-':/: ~'. · ::(:~:.,·::;{(r\:~-\~f'.•\·-..,:::~~0o'.;; .. ·.~··:~~*::·j;.-c~\~·- .;·. _;>. '_:;~·· -<·. -
hombres·qu~ tenian>rnigraña. n~ontraron>9ueiexistio:.un}i.n~remento:~en;cel pulso 

=~~:,~1:'~i','~i·FE~I~~~K¡;~'¿o§f.~~~~16n ~on. ~ri ·~¡~~6c f ~"f f f i~2;~; e~, .• (1-
::a;~~:::s~~~i~~1:~t]~n:~:~,=~~:t;:::~~~::r1ff ~~l~f~:~== 
permite observar de manera directa las medidas de la región, d~I ~or:Í:ex .. cerebral 

durante el dolór'.~ESt:c:is'resultados indican que existe una red~cci'6ri;irr;d6'rtante del 

fluido duran1:e71.~~fas.e.:ci'e"pr~cirÓrnÓ; seguida de un pequeño.írÚ~r~~·~~tO>durant~ la 

fase del dolo/'ot~6~ ~J~i:úciÍ()s'.h~~ confirmado estos datos ~'r:rip1e~~do este método 

y la ultrasono~;~fí~'·ci~~-~l~¿~¡:¿~~~~~tánea. - . . ., . ·.·;-_.".·. 
-_.··.···:(~~~:.~~~ ' ~· ~--":}, -~:;, : ... :.";;_~'.::;>,, 1~: 

Póniaky Pate.wiez:(1976t<:1t{en;.s~1<al/ .1~13~) ~mplearon electrodos para 

medir la actividaci.D~1·~~trica ~d~/19s·~mC.¿~~1ciil1?¿tE:?;;;J3.or:~l~s'y paraespinales para 

explicar las características de los tipos de cefaleas, dentro de este estudio se en-
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contró que los espasmos musculares más fuertes fueron en las personas con mi­

graña. 

La relación entre los elementos musculares y vasculares en la cefalea ten­

sional fueron investigados.por Tunis y Wolf (1978 cit. en: Lichstein et al., 1991) 

con 10 sujetos con dolor de cabeza tensional y un grupo control. En el grupo expe-

rimental se encontraron niveles más altos de vasocontricción en comparación con 

los sujetos Sif1 dolor., Además estos niveles aumentaron durante la. actividad de la 
cefalea: . , ..• ,.,, :• .. ,. •:,. . •... :.:r· :.•>·_ •• :_,· 

.,. ., ·- ~-~ ~,.:·-~;T 

1991) emplearon 

., • ' ' • ,''1 •• ~~:~:. '" • "• ;;- •• 

:~··:.:.fr'.<··,: · ·;·:·· 

con ~~i~~Ji~~~E~~á~~¡j~~~~f i%1@~~c~ei$~~~ti?;~g1J'.;~ .1~ •. cefalea ten-
sional existen.·_niveles{eleyados'"~de\electro_rniografra-;;fro.ntal/dúrante el periodo de 

~· · . >~-~ :. ·· ~~>,~'. > ·:-:::·,;:) _ \tl:{/-?.~:..~~~~:J,$(~~:~~~--1Fi:f!f;!:_:~:f::;:. ~:i<::_:;(f __ ¿:~;:~;';~tl:~t~-.'.-:Ai,._~r-r~~i.~:~~·:;:;:,~-.,_\l'.{:·:4'~~? !~~~-J?~?;·.~-~Z:J~;:;y~<1-:,~·:. t ;::::_:_ _ ::~ -:_:-· -·- ~ -_ · .. · e - -__ : : -· 

actividad. Adema!j~"~se\p~ecj.E:!Tsúgerir·qu~.existe)lJrfa:vas,°'coqtricci~.n rgue;<Jcom~aña 

:011:,c~::~:~~~~f filJ{ t~~r~~;~~?17~~l!~i~J\~~~~~~~~~;!1Jkf es~c,ao de1 
Se ha ·():~i~~~~.~:~.~:~'~"~;Q·~i~~;,1~~~~bgjp[~,~~1~~~i¡.~~~J,~,fl:)~,~~~~~p;~"%~fs()~•-méto-

dos para deter-rTlinar,!la~influe~ciacde=f()S aspectos ñsioJ?gicos;en la'cefalea,pero·_Jos 

resultados sori ;~~~W~g~~,~:26H~ér-aci·i·c~o·rios, · 1ós. investigªªº~~s creen que estas di­

ferencias radiCan prfiíéi'palmei:ite'~·en Jos métodos de evaluación y en Ja metodología 

(algunos sujet~~'r,6·t~riíé3'Xi:ef~1~'a en el momento del registro y otros tenían activo 

el dolor). 
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Las investigaciones psicológicas han examinado los parámetros psicofisioló­

gicos de la cefalea para desarrollar una evaluación y un tratamiento adecuado. 

(McGrath, 1987; Blanchard y Andrasik 1982 cit. en: Uchstein et al., 1991; Andrasik 

et al., 1988) recomiendan considerar algunos factores para este tipo de inves­

tigaciones: la edad, el género, la representación de cada tipo de cefalea, la compa­

ración con un grupo control adecuado, .ti~mpo,isuficiente pa
0

rai la ·a:daptación du­

rante el inicio del registro y m~dirila acÜvidad'múscÚlaÍ-~y'.>.1asC:Llia'r,;; •. ,,. -;\/• . 

·_•··•:.-·-_ ··• r:1 a·~~:·~7;~L' .·:~~t:u;~); fü:~;:.r;r·::~· ;;s.· :;s: r'•:f :i~r;:~~1I:-·~};'fü§_;~:,;i'J~ -~{~;;,;;2:10 ~~lt.~':\,: ,._-:,;, __ .• ··::·· .. 
·· Las;~~cr1icas'de __ ·rétrcial~nietanción•biol.ó~icaf(f3,A•~);se·feñcél:r~an\d~:m~dir. una 

0 
más•·. r~s~~i~t~~;.~:5¡:~:~~fi~l~'*~l~1~~-r~~:8.~~j¡~¡1~&f~~i~~~~;~:~~;ª~·~l~9Sf~f[1~'.,~l#~~}~~ ·in-

cluyen.' estresor,es'~~e: 1 ~ b.oratori?; :;e'.for1si(j:ra¡-q ~-e' e.stos '. ir,istru rn~ntostp ueden. pro'." 

poccia::,'r?~~t~i~@~~§:i[~~i~i~!ti~~!~~iiii~!l~~~;P~~r., 
de estres ~orrm;¡:Jarte dela·· evaluacion de.lacefaleafyy,cpmo;i_untelefT1erit~ il1lpor-

tante en .. '1a;E?rl1~ .• ~·é~·-~E:~isiones para elegi~-·~6a,_·~~~f~l~~l~~g~~fr_~¡~~ÚJ~~~-t~}1R~rª· 10 
cual es. nec¡:sario ·medir_ electromiografía (EMG):E:!n'fdi~Si11tos_!•luga,r,t:sAde')a'.,cara,­

cuello, nuca'y d~r tr~tamiento en el área que reg;~tr~~¡J¿~¿f~i~'Eii~id'~'df{~l~~~hárd y 
Andrasik, 1~89),~···- · .;:~. -~- ;c'~~;.Zi;'i''.{i;':''' .. ,~; .... ·· • 

_._ - . .. º:·':'" . - , ·-.::,j.7.:.-- ~:}~: ~:r;:.:·~~·':'r ~.:.> ~~-.r:~:_·· -

Diversos.estudios han empleado el EMG ,Pélr: -~~di~'~:\~~~;~;~1;~~~,efmúsculo 
frontal en pe'rsorias·con cefalea. Los resultados indic'an~qtie Ía actividacf-¿j~J}hícls-

.: .,,-;.•': ,;' .-:·,,,.:.,,· .. ' -- _; __ -- ., .. ·c.- "'o·-,_;:_.- - - :-· -.-,. :· .. ·. :· ... <-- ·.·: :- ~;,__:_:, 

culo fronta(es mayor'en personas con cefalea tensional en comparación ceo.un 
·-··:-· ... ·.-,-.'- ·,..··· .. - " ..... ' 

grupo control: Está"srnedidas se compararon con pacientes con migraña yje\en­

contró que ~~tC>k:úÍtirnos tienen niveles de tensión muscular superiores (Bl~~¿ha~d 
y Andrasik, 1989);' .· 

Blanch~~~y.·'~;,iasik (1989) han examinado cuatro aspectos del perfil de 

estrés: a) comparar respuestas de los pacientes con cefalea tensional, migraña y la 
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combinación de ambas, entre sí y con un grupo de sujetos control sin cefalea; b) 

comparar a los pacientes con cefalea (alguno de los tres grupos) con pacientes 

hipertensos; c) evaluar la fiabilidad test-retest de estas medidas durante períodos 

de un día, una semana y cuatros semanas; d) investigar el efecto de la edad sobre 

los valores derivados de una evaluación del perfil de estrés en una población de 

sujetos normales sanos. 

ª=t!i~tlil~~;ii~lllllf lt~~ó~k~:~~f~}~ 
imágenes ekt;~sa~t~s) se encontraron efectos ft~ió,lpgicos r~l~cio~aéJ6sc6n' el' es-

trés pero nb .. s~'6b~~rvaron diferencia~. ::: 

En la comparación con los pacientesNk.~rtensos,nóse;enC:o~~r:ar:or:diferem-. 
cías en·.ef•·Ef0G frontal, se encontró una respuesta:cardiaca Ínférior (p;,;,()~og) en los 

hipertensos, además de tener niveles más bajos.dé ,.-¿sistén'da':eféé:tric'a;cie;l~:pief, 
en cuanto .a .. fa temperatura se obtuvi~r~; P,'~q2g~·s;#ri~~iQ-i~~~~.ª~~~~'.~~f~~:~t~~o:de 
cefalea con migraña. , . . , >.' " , < ., ¡;i 

··:.·t ··";·, .. :·~:¡ ., -, .. ~":: ~ \~"'"-:·-:..~_;:;- ;.~:~~·}; -~--- ,_ -~.-·-''~··· 
,- ... - <'.-··::-~ -. ,~~';_: ~.¡tf-~~/"·". -.:i ;,~,;- -·, · ;;_~-;--_,-t-- '~-h~,,.:~~t-!;. , : p~. --< .. < , ~:-~ : ,:-?ú;_~ .:.·.}~~\ ··- .·.-. -;· "', . : 

Dentro 'de. la investigacior;i'realizada#'Por:,lBlaochard;\Y!tAndrasikf(1989);,se·en-· 
~ ,_' - __ .- ~ · :: · -, ·: ::- .. :/;· -~. ·_t; .. -,:~.:::~~'., ~2~(~:F0s:!.°';' ¡~s~t~~L ó~+'~,~ '_•;::~~¿{::,;-¿~~~CX:~·i,•,'::Jt:~l::?: .-::~~~;<~~t~f~~:1~1,,rr;,~~;;:~~:~~::r~~:::;;.:~.:~.;T<~·::.,~~'.·,: .: .. -~-

con tró que 1ás ·respuestas· mei:lidas;'en\''eltpeifil!deJeistr:és'isOn }'cónfiables:fAdemás de· 
, · -~:.:- .. · :· -:: .. :,:;··: ·- .. \,~;··:~";;,.:?\ :.~p;·.:.~;;:t::~~~tY":r:l~f'.kf~;)'.;~~-~-i~f(l~::~.::{~~V{-<?/;;?};:\-,~·!:\~~:-¡, -;;;~;,'.:~.,,;,.:~~·~=~: \:}J:;'.·i.:f;,;·zi t~:·~::~~~~:JA-f,~'',:--.'(;\'.!:':.0·.~:;;:.:.;:·: .. -:"-... 

encontrar una correfacióf1!entre·~1os}patámetl".os}psicofisiológiC:osO,yz¡1a~edad;f princi-

palme::k:~~;J~!~~~~~~• $~ f "'~J~~]~~í~~iGit!~~:~~::1~a:n un 
estudio con pacie'rite'~~qúe teníari ;T;igráFiá;'2~}~1ea tenslonal y un grupo control. 

Encontraron que en los sujetos del primer grupo los registros de EMG frontal tenia 

niveles más altos durante los periodos sin dolor, en comparación con los otros dos 
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grupos que presentaban parámetros normales. Por otro lado algunos autores no 

encontraron diferencias en el EMG frontal en pacientes con migraña y cefalea 

tensional (Haynes, Gannon, Cuevas, Heiser, Hamilton y Katranides, 1983; y Arena, 

Blanchard, Andrasik, Appelbaum y Meyers, 1985 cit. en: Lichstein et al., 1991) 

Lichstein et al. (1991) realizaron un estudio para evaluar.los parámetros psi­

cofisiológicos ·durante. el. dolor de· cabeza; cof1 Lln •grupo .c:1e mlljerE:!s con·. migraña, 

cefalea ··t.erisio,?a~c{,',~~7~.gt~g~,;-fa,,~t.t~!.'.;j?u.~~1~~:~·i;f~~·ic~~Jg~.~·~tSB'r~l~;.~~\?.2~.e···;:va-
1 uación psicológica/una (sesión'. si,,., dolor ··/:~ótró: coni'ef~dolor" présenté)fserrealizó · .. la 

eval ua~IO,ri!{~~!(i~~,~~~~.~J~f~I;-~l'.~€.~s~;t~}·.~T·~·&~~g~t~q~~I:~~Í~~M~!if ~'.~~~;~~~i;i~~¡i;qu~ 
media.'EMG-/rorital,~;pulso v.'temperatürat(temporal[y/dedo);"i,se~tomaronilas'res­

· .. · ·.:. ·.: -::'., · -~~ ·
1i:·;.: .. ,: .. .:-::.:~:~'.:;:;?;"- _. ~.-;-: .,:· ·-~-. 7'·'· -· .: ..:'.:.' _. · :·. '."· -'· '.:·· ?~ ;_"_.:~~~;:~ '· :·i:'h·:·:<;,;:-;'..:ViJ\:;:.'." .. ~t~f:'.~.-i:'·>~'.'.:.~¿:.·;~~'~"'(At~f~:{~·!~i;:J,~~;:~·~f'.;~ff iN~_,{\·fr~-);.:};_t(;t.;~:' ···":')>'-~-_-._¡' 0~ 

puestas ·cada .t,10 ;segundos.': durante' cada :.sesiónj"·\ es·:;•impo'rtante:icónsiderar:: que, la 
·" e:.: __ '~~~:.:_;/~.~-~ -/·: __ ~:¡_ .. ,_.:. ". /- :'. .· . -· - . ,:_;__:-,_~_··/(;.· "_:r ~:.:~·>;(~~,., :_-'/:f;-~_.;_,~.,:-~~;- ;{:~-~-g·,:~~~f.l~f~h:,~>-:~~~;s~~p~~'.:.~:¡,¡~;:~.}:~,f~~~~~~~~:fii!(~'.,_~~4!~¡:~~~/J''F~~!:,,'.·' ,. ,,·,""· ·:·· 

temperatura; del laboratorio .. · se, encontraba/~r:egu)adat'para~·quer no;.h;ifluyera{en ·los· 
_;_:.~_: -. ~---~ _, _ _..:/-->-.?<~-.; ·-'.:.:-i :- -~! .. .":.~ -:- ' ~.': ·_· . --;:-. -. ··-:_-;;:,'.-.,.- .:i .. -~:: -{~i?:: :~:.,">::º":~)::ii'.:_;_~(/:-;;_i,~;._;;;~tt·~~t!-1f:f~0;;Nf~'-,~~'.~~~-:l\',-~~;;q~:¡,~+~~~i~{'i~5'S"'~/K"-~~,t~-<7.~(~ -:r~~~·-.: .,~.-: 

resultados.:Se encontró >.que •en •• lós;•sujetos :cQnfmigr9fiai,?teníál1~EfYIG)ifr;ontaf .rnás 
_· .. :· ·· .. " '_··. ·:· ··· "- •. · _ · · -~ · · .-: :~··." ·=·_·" · ; • -· , •. , · ~ ,;~· ~~.fi~- · .. -. ~:_;:f;-.:-~t'.:;~1.~:<0:.2:f.~~.:-:?l.~:/b-Y~-?>y.:';~·~~t".,;~f· ;.;i~¿i·?f?2.~· · - :.?:{.,st: 0··".':~:;.>}:,¡<\; ·"; _ 

alto cu~~d())10 había dofor,.· Pf:~o ..•.. c!Jan90· la "cef~)ea ·:E!~ta.ba :Pr~s~r:it~;~~I ~;.rupo de·. 

cefalea • ~e,nsI)tíl~:1•-.~á~~~.~ic5•· •. 2iV'i'f e~Jm~~~~(~!~~~~ai~ti:~t~r~~~~ª~~~?~'l§~~!~fJ.~,1,~~\?.:i:1~rkP0 
con cefalea· présentó.;nil/elescmás:<'.elt;!vadós;fdilrar:itéy)siri{dólor;wJen·~1a.~r,espuesta 

, . · : <i~: ~ .-::,:'~: . ~~-~-;,~-: --, ·xr.\<_,~_;;5_~L~~,~~~-~~::?.-r:.:::.:;?~~1·it.:~e:·~:'.'!r<J{;::;~z~·';t:MISI,~_,; r~¡I:".:'.::~!:..-~<<>;;:;~~;r~~:,:~~).~:¿;l_~:.:;;,~.t;{·~;,?~\f:::--:.~::~;-t;'.~:.-_~;;,; ~\ ,'·:. 
de temperatürá (temporal· y~deda):s,eFef1coi;itroJ'.que::e1 :.nivel ·mas;_alfo~lo¡p.cese11to el 

grupo control :r:?; ·)·E;.~:··~,,,: :·J,::~·:; ... :f-J;;r'.fr"'Íf~:'i\ 1,"t:2·"{.·::()".·q: __ ;;,'~~~:·: .. :~;;?;;"···· .... 
Existen •• bacds·in~t~unienta~ÍP~2t1:~~tcSa~\p~·~ ···va.i.~]~2~:rJ.~~4,~~s~~}i~.1~,~~.ª-'!P~ 

ría de estos jd;_ti~~#·;.'l~liif ~?.~~s.~~·~¡~§¡~~,r~J~i~;;¿jd~·;~.·i·~~; .. eJ~~7g,tJgr1~i~m~~;J~s, 'varia-
bles que estan incidiendq en,el•do!qr;~:E7to,:ot>staculiza;cori()cer/l~s~yari.abl¡es p~ico-
lógicas que anteced~n y pr~~ed·~~;;~'i~~~Ét~l~~~···; :. ié;:;::·}::: «~· · .. ,, ,, ''.'.\ ·~(, · .. ·. 

Si bien es cierto que la evaluac:ian'psicoftsiológicáy particularmente el perfil 

de estrés es útil en la evaluaciól1 y tratamiento de la 'cefalea;. se ha empleado poco. 
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CAPITULO III 

TRATAMIENTO DE LA CEFALEA INFANTIL 

A. FARMACOLÓGICO. 

El dolor crónico es considerado como un reto o dificultad para la práctica 

médica, debido a que los tratamientos convencionales (farmacológico), han .sido 

poco efectivos, además de ocasionar un alto costo económico y. personal (efectos 

colaterales secundarios, iatrogenia, dependencia física y psicológica) '(Caudm)sch-

nable, Zuttermeister, Benson· y Friedman;l99íJ~·Mf~~'~d~/i2.ooo):''{.',é,i, .~.'; :; f, · 

cuado, :~~7:;;jª~L~1~;;;~5~~~~,'~~~2~~~i~l,i1~~tf ~¡~Jil~~~W~!r::. 
gico y ademas;c:fe'e~ta~0 expuestos ,a•1compH~aciol)eS como~lajtoxiddadJ:de(drogas ·y 

la dependenci:~I~.~ª~t~s~ias·. no~.iva~E<H~~~;~;s;~329'a.2:.; .;~'.· ::::· ;:t~;:.~:~·: ·.::·~/':·· , ~'. .. :···· ···• ·· ·'·· · 

~::~:~~f~1{!~{~~1~~f }f l~(~~~~-f 1~~f f~E~:~ 
kins y Watts (1983, C:it:•··eñ:··'Holzmari yTurk, 1986) encontraron que aunque un 

gran núrrÍero de -pacieni~~~~~~bf.i~~,b~~efi~i~s del tratamiento con drogas, la mayo­

ría de los problemas E:?stáX'r~l~~¡~~·aclos a la acción farmacológica per se. 

Sin embarg62·~(;t~~tamiento que se ha empleado con más frecuencia es el 

farmacológico,"f~rl¿,;·~¡¿~to es indispensable que los médicos seleccionen los fár-
,-.-·.·'.-· '.,;:···; .. ,-.·_ .·:, 

macos de mari~r:a:api(:lpiac:la, haciendo énfasis en el conocimiento de la vida media 
- -- - ••• 1 

de estos, por ejemplo; si un medicamento tiene una vida media de dos horas y 

media, las dosificaciones de cada cuatro horas conducirán a una pauta fluctuante 
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de aumentos y disminuciones del dolor que llevaran al paciente a buscar la si­

guiente dosis y posiblemente que se desarrolle una dependencia farmacológica 

(Hendler y Kolodny, 1992). 

Otros en cambio alivian el dolor por ocho horas, pero provocan depresión· 

respiratoria, por lo tanto es necesario conocer todos los efectos del fármaco y sus 

consecuencias colaterales. Es importante mencionar que la codeína. puede contri­

buir al problerr\él ~~·la.:cefalea/ya que su uso intermitente desenc~dena•un ciclo de 
-'-~ .: :,:::: ·.:'.'.":::,>··:'.:J~~f· .. ;>\:;~~;,,".~~\~:~~{~~·:¿i,~~/?.\~f.~::.:J<:.:, : ,:: '. ! :· - . .:-~-. ,, :·;~~~Jf;?~t:.:;'.[ ;;:::;:~;"- .-·'o;_i ,-~ -~ 

dolor .q~.e va~aurné~t~f1d()•(ce~aleas ·repetidas por supresión, 7~t.personas que pa-

::~:lnc~~~·~i?i2iº1'1~~·iTuTu~~j·~i:hdoe~:r::::e;H~~:,:~~ :::d~J,ii~~~;).forma tem-

Po~ ot~~f~p:.d=;;;~z~~[ricellos, Pina-Garza, Millan y 0?;~e; (1998) reportan 

que de 98 r=,'~s(~'~i:~sf~~A~E~gl()r de cabeza 30 de ellos corÍ~uinen analgésicos dia­

riamente, y 22\arniÍ:riphli'ná; lo que les reduce la frecUenda en un 80%, la seve­

ridad en lJrl 47°/a X el~usentis,..;,o escolar 74%, pero que generalmente les ocasio­

na rebote. 

Este tipo de, problemática e~ originado por que generalmente se investiga la 

causa fisioló.gica \¡·cl~spué;-se ·of;ecE:! L!n tratélmiento. farma-cológico que desde el 

punto de vista'brgani,~ist~ se cr~e es el apropiado 'para tratar la causa física, sin 

considerar el papéL_quejLI_t:_ga n las variables psicológicas '.y rT'ledio ambientales. 
,u .•~ ::<-:~:· -.- .. - -,__---;~ 

'~;:,, ·- -"~{-;' ·--~"· ·. ~-

Básica m e,N~> .1,os {medicamentos tienen cua;r:o~tipos;•de ·efectos: el primero, 

es elevar el. urnbrai del dolor; el segundo, modificár. el tonó muscular causando re-
: "''>"•'·-··-•··•• ',' • '• • ' • ',e·--· ,. 

!ajamiento o prevfrlieodo la contracción; ef~t:ercero,'producir un decremento de la 

inflamación cit:!'1'/~~~~b;o, nervios y vasos 'sanguíneos, r~gulando su contracción y 

dilatación, y;;p~r.¿lti,riio, incrementar algunos neurotransmisores y estimular a los 

nervios (Miranda, 2000). 
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Existen dos tipos de medicamentos para el tratamiento de la cefalea 1) para 

el inicio del dolor de cabeza, que se encarga de revertir el proceso físico; y el 2) de 

tipo preventivo, el cual se recomienda bajo control médico y es para pacientes con 

dolor severo. Es importante mencionar que algunos medicamentos pueden causar 

depresión, adicción o empeorar el dolor de cabeza (Miranda, 2000). 

Los medicamentos más empleados para el tratamiento ·de la cefalea se pue­

den agrupar de la siguiente manera (Trachténbarg, 1994; American .M~dical Asso­

ciation, 1998): 

a} Analgésicos: Actúan sobre el proceso de estimulación del ~e~ebro, dis­

minuyendo la experiencia de dolor, no afecta el proceso físicC> de la ce­

falea, ni la contracción muscÚlar o la vasodilatación;• D~~tr~ ,ciE:!,esta ca­

tegoría se encuentra la asplri~.a~ el· acetominofeno v el °ibuprofeno. se· ha 
- - '·:·"-'¡:o, ·' ·• ' .... ,, .. , ·,·.:,. -,·-· ···.···- ,-.•_ . 

encontrado que dentró deqos~efec,tos :,cola.ter~le~Jestaila~.irrit~bilidad' de 

crear 

son baja de la 

visión borrosá ·y 
1996; Minervini, áa1ducC:i,; Pinte'; 'sra:nC:asi y Minervini, 1996; Aldrete, 

2000). 
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e) Tranquilizantes: Su función es relajar los músculos y reducir el estrés, 

no se pueden emplear por periodos prolongados por que ocasionan adi­

cción, baja en la motivación, tolerancia, desorientación, baja coordina­

ción, aum!=nto de peso y_ depresión. En esta categoría se encuentran fas 

benzodiacepinas y. las fenotiazinas (que son más fuertes y se emplean 

sólo en cefa_leás f:iiuy severas) (Symon, 1996). 
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(1996) que indican que los niños no asisten a consulta medica debido a que la 

atención que se les proporciona no es Ja adecuada. 

Eland y Anderson (1977 cit. en: Thompson y Varni, 1986) mencionan que al 

administrar medicamentos para el control del dolor es necesario considerar: 1) que 

el sistema nervi.oso de los niños .es inmaduro, por lo que no experimentan el dolor 

con la misma intensidad que los. á_clultosi 2) ·1os niños se recuperan rápidamente; 

3) no es .. se9l.Jra.;~aci~1~istrar:.{ur!;.ná~C:ótica•por.;.que••Puede··caus.ar.;adiccic)n;:A)·.1os 
-· · -· · : : · :: ·.>>·:: . .-.:: ·~·'.-j;:: <-~~J:~:~~ ;:"·~'':.-.":-~;;:::~-,--:..',::r>.~ :·~.(ü:.:, ~>~:}, :_>·-~~ ;-: . ·,:~·'.:, -:-. '.t.'' '· r: ':>~,--.' :· "_--·__.:~: :· ... :_ · ·_:: ".~·:._ ·:·/, ."~·-__ :- __ :>.-. ·:;·. ·-: ·. __ ,__ >·:·-_·:-,, __ .-~ ·-. 

narcóticos causan 'depresion. respiratoria;.· .. y'; 5) .· los niños' no. pueden' identificar si 
hay algún efecto.cci·¡~·t~;á1'.-::: "· . . . '· . . . >;··;,: 

;.-:~.-~ "• --,~-~~! :·~!/,~->' -\~/~/- ·-;~ ':··~'~::-.".'./-". ----

.. •. ~ª~,~1·~¡~1~·?/:h~.3e~;~·1;::~~~.~g;~:E~Fij·(~.~~~.~;·,·~<=c;r,i~~t?s .• Y~·.~;~~%!*cf¿gt~# .. ~~riºs 
con migraña;:.:ali'68~/ó(de'la·,muestra•c·sei:le>trato;coniac:etaminofe·n;y.,·.eE;s4°/o.con 

.::·. - :.;-: <:¡' .~. ~~·:·~:~ '. ~ :~it?~L; ·:;,~a::,{-i\i;,'.:;~:J.::~¡;;/.:,;~~~:;;1 ~::~~:r:~»Y~i·;S~:~· i.Y,\:;'.; :~_:{-~':?;'· .. ~.~~'~.'~+:?~{··:;· --;~-~·;. __ .";:; ;·-.. :\:>.~-,: >~-~_.- ~:;; ·::·:5};:~'::'~-~:hL1-:. '.~'~ ,;. : ._;,~,\:~~-' ·,;,. :'.-~~ .. : ."_:_-;; ;'.~ 
ibuprofeno'.' Se'encOrifró;¡que:'el.:acetamináfeni'actua:;:mas;rapido{que:er;ibUprofeno . 

. ~ _ _.:::: . ··c.: ·i_:;! .. ~· · ... \~;: ~·c:J. r:j1~~~"r' :·\ ::\~;'.:':.-~-:::?.;:+.-·lrf ;t~ ~/~;,::.~, '.: ~ ·fi ?)~-; f:'. ~;g '.<.:~~S)(\-:.~,~:f f :~->\(L: ::-'-:);,: r<.if'.~::/ ;. ~\1~l· ::\):~:- '- .. ?;-~~'.-):,¿1::?\/¡:}'.~/::1.:t~_ \·:.~~·:~:Y _:;:;,~. ::·, ; .\',;: 
Los. padres•repcirtafon'qLie}lós\tratarnientos'.rio''fúeior:i!sátisfa.ctC:irios\por:\que'lace-

~ ~ · ': ". ·- ;:,;_," >~-:., <S~~-i~.:;;,~\~1~-:c!~{.)~?-~~~~~;.~(;(\;~~~'-~:'.;~~t ~t: ~;i~::·:r,:;.;~~-'.~:-~9;;~:.-_.~:~~:; ;:·;;::·;Yt ~ :::::;;.~~¡,~~;;; ~ .1 '~_¡_·.::~:~·~i~-~ ,::-?!:~:t:'}·~~1~;'._,-_;;:.:: · ~??t:·f;ri_, .;~~-~\"- :-~<~~~·:'. : :;,f >:-. -~ . '".· .. -. 
falea ·na. dis.minuyo;;,El¡,trata111ientq}far;n1.acologica,;·se}empleo en:eli85~/ó de.la mues-

: . _,.:·.-''.· , -: :· . . ¡::- '. ~-~::~5?·,'-~.:,~:;:X;~:~~i¡f·~:??~~.,:~.'~f:~:,:;·:'.i'\':2'~~:x1~;r:?::'.::'.tf?-~:·-:-;:::;~.~ M~::~J¡:.-~~:"\;_:::.:::::-.c:,~;~·.: .. ,":.~~.:.,.":):-; ·_. :· .. :: ;_- ' ,,, ;:::: :',·>·~.: .:_. -~,:_:·.~:- :, <:,.;.::~'>0~ , .. 

tra,. el 49% corisiclere>:',que~:~1;;,r:nedisarpe?tq\si~leyayudo y el .51% no, loíen~()ntro 

~~~;~:~!.~~lt\tltll~i~•!~::;:::~~~::e~~j~::. 
Pothrriann (i996)5J1 ealii§'bc:l'.~i~\Jestigaciones sobre la inclusión. de nuevos 

fármacos para eí ti-~tafTÍ(~~~?'::~tbiú~'ctico de 1a migraña, sugiere que e1 suinatriptan 

y el metoprolol pueden aylÍdada1 'C:C:mtrol del dolor, indica también qÜe las técnicas 
• •O,,,,~.,-• ' ,< •r- ' - • ' ' ' ' • • 

psicológicas pueden·· ser. útiles;'pero en casos donde exista resiste~cia se puede 

complementar con .el'empleo de.estos fármacos. 
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Como ya se mencionó existen un gran número de fármacos empleados para 

el tratamiento de la cefalea, se considera que estos se pueden administrar para 

manejar la sintomatología o de manera profiláctica, pero no son muy efectivos. Di­

versos estudios han mencionado que algunos tratamientos psicológicos (relajación 

y retroalimentación biológica) pueden ayudar a disminuir el dolor y evitar efectos 

colaterales (Passchier; Van den Bee, Emmen, Osterhaus, Orlebeke y, Verhage, 

1990; Primavera y Kaiser, 1992; Hermann y Blancha.rd1 •1996; Lars~onLy·C~rfsson, 
1996; Symon~ 1996; Massiou, 1997; Balbir y R~ach; 1998),~ ~.~~?'J'~~~~~-:·s~;;débe;n 
basar en un diagnóstico multidisciplinario para que sea~··eféctÍ~ak}f:&;.~-~r\;·c~ap'­
man, 1982; Caudill et al., 1991). 

B. NO FARMACOLÓGICO. 

La historia de la medicina está repleta con descripciones de diversas moda­

lidades de tratamiento apropiadas para.el dolor, algt1~6~de:1cis'~u~1t:!ihan~idoda­
ñinos para el paciente considerando que e~te- ~ipt).;de~i:>[~bl~,rriátÍsa[es\cada'. vez 

más frecuente; en la última déc~da, ~e >han·,u't;fizad~,·:n,~sFd~-~:()CJ;t~.,Ji:a'~ie~toi los 

cuales han sido divididos eri •farn.;ac~lógj~p~~~~~fr~f'fii'.~~(Jj~~i~o~FL~JV·\.·-~~;C; ., 

pla Co=~b:~0~g~g~~~~~~i1~:í~~~A!itll~~\tlf ki~~~t;: 
pal beneficio ,queSse han observado '·es, la;~isrr,iiriución,[del;id.QLC>r::/,y~cor:r:i9~ison;tecni:-

c~s no invasiv~f :~¿, produce daños a 1~ s.~Jg§~~~~f;t~~~i~~~~~:~~~~S~~~~;8~~~~iK0~·~_);'•L_'3s 
tecnicas cognitivo.·conductuales se basan·;en inter,venciones,que)<producen·:cambios 

:'·;·: :-: , . _ -·.: < ·.:::,)_:~,~-:;..;~~~~,¡.f:f~;~!-&fa'.i·.·h-~~~::·~:r;gw;:.~~\:~,,~:,f~:~:'-' '<r-~;:~f-.. ~)i_.:~~:~~'~;-~--~~·,;ti?:~;:,.:.:·i:::~::."·;,;,. ,:;,j .. 

en los pensamientos,· sentimientos y.conductas!(Kendall~y'l?anict)elli~Miridel; .1995). 
'·. ·:o-,,_-,,'t <.;-: -~h/·:- _,_ í;(::)•:''-; ' ~>?·,·,'-\.'·-

Dentro deL campo de. los tratair1ieMtó~ '.Ha .farmacológicos'de~d~io/ de cabe-
'.:i. 

za, desde hace más de dos décacias, sé Ea comenzado a trabajar sobre 1a efectivi-

dad de los tratamientos psicológicos basado sobre los procedimientos cognitivo-
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conductuales tales como la relajación, inoculación al estrés y fa retroalimentación 

biológica, entre otras. Estas han sido utilizadas ampliamente en el tratamiento de 

la cefalea en adultos con resultados favorables. En todas, independientemente del 

procedimiento empleado, el mecanismo subyacente que conduce a fa relajación 

parece ser el decremento de los niveles .de actividad muscular y fa actividad sim­

pática (Siang-Yang,<1982; Ocarnpo, 1993) .. 
~··· _, - - '. - .,.,, . ~:' ~i'" . ". ·:: 

En···· ()C'.~0;~;~~~;~1~/(~~~&·~~[~~;~~Jr~:~~&~z,?,~}~~~~)~$~~:.:~~:~;~~~;~;W·~·<~ff:,ubi~;'~.~ ... c.h i 1-
dren ·s Hospitafi;an.d•:¡ytedicafSen;SE:attfe,'.¡estabfeció}un•prototlpa::choié::o de¿medicina 

·: '.,; 1 ;:~/-'{ /.:·~·:r<:,- ~:\~f::.;~ ~:}~0.::_ '.-'J~:-~s~--:;:~~:c~b::::_.~{5";~'.f:!~:i'.'-:'.i~~(~~~;t-:.;; ~:~;~};i;~~}Í' ;:,+~~;:f;:~ i,{d ;-~~,> ~t1~~:~!·:;:1~:_i ___ ~(-1i~:gl~i-~~~ff"'~~,;,:i~Ji~1i ~ -\~~4~;:;; :ú\ ~~- :·;.-e· .~f.:-~·~,.·;·: ec --
con d u ctu a f, pmvisto¡det:frnodafidadestterapeuticas1~integr:afes;~0.lütll.izaf1.do:;.'.;retroali~ 

· . · ':- _ : .< : , _ -_. , ,:~ ::-~~---; .. ~/ ·\;:'°·~·;;~t~L ~ ~;;~ ,:<, ~~;;~-'b~:~;.?-0!/:1:_~~~~-~Ef~~~-:-~:;·~'.t7:Wi~.; '.:1ti:#ff.~~~~t;,;~~-; :,'*/; .. :;'1 J·t;;,~/~,-~·~:~, i~\';~~~r:f~::-f.t't~~f; .;i}:-::t ~: ';.¡~:':%~\· :?~0J~-',-:~~~:::~: \: ', : .. \:. :- ~-:'~.;~ · . , ·­
me n tadó n •• biológica;;:réla]ációnje !imagir1erfa:·~ Esfos:techicas.se,' fján:'.ütilizado •. en ·el 

'- . ; ,·. :/ ··~-· ·:~ -~\~ :·-.. ::;~z~~ ;'.~~\',;:L::-~'=Yf<:i:~~L-{''i:;¿-r ~ \;}:::?:·t-úM.:(;.f~-:~~:,;_;:::.~{-·:~::- :~;::-~,\:; ~ -~.~k:f ;:_~{;-.w::.-) .. ~}/:__,,,,~-,,,,:;i~21: ,:~:~~'.-::~~·"\.._; \~'"~"·.}7;::·~ ~~:.""~~':;·-,, :,\;._~ .. ,-
trata miento de :la• cefalea'Jterisiorial $\• 1a·~ njigrañ :.algunos• problernas(sOmátié:os re-

Si n embargo} se·~ ha·:·obser)iado;;qúé'la} retroálimérítációrí'~ bio ogii:a\tiene más 
· :·,~ -- _ · : .~ '--'-1: ;" ;:.:_::/I;; ::-::-· ~, ~"''!:_::~;~. 1;-::::·Jt~:':\:.?~-:~~,.~~\~;l\;·.,;.:-:;~·-~:o~)!·:~~~~[e -~~'}/~;-~\%'.;:~ ,: :¡~~'h?t°::S'..?~ :;:i'.'?:;-;;,::.$~~;~¡?.~ \;~r,i~\'i~~~;;;·Ji;,~¡f ~:, ;;s ;/':;:;-:-, _; !~'.- ; ':-. 

ventajas sobre •1a. réifajáción;fpor: qúe)'.ácilitaieli.co6trol}s0br:e')la's~r.éspuestascespeci-
. - ·::-: .-,: '~:;>:·. >; :~--': ~·: ·: ·:¡~~f;~~:·;.1t:-.,~.~~J·'.~~";;U·:.:.:--~:t~·~~::·~~tf):~:~~~~~:;;)fFt~'-,~~F~~--~:,:·;~'.:\·::~.t~''?:~:>,;.~/~.:.:.,/i::/~~'/f~;~~ii:i:?:;:::¿1:-:,;{0~:,~:·;;;;.i,· :: ,y/,;··· .. ·-· :_. · , 

ticas de los· sistemas Y":lai:sintorT!atoJogíaj'de~la?icefal~a;f P,or;/otr:~¡dado; e1,erit~ena-

,::::'~~::::::::::;:!llttiiiiíf i!~i~¡;1~;;s~~:~~:s~ 
centes se ha focal izado· en" el{ establecimieintcii:de::únfdlágnóstié:o.Yy'ila~•exclusion •de 

. -: __ ; , . -~:::-:--. '.:·;-:'.·~~\ :~:f,'f:·'.;h:~:1,:~~-:.';.-.)j_~:;:,~~~·t~Jt-oig~_:~j}{;·~':.#á;~;;~i,~~~~~,~~f;·¿G:#.,~;ff:~f~t~;;;P:{~f}~2~;:8~ 'i."-f;.:~(f:~c'ftl.'-4-~~b~:.~;,:;\.-_::~:,((f · .. , 
una enfermedad orgánica. : A1ntericfr"¡TI~nté\(.e1r¿.~poyp~· psié::ofógié:o~]::C:orT1 pl.ementad o 

~~:,e~~:~:,~~ ;~;;'.'.'~l~J~1t~~iilit~~~~it1it~~~::~ ~H~:~: 
sson, 1996). Pero .algunosi'autoresi:,cbmo:ifl'.lassiou··•('l997)''sugieren que para la ce-

falea crónica en "ni~§sf16' ¡~·~~J'i:~~~;~Qj~1~~~'¿j;~~g~~'U7{~t~l~f~ri1I~~to psicológico (parti­

cularmente la relajación /1~ í-étrb~fi~e~ta~ió~"t,i~ologica) ya que se han observado 

decrementos significativos en los parámetros del dolor. 
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El tratamiento cognitivo-conductual para el dolor crónico crece simultánea­

mente con la aplicación c;Je terapias y procedimientos más tradicionales a proble­

mas psicológicos (Holzman, Turk y Kerns, 1983 cit. en: Holzman y Turk, 1986), y 

al parecer las más utilizadas en el manejo de dolor pediátrico. Por lo que las técni­

cas pueden ser dasifiéadas de la siguiente manera: 

a) Modalidades de ·regulación de percepción de dolor a través de procesos 

autorJgt.if~tb~ios·como imaginería, meditación y relajación muscular pro-

b) 

. • '. > .. ~:· 
gresiva: ·i•·j) 

Modalidade:S de regulación de conductas de dolor, fas cuales identifica y 

modific~:1t~/factores medio ambientales que pueden influir en fa expre­

sió~ -/'r~-~'~6ilitación del dolor (Varni, 1983 cit. en: Hofzman y Turk, 

198S;; 'K:~~d~1i\1 Panichelfi-Mindel, ·1995). 
' • ' ., ••• ): ' - •• ~-·.;::·.,,. " • • > • - • ' ' 

Los· preces()~ 'a'.l.Jt9regulatorios soÍl'¡la" ryíod~lidad de tratamiento primario en 

el_ man;jo ~~1·.~í~l~;~>:~.~Qi~,·¡if;ifr,~~~~J.~g~'.{~}ªc~5~fr~~~f~ción. del dolor y fa regufa-
cion de c9?duct."3fi~~··dqlor-(se.futifizanTparat-:el•pp1o~_cr,orlico, dependiendo del de-

~~~;lf ~~~~li~~{~it~~ti[~~1~t~i:~:~;~e:o;li;2~,~~ 
::~:;}!tlii~~il.~!iii~\llt.llllil!~~'~@~~s~7: 
sentaron' más•días sirí'dolor y son· menos ·;severos.; Dos ~,~.los· sujetos no toman al-

gún medicamento y los 15 restantes redujeron su consumo de tres medicamentos 
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a uno. Concluyen que el entrenamiento en relajación es efectivo a largo tiempo 

para el dolor de cabeza en niños y adolescentes. 

Osterhaus y Passchier (1996) realizaron una investigación para evaluar la 

efectividad de la terapia cognitiva conductual (entrenamiento con relajación, re-

troalimentación biológica y entrenamiento cognitivo), en jóvenes con migraña. Los 

pacientes fueron;~;ig~~d6s;a ci6s1~rupos: uno de tratamiento (32 niños) y. el otro 

:::::~~~~~~J~i&~ltl~r~~~~r~r~~~f ~;r~~~~tl~~~i~~,r~~ú¡~:~ 
de la ••cefalea;•ipero :r no"él ,.die~ i ritensidad ;~De da ~müestí-a \el ~50%'1de 'los::niños.'mostró 

. , -'. · :·: · ·~ ::: ·:· ... ~~~~y,::-:·, i•~t~<:: -. ,_ ' .. ':\~_~'.'~:=:;;.{~~f~«~~~.if\J\} ~~~Y·~<' '-~'"t~".;~f.~;~:::\~~~~~"t< 2\~(:."'.:~'.>~:,5¡ ~· _,:~::·;~_·\~t-"_;_:,-:-~t~[';~;_:¡::~r}~;.;~:~f;~({~~'.:}f_'t,_,;_.F:~:;"::',_:.~:F ·~·-~- :· · '. - -
red uccion;:d.e 1 ~el • · .. • •.. •t• .... ••· ·CClb~za ;f·.~.1 f;.4S:ºf~ '~el'.~7 \• paciE:!ntes; del J¡gru poxe)(per:i menta 1 

::~::í~~~~~r~r~1~~d~~g~~1~~:~i~~i~,~~~~i~~~~~=~0:tc:: 
parametro~\queipuedE!n.· i.nfluiren los•resultadco~c()m() son.••.lci~epacj,.· •• sexo, historia 

:i: ~;a~1t~~,~t:~~ry~:~:s~l;~c~~~·:l:~~:~<Jt~:2i:ZeJ~SttJ~~~·~;:,e;~~:: ~~=t:~~ 
haus, Lange, Passchier y Linssen, 1996). Qtro7 pun~o Jín'portante, es que se consi-

dera que con el RAS de temperatura se 169'~~ '1a redG¿c'ió~ de la cefalea después 

del tratamiento. 

a) Relajación. 
- . ,•, . 

Jacobson y Schultz (1974 citen.: CaÜtefay Graden~ 1988) han mencionado 

la importancia que tiene la tensión yJos t:!~tados emociona/es en eldesari-oflo de 

muchos problemas de salud y realiza~b~~tr~b'ajbs sobre la efectividad de la' relaja-,,,,_,.,._,,.,_,-:\,. ... :,. ' · .. 
ción en los pacientes con insomniO/)·íiperterlsión arterial, ansiedad y dolor crónico . 

. :.._, _ _,;.· . - . -~_¿. - - -' - -- ~ 

La relajación hace:ref~i:~,~~i~~>~':/Ú(l ~stado en el que el organismo existe au-

sencia de tensión o activación, el cual se puede percibir en tres niveles (Cautela y 

Graden, 1988): 
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a) El nivel fisiológico: incluye cambios a nivel del sistema nervioso autó­

nomo (vicerales, corticales y somáticos) 

b) El nivel conductual: son acciones externas observables del organismo 

(inactividad, expresiones corporales y faciales de tensión). 

c) El nivel subjetivo: es.la experiencia interna consiente del propio estado 

. Ge~:;!;,~7}~]i¿~~ii~f Í~i~~~;~~i~g~, ';1c~Jgn4~1,i~~~\(?? 1~~6~'Fº· 
supon rendo qúe.;}ostotr:osidos;;n ryeles '.dependen1de;1:e1 ;';f'.'or este~niotivo':)as 'investí:­

, .~; -: - ·' :~: ·:;· ;. :.:':!/'.-·~~-:-· .~'~:~~t¿ ,)J::tS'?" .. ;~{;~~~1:~-?J~~-~: ~~~? i_~,::~~~:~~:~;_ry~·<~t·; ,:-~: .. ~t,::-~c;~;~~f ¿'2::f\ffi:.c~-:~-;:.'.·/X.·i-~J,;:· f'}_;_; :?1f'-:. :'..~ :- ;~ 1;.:;-<;;~;. j;::t;>~; -~. ~·.;~ '?;:·'-d,~":.,. -~\-t ~.\ ... ~ "?:~· ' -·- -~ ·. ·:' 
gaciones que.·sé'han;lrealizadoVse:\ba.sann:friíléipalrrierite".eri\este}l •• y~;'se•tíá:encontra­

-. : -· ,~ , _" ~;-1¡:: :: -:~-~~-1'.·; __ ;·:.~f ~?:;~:'.i;{:r~;~>:')~'¡,~)~:i:;~~z..~f.{':}~f :.:r~-~·:::-ts~;~~"¡;;._~~~;: .úS~ ·~~- ~{l~:\'_::~-~~1.~;;~r:~'i;~-~:-::~~~;:·~{_''. ;5~~ ;,:;:: ::~1;::~~-~:t--:·<~·-:''--~~:>?: ._'.,\;, ;..i.;~ :~ ,~ :\; -- :_· : : t~?:. , ~".:.- -. : · 
do que; existe¡caÍ1}bios'i;en'jlós;xprocesos:lr1.e.urofisLológico)y}hUrnor'ales~que determi:.. 

. . . . : . -,:;, . '. _;·.~- ·. ? :/ ~¡;~:. ~}~~:~:;;:; ;;\·;~;:~f~~~,_<;;-~-~~~~_:_,-::::g-¡\;~:~r1·~:t::·2~1~~\7i.:f~~"i1~"-;; :~:~ ~;:,;::_~;-;;~~;~~á:~~~:~~. '~~~\fs\~·:JiA.'.-~;JSf,~tf;~~-::;;.~;::- ·:-: .. _¡¿~~¡:~ !~'? "·i~~~ :~¡:B! .,\·~;·:~~:}'.'?-; '. J :} < ::: .. < ._ : 
na n la·. a par:icio.r:i.·d_e:iÍJ'l p_ort:ar:itE!?/iiDi:T:E!n;ien.tos;en}ef;r:iivel/de'.acth;.:acion~fisiologica, y 

: : .- _. ;. :.;. ;:;,~:~. 1'.< ;;.-r~:.i·~:_: ;A~~.-' ~!·';t~:1_::17}i.:::;:,-~·'.f;-:~.~;y: . .:t~:;,,r>~-7/~: ... :::r.:·;';'·~~ ~-~.-<tJ~;~~;;;:-,1k .. <'·'·: :;:.1:*:~-"~~t:(~~·"'~~~~{,~/:2~f{r'//,:;~~:-=:~;; :·-;:::::.: '.'::1t/~--tt.~c:,~~-'.\:)~ .. :. :,:-:.: :· -
que ·por .. •10 .tanto}prodUce.:ú.ri'festació}de~esfrésfpsiéólógiCo.~.Y.\5~mocional'1qüeponen 

. : ~-· ~ :-:;.;.~::; ::-/.;? f ~.t_i-~;'.i_.~:-_{,,(, ~:,,.;::-L.~:~.,'~;~_;_:~!- :-.:oJ1{~;'t;. (.lfi.~':·":: .:~.ii1h,;~~.~~'.¿,+~;fr-;~:~ ·'>:~i,';;;;:.)r: :~A ~.,,:.-:}:J ~:-.._5;;_:~:t.'-;,~.,, :;:-_~?:: :~· '.-'.:.::;~;: -~::·;;-;:;~~~f 'b:- 1''.9-- ;·~.:o:-~ ~-.~:;:: :·· · .. · '.;:~:- ~: · < : · · -

en riesgo a 1.asfpeirsoija·s~para}d~sarr~llar}l,fr:i~fr~stO.rnofOrgánji:()'.espec;.ífico~(ú.1.C:eras, 

h; pertensió~}· ·t~~~·~?;~~~Jt~~~7~~Plg,~;\4~.i~:~.~~;~[~~}:ggI?.;~;:~,~~~~¿-~}?j~s~'ªf~,~~l·./~~cici~~·, 
19ss). . ... . · -·- <;r5 ·:\··1 ><· •···: ·,1'. .: .;:; .. ··> , .. _ •..• . :.;." :.:·\/~::,>;-.~~';,,: •0-.;_'.~~;i.;'¡'./·'. ':?'::.~- ,.- ·;;¡: .. ,-"·•T'-''"<''"' •o~:,~·:-~,-- '.!;-·.t-;:·,) :·?·."-··.~t;• · 

·, ',,:-~~--~;:?"-·~ . >>~---: 

El utili­

indi-

cfa, la ~.:,::!l;~i~~;i~iil!ii~l~\~t;;l'~~l~:fsó:,;~:~::,n~, ~:~,ma:~:~ 
bajo un mecanismo:en.'.común;•,·que:es:1a·.relajación>cEsto se debe principalmente a 

' - ::,. ,), - ' ..... , ..... ·- ···:.'.·; ,• 

que estas inducen al paciente a modificar su relación con el ambiente. 

TR~TS ~0;.; 
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Estos procedimientos van desde la forma de relajación pasiva por medita­

ción, descrita por Benson (1975), como la respuesta de relajación, que es la más 

sencilla, hasta el programa de Jacobson (1938), conocido como relajación muscu­

lar progresiva (cit. en: Blanchard y Andrasik, 1989; Latorre y Beneit, 1994). 

Blanchard y Andrasik (1989) mencionan que la estrategia más sencilla para 

el tratamiento de 1á cefalea·esi~ ~el~JadÓ~, la que envuelve una gran variedad de 

;~~~~::~fi;~~1f i~lf il1~id:e::::::0:
5 

~el::~e (::ri:a d:st~::d: 
más ampliámenté;'iosJ;LiíJU~~tds\bá;icosde esta son (Cautela y Graden, 1988): 

a) :~:?~j~~j~¡~~~f? !~~:~::::::~~e~;:~~ :::u::'~:~:=l~~Jé; 
-::.:.~: º-T~· :··:.-_:-:-:?··' · ... :. .. : 

b) Se bá~~~e/~ l~,rdi52ri~inadón de las señales de tensión en los distintos 

múscufo~ de1.cllerpó e;; través de ejercicios sistémicos de tensión-relaja­

ción. 

c) 

d) 

Estos ejercicios.,conllevan ·automáticamente a la ;.élájación del sistema 

autóno~~-~é;;getatÍ~o'y ala relajación del sist~ma c¡;~:tral. 
~: <·-,.·;::··>·: ~-~~¡>---~....,._ _,._., '->~ 

La relajació;., fisi'o1Ógita,produce efectos··paralelos de·· relajación emocio­

nal (a. travé~ d_~l;~~i·s~~m~ .v~getativo)y relajación cognitiva (efecto del 

sistema neryiOso central);. 
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También se considera que esta técnica proporciono las bases para el desa­

rrollo de la retroalimentación biológica, debido a que Jacobson empleaba registros 

electromiograficos cuando aplicaba la relajación en sus pacientes (Cautela y Gro­

den, 1988). 

Como ya se mencionó, Ja relajación se ha empleado para tratar problemas 

de ansiedad y orgánicos, sobre~odo en población adulta y adolescentes pero es 

muy poca· la información eíi.niñós.t19Unos'~u-t~r~s indican que emplear la relaja­

ción en. niños podría "tener~-,a~1~j~'8:i~ht~~}~~~~~ja~ (Cautela y Groden, 1988; Pass­

chier et a1., 1990;-i<e-~d~úi'y_}:>~'~ic':tZ~ilí~~i~d~1,~199s): 
.. ,;;:, ,; ": "-~ "'' '·.·, ".:~:::J:f2'J.',;r(,~;~. '·\·~·~:,::/Q~):'.:. :¡.:::,;".". i< .::,,'.'.~';( 

a) Ayudar.a ;~dudr'¿aWc:iZc±~~'éil'.i~h~terfierári durante el aprendizaje . 
. ,.~:~.·_";.~;. _:.~:1 __ :~:"·~\·::~::..::--1.' .. _,_.,. /'·~--·.: 

b) cambiar~~1a:cabd~'ct~1·c¡Je~~d~,J~r'.;pe;judi~ial para el niño a otros nive­

les_ (condüí:túa1;~'ern'~ciónal); · :::;.: >; -

c) ProporC:i6~~-~-u·~:f~:]~r_;:~ito~ó~c~'.p1S~yX~~;~~~~r:·sentlmiento·_._de a·utoes-
<;·:~" .,;_,_ .; ; - ,r. :·~'· -·. :.·~_ .. ·-.. ·,·;~;.'':·~ ;·;, .. ; ·:: <~·· .. · 

tima. -~;.:· :·'( .• -·::;> ••·,.;. 
--·" _:::-:----- _·- :'._'-:-~->'..};.:_ .• -' - ;:-,~;,.:;~;~--;" ~-::-·~· -~·: .... :.:-~/ 

d) :: ·~~:t~S~f}~~~¡~,~~~9~~%~t~~~1~~~~,?:~f '!Uf ¿~~,~abtes podría ayudar 

-::;'." .. ~:~-, ~'.- .,_\.:s~{:i;~:l[~_:·:.:-,::i»" _, :'. '-~·~,~ ''._:: ·- <:~·}-:'._;J~~~-.~.:/·1~~i:E:g~~,i~~" ,"¿:·! ;""' , -~o· ':'.·« 

:,.~::~i¡@í~if i!!!I:~~;~;~::::~:': :::·:::;: 
de aprender, .. el,paciE?f)t~/rio,1.ograim~n~er1erJ"el c~1'1troJ;por tiempo muy prolongado, 

sin embargo :R~~:~~-{,~~t~i~~~~~i~~·~J~~p·,1~;,É~.~r~~1tf!,ieri_tación·. biológica, se conserva 
la respuesta despues:_de'•dos años (Cott et al., 1992; Engel et al., 1992; Bussone, 

Grazzi, D'Amico, Leone y Andrasik, 1998). 

Tl?~T~ -;r;;;J 
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Infantino (1990 cit. en: Miranda, 2000) realizó un estudio en el que de­

muestra la efectividad de la técnica de relajación comparando su efecto con el 

obtenido por el uso de técnicas cognoscitivas, obteniendo un 63º/o de mejoría en 

pacientes con dolor de cabeza comparados con sujetos placebo, los resultados de­

muestran que aún cuando se-reporta mejoría de la cefalea, la relajación es menos 
=.< _.' -· . .... - . ;-- -· . :· > . -_. :_- .: ,~: ... 

efectiva que lasi_ntervencior:iesdetipo cognoscitivos. 

Er:i ot~o.0;~~'.t~;#.~~~i·~:~.:~~~.(~~J:¡~i~f~~t~J~~.~Jg,~41;~~;~,~;1~¿.~ci~r: .•.. ~2 •.~.i~os, .. cpn ·cefalea 
tensional. y.:migraña\la:,tecnica\:se,:.enseño 1iduranteé las¡horas {de, clase/ las· hojas de 

' -:', · <i · :r:-,'-:.,_~ ·:-:-.. ~- '. _";{;._?~;::~:l~i-x'f :;:_<~/-~i- (~~ü}'.:'.~·.,~;;;':c.;:;:-: ;ry;:~_,_, .. ;..{¿;";~f:~;.:~:~ 1_.'.~?-Qf:}ff~)f!/'fa:'{,\,_;:,(·./:-:I,~tflf): º:/~:_:;_:'-.'~-: \ -:,-... :; ·--: .':'" ;:_;::-;··· '._- :: _ ~' ::~;: -., .· .·. -- / · -~-

m o ni to reo, de I 'grúpo,;expedi:nentalífúer;om:cciftipaf'a.dos'.con: un ,grUpo: control: e· indi-

~:;~~g:"?ec\~)~ªif ii~lf~~~~llfi~~~~!;~f~;'s~on,•~:~;:~n •Y Ulls-
La ¡-s70 ni~,, Car,-J:sor:i<(~ 9.9.E5 );ir~a1Iz'.'lr9n i\~ ~f ~stu~.i(J.' cp~ "( a~olesf eptes '. (1o~15 

::o;~·;"~~1~1~~{i}1\!~~~!~l~il~ii~~~~~~~~~if l~ll~~~n!~~~ 
estaban asesoradas~por/psitoterapéutas;·i·los resultados. inostrarori)qUe;·laf:téc'nica. 

· ... -·_ : - ; · . .J-:::' ·: ':.;:)~>~·~:if .. +':?:~w··-~.~~-~~¿Y~f-~i.-~·~-~~~;:;:~)~~:~':º-t:~~6':~ .. :ff~l-::-;'.~_:,,;;:~- :~ -:_;: '::' ~ - . : -;:::º_".:-:.-::~:.::r -' ~~,~::;6~?t~:::-~H-~:;:>Y:::;1~3-«,;'·~~~-;~'¿}~ :_::~~--~... ·--
fu e efectiva para'feducir;~ lat,cefalea,'.1t~nsional,, lo•· que sugiere, qüéiila\'relajadón; en 

sus distintas forrri,fs;:#U~,.~c~}.~~rJ~~:s'r~t~miento aciecüaciO iJ~r2a> &~~~-!'YI~'d~§íesién-
- . ' -', <'•, ;:'::;;~ ·, 

tes. ··~.·.·>; : .. . .: ·~ . . ... _:-·,:+7~-;-. ·~·- -_¡;:;·:::· ... ; .. 3:.:,,:' .--,-,.· 
---· . ,('·; ·'·:;--,·>;~,•; .. '.>''.o· .... o·,-·-,.•:"···;·- :. ;; .. ~-'\;:./~:~:]:%~;~·.•.' .. j.~-~; .. ,'· .. ->:::_.· 

':-·-. . ·_._'-' ·-. ,~"-?':\.".·.:··~'.-'~"':·-··.,~·~::.~,. . . :_:.+;;;-~--'_-~.:·~. : .. ·.'. ,: .-- '' < > .. · ·: -·- . --<, - .. --'., ,-, ''·r -"-.-.~- -- . -.- - ··:;:-- .:-- - - - --- -

Richter,,McGra-th::~HU'mpÍJr~ys,'Goodman,. Firestone. Y''.'5~~ri~,5:(l.~}-~p,:~c.it,- en: 

::::~:,d:~•.:;~;~~{~;~~;~ii!~\t~,~;~;~~?j~·~:;~ª6~~)~~"~~Li,~i~d,¡~~:: 
solamente el paráinetro\de:,frecuencia\dismir:iuye, en ,cuanto a· la duración y la 

intensidad no hJbe/c~l11bi65~· 
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Se realizó un estudio en tres escuelas secundarias en donde se les mostró a 

los profesores y directivos, la incidencia de la cefalea en la población infantil y se 

les invito a participar. En total fueron 19 grupos (369 estudiantes) y se seleccionó 

al azar los grupos de tratamiento .(uno con relajación muscular progresiva y otro 

con placebo), el 75°/o (202).de los· niños reporto.haber:tenido un episodio de cefa­

lea durante la etapa:de:pr~-t~st (3 .se~anas). El propósito de esta investigación 

fue identificar' lo~'..ef~~t6s'cle1·;~ntr~~arniE!nfo:~en ,relajación progresiva en el grupo 

de niños qu~ r~bd~b~~:'¿jg'¡~/'¿j~,~~~~';;f~;a ~·;¡a.;f~~~~e~ci~ de la cefalea. Los resi:iltados 

indicaron que 1cii' fre~uencia disminuyó pero no hubo cambios significativos. Se cree 

que estos resultados se vieron afectados por las características de la muestra y su 

selección (Passchier et al., 1990). 

b) Ret:roaliment:acion biológica. 

La Retroalimentación Biológica es un procedimiento diseñado para captar in­

formación relativa al estado de una función orgánica (a través de variaciones eléc­

tricas), amplificarla, traducirla analógicamente a una medida sensorial en particular 

y transmitirla de una manera simultánea al organismo del cual se registra dicha 

actividad (Palacios y Rojas, 1986; Undertí'iÍl/·2000). 

;~::;¡:~1¡1iil~l!id~t~i{~~li~J~~~~l~l~¡iif ff!~~f !~!; 
cerebro :y, 5).la' :'E!<:trpn1iogra. fí.a.!deJ;;:múscuio'.f.r.on.ta. l'ffT:urner;;y,:q1apnicin, 1982; 
Rojas yMo~í:es ci~t()~~1~i'~;9Ei);t./;f:/··::/ .·\;,~ ·~.;;~:··:~\}:'.,:<:·",;. ·:;; + ·~.:. ·· · :~· · .·. ··· · · 

miento EdJ~i~í~)O~~t~f ,~tr,¡~l~~&:r~E;ilt~f l!~'f :,~'t~~:~d=e~: :~0:::~ 
impacto entre los terapeutas, ya que implica que el paciente debe adquirir el con-
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CERÓN Y CHAVEZ 

trol voluntario sobre sistemas fisiológicos específicos en varios problemas de salud 

(p. ej., en hipertensión, dolor de espalda, cefalea tension?ll, migraña). 

Bakal (1982) señala que el tratamiento del dolor de cabeza está dirigido a 

enseñar al paciente a reconocer y controlar varios componentes (cognitivo, afecti­

vo, sensorial y fisiológico) de su desorden. Womack et al. (1988), han observado 

que es uno de los problemas más frecuentes en la práctica clínica, y que no se 
' .. . . - . -· . .. - - . - -· 

evalúa de m~néra;sist~~~Í:i~~·'~~l/entrenami.ento ... ·enretroalillle~i:acÍÓn'•biológicaes 

j~~c;i;~~~!l~lril~l~i~t~ii~l~~f ~1if i~lil~2~ · 
va para e.1 c'?ritr?},d~:\¡:¡c.;efalec¡_cróriica, in.cidi_endo en la conduC:ta y las cogniciones 

de los; pacier1t~S-~. _i • .'~:/,:-~~~- • • 

• ' •'! ··;' • :·;· •• '.' : - : •• -:: -_'',:.':.' : ·;·~· :~:;,--~ ;:«·~ :' 

. La ret?o~íimé;;ril:adón .biológica puede .ser una herramienta poderosa para los 

pacientes,.dadóf~'G~-~Í1a~;c:6n~ideran que no tiene la capacidad para controlar su 

propio cuer~6,"~~rti·~~iar+~~le los, síntomas de la cefalea (Newman y Seres 1983 

cit. en: Holz~a"n~y·,{¡~ütk:rH~~6):L . 
- -- -~·:rr,· -· ·.; :::~'-~0~- · ,··:r~--:~ .. -.-~> 

La inve~tiga_cionési'cespécto altratamiento psicológico de la cefalea infantil 

indican que:~~f~,t~~~ríi'ii~fk~i~~i'fo a corto y largo plazo. Labbé y Williamson (en 

prensa), COrT1Par::aron.:a¡_ul)\grupo de niños tratados con RAS de temperatura y. en­
. e/. ,::;:.-·,,·:'./:.'·.·' .·s \::J_;·-.:"')_'.~>;'.'.,·.-~7:::.-. :· '.' • ,: • .. • ' . .. 

trenamiento•'aiitóge'iio>'coniun grupo control sin tratamiento. En el seguimiento a 
·).;_~: :'~-~- :;: .·..., .. ; ·<,~: '. .·::· _. . . ' . . . ·. --:: ) . ::- . - ,, 

un mes se en~ont~ó~~n 87% mejoría, a los seis m~ses dis.minuyo a,62°/~;< Lm; resul-

tados de est~-,~~~~~~-º' brornovieron la creadó_~_.: ~.e}.~[?i!.'$0g.~·;1,~,c~~~:t~,)·~[1I\fersity 
of New Yorkien'.'.Albany (SUNYA) sobre Cefalea •Irifar:itil;Jen;(donde;se.compararon 

- .-.-- -. .. . - - ., ... ,., ·,' .. , -- . ,';.. ;-... "•>· ,' . " . '. . - . 

tres grupos (n=48 sujetos entre 8 y 16 años) uno con RAS ásistida con relajación 

autógena (14 niños), otro con relajación (16 niños) y un grupo control en lista de 
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espera (18 niños). Los procedimientos de evaluación y tratamiento son similares a 

los utilizados con los adultos (evaluación psicoñsiológica pre-tx, tx cognitivo­

conductual, evaluación psicoñsiológica post-tx) pero las explicaciones e instruccio­

nes son modificadas para ajustarlas al nivel de comprensión verbal de los niños. El 

análisis de los datos revela una respuesta favorable al tratamiento de RAB desde el 

ñnal del tratamie'nto hasta _el seguimiento a seis IT'leses, cen.cuanto al grupo de 

relajación los niño~; ~ost~a~on• n1.E!ri~~·rnejorÍa~ al finaHz~r .~rtr'3t~hi.ient() v.E!sfas ·in-

cremerifaa.n ~~i~µ~~¡~~;#;í~~~~m~ª:~~t;;(~~~~r:~~·i{~~·~f r.~:rRg~J.:i?~rn1~?~t¡,~f~h~E; ~i:~~ªs 
dificultades,páráiapi:éndér:;;eFfeQfrenan:iiento)en*relájadón.•Lbs:<niños:/del•·grúpo 

·. :. ·>, ::·_:: .... __:.:: ·-··.\:.~~-:-~~ .. ;~':,:;-:·_,<-:~.~-"¿;::s::·::"·.~:?·r;:::,;::~::'?~~.f t'.!.;'.?ló?c;_,:¡:~~·,h;_-~·;}~:;~~-::tt~:~(:~:-?:E;.'::··: :·:;~ '.,. ···\· _;, ... :·.-?:--: . ~ · .. - : · ... ·:·. . :·:>· _:.':'é '':-_-~-, ~> .. : -~ :;< · . -: ... · 
control· no niostrarbn~'.cámbió~f:iimpórtahtes)rerí" el¡'período: dé · 12 .. se manás de re-

-. ·" ·. -> _ -~:::_·:~~:;:::·~:··-::f.\'.·.~;/:.-~~ :~-~.;i}::~:i.i~:~~~~{~,;i~';~(~;~~~!Jt:;.,,1{~.-;;:-'.::·:>t;t_¡:~·,~; :iTt/:·· ·.;::/·:.. - ·- ',::··.. - . . 
gistro (cit. eri: Blánchai-d,;y)Andrasik/•1989)~:0.~ ,,, · 

:, :·~. . ·~ ~ -- : · · ~.:' ~~--;:·_;: ._· ~~'.·.-.,·>~·.- :.·'.~--~;:~~rt1.~:~,-: ·\~t:~Yt}~}~:.:.;,~·~J1t !!/,·-.:. ~: ~·,:::.-· ; 
, Grazzi; oiAmiC:a'P~.~!;á~~s6ri~··¡(i'996)~r~aÍiz~rón un··estudio para determinar la 

. ~:··< · .. ,-.. ~->~ .~.· · .: .. ~:~:o:f:?-:;.t;~'.;'~-~.~~,:r~1~·>:·~~~?:¡:f_;:_::.~,:~,-1~-:._r~,:;r~Y( '::_>:·:~· "·.· -~- ·:~ _ .:--· .- ... .- · · · :·~ .. _:: ·. · -__ -. - · · ,..,._; --<-. .».: 

eficacia· de• las ·•técnicas.c~gnitivó'~(:CJ•ndÚct~~les C011 grup?control\y .·el >Seg~imiento 

:: ~~::c;::'~i~t~t~~í{f Lit~~¡~~~'.~j~~~~~~~~~j~i?,l*~(~¡;f~~~~,o;~~ 
veces por.serTla 11ªYY.'. e)i;gr~po~.f3.l(gru po',control),\en/donde .•.los •.paciE!~te,s···.11º· reci-

~~~f 1~1~111lllf llttilif ill~f f lllt· 
grupo •. s ··sol~;:hubo\únyd~c~E!'Tiel1to·;sig11ificélti~~··él · i: me~ (I°'T=202.•a•. IDT= 101 

::~·~:~ril~~i~~~~~j¡~~~b¿l~f I~tb~~~)~~~\~~~ZÍ-;¡.f n·•de~~erñ~~t~ '.en' e1.•.10T ·en el 

; ···,.~-'. ; .;;~~~- .:;;<.'~ ~.;':\'~;~\. ~.>' - . :\-:;~:~ :. .,, :··,;:,t.;:. ~.:;_.1::;; 1' >< 
Bus~óhé et<ai'.' (i99a} rd~liz~"rd~'"i_j~~~investigación para evaluar la efectivi­

dad del tratamiento cognitivo co~d~ctual ·(RAS combinado con relajación) durante 

el procedimiento, a los 6 y 12 meses de seguimiento. Fueron 35 pacientes (17 mu-
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jeres y 18 hombres) entre 11 y 15 años, con diagnóstico de cefalea tensional (rea­

lizado con el criterio de la IHS), se asignaron al azar a los grupos de RAS asistida 

con relajación o al grupo de relajación placebo. Se logro reducción de la cefalea 

aproximadamente del 50°/o _después del tratamiento. En el seguimiento se encontró 

que a los 6 y 12 meses los pacientes del primer grupo presentaban una mejoría del 

80% en comparación co;., el grupo de relajaciónplaceb<:l que tenia, el 50°/o de me­

joría. Por lo que la:,RAB ~§istidaC::dn ~~lc:!Jación;~~;éf~~tiv~:p~r~-'~J 'C:óriti-61,de la ce-

En, México/solo se·~ha(realizadcii'uni'estudio'.:ex-plóratódó;ide~dóJor-'de. cabeza 
' .· (·; ·;· ' '' <'{j!-:' '~.:~~: :~Tf-~;::~~;: .:~,:;~~\~,-::~"-:.::.;t;~ -~~~~;:, :"'2~'.~;t::-·~2-~~ ·;,'(~ :~~~.:.~;,;;:::t::::~;"~~\ f_'ÍZ ~-.5F ".:~~s~~~:¡' 'j t?:~~·-· ,~%~~/:;: ~~::1:::;,j'_ [: )f:;i':z~~l~L~.·~·c. -~}g,-.;< ~-? })·.~':' ',·: ': ~:: ó" - - • 

infantil, conl~'~nalida-~'déeyal~é:jr'll~s•e;fec:~os'd:ila,;ré~roalimentac'.ón;\~iológica de 

la cefalea ~rcSh,i~~~-~J~~~j:if~~~~I~:~~~~J~,gi~;i:,g;~,!6J~~J;~~~cd,~~]:fü~8;~},,.f~~t\~~.~?~:~~~\~plicó un 
diseño contrabalancéa-do·;fncompléfo;imültivái-iablefat4':niñosTenfré;ilO/y''i13··años de 

/ ... · ·:·.:; ... :~- :f-:s2:~~-<:;r:.~ :~·:~0> i:í/f~.;:1:~<~s~~:·".~-~:~::{:;~i,ti4!~,:}~~;:<:::~!st~'>:r:::."i~:·:\?.:?·· ::}:<;,f ,:' \,/f~ái~~>~~11~r:~-~~~;!;_:~·~}frit~::~~,:r2~ :70~,;-:· ::-- :.;·;.~ . _; :. 
edad (penodo··.d_e:evol,uc1on 'x=:=3: 1,;anos)/~lostcuales,fuer:o11 :asignados~por; pares al 

, . ' _.:-~ · .. ,:::· ~' .. :· :'.°;''.:~:;:- .~.;~.~·~:.:_~~~:::t:~> ;i~~:~:i\~~;t;:.'.)?;;~~",-'·}'::.~\.~·'.:~··:.~=:~~-·J;?J\~~,\ >{:'.::,:~~:'{;~ ~:<:·;/f-'~;::;,1 .. ~.:::.:·\:i~\t~~~~+~~,:::_.t~~~<::~~~it::~'."'.'.~~'..:;:~.::\,;j"'. ;. : ·. : 
azar.· a .una·• de:dOsosécí'.ienC:ias'''(A1~B~A2.,:c:.A3~04.,oi:-At.:.c:.A2:s.:.A3:0'".A.4 )<'donde. ·las 

~ · ·. -_ ,. · :, · .. _:.: ··:,;~--·. ',~~:,;: ::·s~'tt::-:;.~80-~-~i· :~~1~:~1¿~~::;..t-;~~~;:-~~:~a~i;,~t{~f:;~;;; .. /,~'.~;¿.~>~'~ét~.~~:_::~ .. ~:s'-''.~+.'.:f1;';;· :~~~.i~~;,,~&1~1~~:~:~.\;,;;~'.'.t~~t{+:~á~:~~1-_;::~~:-~-~:)1:.-- : .. 7. 
variables independi_e11teskfuéron:,;el~'-erítrenámiento}con\RABJ';'.de<;¡EMG;;:frontal,·· .. con 

. . - .- . , ··. ·,., . :." )·::-.:~'! ·;0.\~;~;;:_:_~/-~·t{·:~}:~,/-:' e-(·)-;.'·.].,i;{?:~J;_:;:~:r:,:\ ~";¡.~y:->cL:;};t;::·~.:~".·:·;~.!,?f ·;:'¡ :~- ¡,·,~¡·;+.?:'._,{:-.,{,~¡> ¿ .. },~j_'.~.( ,;·J~l¿i7i;j~\¿:;:2:;•,'::c.i?~~'.¿~I~:_o~};,':.?}.~~; \ :;::~·:'.-: ,,, >-~-» ;_: _. 
temperatura .y ·respy~~tatgalyán.ica,'cj~:',la?piel~(~GP~ly;'.las\~ariablj~·tdependiérites · 

no existe evidenCl~:•del)pap'e1}q~~-Jueg~n las variables fisiolóQicas tanto en el tra­

tamiento con R,A.B ~cima ~n la cefale~ (Beltrán, 1991). 
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TRATA MIENTO DE LA CEFALEA ENFANTTL 

Como se puede ver el dolor de cabeza es un problema de gran incidencia en 

la población infantil y que en la mayoría de las ocasiones está siendo tratada de 

manera tradicional (farmacológico), por lo tanto es de suma importancia detectar 

las variables tanto psicológic~s como ambientales que influyen en la presencia y 

mantenimiento del dolor de cabeza. Para así brindar una 'alternativa de tratamiento . . . 

no farmacológico para el control de la cefalea· crónica; Así comó ampliar el conoci-

miento y campo de)in\lestigación en el tratamfento con RAB· en niños con este 

padecimiento; 

73 

TESIS CON 
FALLA ]).!!; ühlGEN 



CERÓN Y CHA.VEZ 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

A pesar de que existe una alta incidencia y prevalencia del dolor de cabeza 

crónico en población infantil, de 39°/o a 70°/o (Bille, a962 cit. en: Silberstein, 1990) 

y de 16º/o a 68º/o (Carlsson et al., 1995); en México existen pocas alternativas de 

tratamiento, particularmente no farmacológicas, por lo que es importante conocer: 

lcuáles son los efectos de la retroalimentación biológica !5obre los parámetros de 

severidad del dolor (frecuencia, duración, intensidad e Índice ciE!;n,éfo-ría) en niños 

con cefalea crónica?. 

OB.JETIVO. 

-Determinar los efectos de la Retroalimentación Biológica en niños escolares 

con cefalea crónica en los parámetros de severid~d de dolor (intensidad, duración, 

frecuencia e índice de mejoría). 

HIPÓTESIS. 

-El tratamiento con Retroalimentación Biológica (RAB) disminuirá la fre­

cuencia, duración e intensidad del dolor de cabeza crónico en. niños escolares con 

cefalea. 

VARIABLES. 

Variable Independiente: Tratamiento con·Retroalimentacidn Biológica. 

Definicidn conceptual: Es un procedimiento-diseñad~--~~·r~--~a~t~r inf~rma­
ción relativa al estado de una función orgánica (a través}devar'iaC:ionés eléctricas), 

para amplificarla y traducirla analógicamente a una rri~dia~ sen~orial en particular 
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y transmitirla de una manera simultánea al organismo del cual se registra dicha ac­

tividad (Palacios y Rojas, 1986). 

Definición operacional: Este tratamiento proporcionará información visual y 

auditiva a Jos niños, de la actividad electromiográflca (EMG) del músculo frontal 

(cefalea tensional) y la respuesta galvánica de la piel (migraña), la primera es dada 

en micro voltios (arriba de 4 micro voltios se considera que hay tensión) y Micro 

ohms (arriba de 10 Mo que.hay/e~trés)iresped:ivame~te/por lo qÜe'se buscará re-

ducir a través de. las ~:~;i/~:R,~~:~~~,~~~~1~~i*ptóf:1.·rii'J71 •·cie ~~iJidad'~f.1G f~o~tal (a 
menos de 4 micro voltios)'cy(laiféspüesta•galvái;iica·de la piel (menos de 10 Mo). 

; , .. ··::; -:.~-t:;~;.?~~¡~~~~~i;~1;;~;~;1:i~}~~Jf~g?::~~~~~:~~~<.': .. -"- . -< .'-'.·:' -._- -.:·' . 

VariabfeDependiente/:Cera/ea:<. 

e · -_- :.-.\~:~::- ·:;-:~~~v~:·-~;~ii.1f 1<~~~~~~~::i;J~~;~.::.;~<~~~~\·A:~.~~J,~-: .;~·:'.::·:···:: -~-~ .. __ -· _ .. · 
Der7n/~iórr~o17C"eptl./al.:j~~·.define C:omo•todo dolor de cabeza de evolución e 

~~:~~j~l~~i~IIlf liilitlll~~i{~i~~:~;~f~~~~~::F!: 
Defin(cici_nYofer~cid}:1a/:,¡E~taf;E!7r.,d~.finida~·:en~cu~nto .. a.·.frecue~cia~·;dui;~ci.ón·e· 
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MÉTODO 

Sujet:os. 

Participaron 10 niños con cefalea crónica tensional y migraña, los cuales 

fueron seleccionados de manera intencional no probabilística, pertenecientes a 

escuelas primarias cercanas a la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, con un 

período de evolución promedio .de 1.78 años (d.e. 1.66), 4 mujeres y 6 hombres, 

con una X= 9.35 ·aAb~··~~;~d~d·cci:~. 1.85; 8-9 años), tjtle cl.Jrsaban entre el 3° y 
'~ ·, :t ,·.,~ 

6° grado de edu2~ciÓn,IJ:~iM~?í~':< 

Criterio; "r!i¿};'.f~~ii;~¿;-:;_,.•• 
- Dolor de c¡:¡beza:C:on un período de evolución de seis meses por lo menos. 

- Edac:les'"erii:;~:i8~i~-'a'ños. 
' . ·· .. ,!.",-··.,-·, 

•':" ._, ·.-··---· 
- :·_ .. --;\_:" .. -

Criterio;•C:ieiiE;;2iJs/ó'1.; 
- Anel11ia. "' .... · .. 

- Prob1el11a~:visG~1es. 
·o-'-'.'.'""•; 

- Amibiasis; 

- Sinusitis: 

- Neura)gia .. 

- Parasitosis; 

- Infecciones crónicas. 

- Traumatismos·craneoencefálicos con consecuencias. 

- Antecedent~s psidGiáfocÓs p~rsonales o familiares. 

- Problema~· Ó~oQ~~i~g-~~~s.'5.· .;•··· 

Criterios que fueron evaluados por el médico del estudio. 
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Escenario. 

-Un consultorio de 2.00 mts. por 2.30 mts., del Programa Psicología de la 

Salud en la Unidad Multidisciplinaria de Atención Integral Zaragoza (UMAI-Z). 

Materiales e Instrumentos. 

1. Cuestionario de Recepción de Dolor de Cabeza. Este consta de 8 

apartados: datos generales, motivo de consulta, antecedentes patológicos perso­

nales y familiares, especificaciones de la cefalea, eventos antecedem:es, eventos 

concomitantes, eventos posteriores, tratamientos actuales y resultados (Rojas, 

1989 cit. en: Rojas y Figueroa, 1989). (Ver Anexo 1). 

2. Historia Clínica Pediátrica. Esta consiste en 111 ítems dividido en 8 

apartados que proporcionan información acerca de: antecedentes personales, an­

tecedentes familiares, historia socioeconómica, descripción del problema del pa­

ciente, historia clínica, historia escolar, historia prenatal y perinataf, ambiente fa­

miliar y relaciones de los padres con los niños, elaborada específicamente para es­

ta investigación (Ver Anexo 2). 

3. Hoja de Autornonitoreo de Dolor de Cabeza para Niños o Escala 

de Medición del Dolor de Caritas. Es una escala que evalúa duración, inten­

sidad y frecuencia del dolor. La duración es el número de horas del dolor de cabe­

za por día. La frecuencia son los episodios de dolor por día. La intensidad se eva­

lúa por 6 caritas, que va de O a 5, en donde: O=ausencia total del dolor; l=dolor 

muy leve que se siente solo cuando se fija especialmente en ~I; ~:=dolOr leve q~e 
por momento se olvida; 3=dolor moderad() queJé:perrT1iteºf"eaHzar sus a.ctividades 

como de costumbre; 4=dolor,.fuerte.que~~oH~.·.facifl~a.~o~'¿~rÍ~~~'~s~;y;re~IÍzar·tareas 
difíciles, pero le permite hacer c~sas fácile~; y,. S=d~Jcir ;;,uy fu~rte e incapacitante 
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que le obliga a abandonar sus actividades (McGrath, 1990 cit. en: Tyler et al., 

1993) (Ver Anexo 3). 

4. Cuestionario de Depresión para Niños. Esta escala es una versión 

española estandarizada para niños mexicanos, que consta de 66 ítems divididos en 

2 escalas, la positiva (2 subescalas): alegría-ánimo (8 ítems): en percentíles me­

nores a cuarenta hace referencia a Ja ausencia de alegría, diversión y felicidad en 

la vida del niño; positivos varios (10 ítems): en percentíles igual º'Por-:debajo de 

cuarenta se refiere a aquellas cuestiones que no pudieron agrup'a~~~:~g'.;¡;;,;¡";;fc)'r-mar 
' .. '.-);:.:·:·~ - '0~--;:/'.,c:j:;~~- .. -~:-'.'-t~·~·~<:~;,;:·.\;·:··:, '< - '\ 

una entidad; y la depresiva (6 subescalas): respuesta afE!~i~a~'.(~,fítefT1s!:'1 s~ refiere 

~j[~~¡;~if j~f illf ii\lltill~lt~~!~i{{~e 
propia; seritirni~ritó deiculpa' (8 ítE!rns): se refiere a. la autOpunición del niño y de­

presivos varios (9 ítems): incluye aquellas cuestiones de tipo depresivo que no pu­

dieron agruparse para formar una identidad (Lang y Tisher, 1978 cit. en: Cruz~. Mo­

rales y Ramírez, 1996) (Ver Anexo S). 

5. Escala de Evaluación del Dolor de Cabeza en Niños. Esta escala 

consiste en 44 ítems divididos en 6 subescalas: el factor de impacto disruptivo (9 

ítems), el factor de consecuencias sociales (5 ítems), el factor de antecedentes de 

estrés (7 ítems), el factor de afrontamiento y antecedentes físicos (6 íteÍ1ls), el 

factor de uso de medicamentos prescritos (4 ítems), y por último, ítems-.,adÍ~I~na­
les, no identificados en el factor de análisis (13 ítems) (Budd et ,al.> 1994); (Ver 

Anexo 4). 
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6. Equipo de Ret"roalirnent"ación Biológica Cornput"arizado UNICOM 

1-300 de American Biot"ec Corporat"ion de 4 canales (EMG Frontal, EMG Ex­

tensor, Respuesta Galvánica de la Piel y Temperatura distal). 

-Sillón reclinable de respaldo alt"o t"ipo reposet. 

Diseño. 

- Diseño cuasi experimental de un grupo con medida pre y post (M1-T-M2 ) 

de este modo se puede establecer una comparación entre una medida que esta 

sujeta a la influencia del tratamiento y una medida comparable que no lo estaba 

(Zinser, 1992). 

Procedimient:o. 

El estudio se llevó a cabo en 18 sesiones con duración de 1 hora, dos veces 

por semana. Se dividió en 5 fases las cuales se describen en la siguiente tabla: 
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1 I. RECEPCIÓN 

2 II. EVALUACIÓN 
MEDICA 

3 

4 III. EVALUACIÓN 

PSICOFISIOLÓGICA 

5 PRE-TRATAMIENTO 

6-15 IV. TRATAMIENTO 

16 V. EVALUACION 

17 PSICOFISIOLÓGICA 

18 POST-TRATAMIENTO 

CERÓN Y CHÁVEZ 

ACTJ:VJ:DADES 

Aplicación del Cuestionario de Recepción de Dolor 
de Cabeza. 

Evaluación Médica (Historia Clínica Pediátrica). 

Instrucciones para realizar el automonitoreo del 
Dolor de Cabeza con la Escala de Dolor de Caritas*. 

Escala de Evaluación de Dolor de Cabeza en Niños. 

Cuestionario de Depresión de Niños. 

Perfil de estrés (EMG Frontal, EMG Extensor, Tem­
peratura Distal y Respuesta Galvánica de la Piel). 
Duración 20 minutos, divididos en 5 fases (fase 1,3 
y 5 son de relajación, la fase 2 de estresor aritmé­
tico y la 4 estresor emocional). 

Retroalimentación Biológica de EMG Frontal o Res­
puesta Galvánica de la Piel, visual o auditiva. 

Cuestionario de Depresión de Niños. 

Escala de Evaluación de Dolor de Cabeza en Niños. 

Perfil de estrés. 

• A partir de la cuarta sesion se le pedira que registre aquellos eventos estresantes (pensamientos, 
sentimientos o conductas), que propicien el dolor de cabeza. 
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RESULTADOS 

RESULTADOS 

El análisis de los resultados se realizó mediante el Statistics Package fer 

Social Science (SPSS), versión 10.0 para Windows. 

Se utilizó un análisis no paramétrico de Wilcoxon para dos muestras rela­

cionadas con la· finalidad de identificar las diferencias pre-tx y post-tx en el monito­

reo diario>(dyra'ciól"l;;;.f'~e:cu,éncia·e intensidad) e índice de mejoría; el Cuestionario 

de Depresión d~'.·p~r~ ~·;fíe:>~ y'el perfil de estrés. 

Además se realizó una prueba de Friedman para identificar las diferencias 

pre-tx, tratamiento y post-tx con el monitoreo diario de dolor de cabeza. 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS. 

Las características demográficas de la población se muestran en la Tabla 1, 

el promedio de edad fue x=9.35 años (d.e. = 1.85; 8 a 12 años). 

Sexo Nº Sujetos 

Masculino 6 

Femenino 4 

n= 10 

:X= 9.35 

sd= 1.85 

Tabla l. características demográficas de la población. 
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En cuanto al grado escolar que cursaban los sujetos, el 4 cursaba el tercer 

grado de educación primaría, el 1 de cuarto grado, un 2 en quinto grado y el 3 en 

sexto grado. Con respecto a con quien vivían los niños, 7 de los niños vivían con 

ambos padres, el 3 sólo con la madre. El 8 de las _madres trabaja_ban y el otro 2 se 

dedicaba al hogar. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS. 

Con respecto a fas características clínicas de·· 1a· cefalea, se reporto un 

promedio en el periodo de evolución de x=l.78 añ.osi(d.e.=1.66) de dolor de ca­

beza, con una frecuencia de x=2.4 episodios por: semana (d.e.=2.01) y una dura­

ción de x=l.75 horas (d.e.=1.37); en cuanto a la intensidad, el 10% reporta un 

dolor muy leve, el 30% un dolor mc:iderado~•'eí SOº/o un dolor severo y un 10º/o do-
._ >, - _-. , - ·-:; - • ·;~· - " "' ., ' i 

lar muy sev~ro; :' 3~~/o menciona qúe 5l.J dolor inicia repentinamente y el 70% que 

inicia g~a:~:~-~~:_j~1'.·!.1~g.:¡,1i-~-~~~~,;i~'.-i!F.{"ifaI'i-?:'. • -• . 
Ademas cse:;~encontro~~que 'el ;40º/o de· Jos niños ubicó su dolor en la parte 

,.· , -,:'.. ··:·. ;-:~·>- · .+:;j::·}: :<?~~~-;~;·;;;~~".}{/\,~1:h~t'..:_~,-:·~:;_:;,_<::.'/~~!L\i:~~-~{":·_:.:{> '.::.·~· .. :, --
frontal,· 20°/a{er'la,;)ateri31,.'izquierda.;)~1~·30%. en fa lateral derecha y el 10% en la 

::~.·:¡~~i~:'Íe>:;;~~;~[:flf It;~~~~:'~:s~:;·2~0:~~:~:n:u::;~;~ 
de opresion.:.EL:-30º/a··,deda~muestra'"lostmenciono haber tenido prodromos. 

1 
,. _, : • .±_~ _._-;r·~:· .':-;;~.-~··;_;r.\;. _:J~; ~-;~~·~<~iti~-:;f~/~~~-·~--·---

E1 10Q<vo de{los[liñ'Ós;prese,nt:abal1 antecedentes familiares de cefalea, de los 

cuales el 60°/o cC>#~~pbhdi:!-~·fa rri~~~~, 20% al padre y el 20 % restante corres­

ponde a la ascendencia directa de los abuelos maternos (Gráñca 1). 
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20°/o 

20º/o 

60°/o 

RESULTADOS 

O ABUELOS MATERNOS 
O PADRE 
El MADRE 

Gráfica l. Antecedentes familiares de cefalea en la población. 

El 90°/o de las madres de los niños mencionó no haber recibido diagnóstico 

médico previo de cefalea crónica, sin embargo, el 40º/o tomaba algún medicamen­

to para controlar el dolor (principalmente ácido ac~tÍl~ali~ílico). De acuerdo al diag­

nóstico médico realizado dentro del procedimiept~'f4:elin,;~:5tigación y basado en el 

criterio de la IHS, se determinó que el 40~/o'd~ j¿j~r~Új~tcí~''p~esentaba dolor de ca­

beza tensional, el 30°/o migraña (20°/o sin aura y 10º/o con aura) y el 30º/o restante 

mixta. 

PARÁMETROS DE SEVERIDAD DEL DOLOR DE CABEZA. 

En la Tabla 2 se muestran las medias y desviaciones estándar de Jos pará­

metros de severidad del dolor de cabeza (intensidad, duración·, frecuencia e índice 

medio) en el pre (pre-t:x), peri (tx) y post tratamiento (post-tx), Jos cuales fueron 

obtenidos a través del registro diario de dolor de cabeza. 
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CERÓN YCHÁVEZ 

De esta manera, se puede observar en el pre-tx el dolor mostró una inten­

sidad promedio de x=3.0051 (dolor moderado que le permite realizar sus activida­

des como de costumbre), una duración de x=3.3640 horas y una frecuencia de 

. x=l.4010 episodios de dolor por semana; en el tx se mostró una reducción en Ja 

intensidad promedio de .x= 1.0009 (dolor.' leve· que por momentos se olvida), una 

duración .de x~.ss90. h~r~s yuna<frecuenci~~de~;c:.;~2_soo episodios de doJ()rpor se-

::::r·,.5~~1111~~tií~if !~J~~~t~~~~'{f 1~~~=¡~~";:::~:~:~:~'.~º~~ 
(ausencia total'.'de}i'.dolor);;'.~úrja·Tu,dütadon.{de";'x=~17so horas y una frecuencia de 

:._ . -- . -, .-·". '.·· <.:~_\:V};;:~''" -:N~é~(:'.,~;J~'.f,,:_f.{;{JU~~-~ ~~.~:.· <f::\if,;,;.~:.;?:~:ti~{S;1t;~-;~--~;~~::~~ ~""! .. q/·~,-Y < 
x= .0050 episodiós de'dolo'r;por' semana (Gráfica· 2). 

Por otro lado, el índice medio se obtuvo mediante la formula propuesta por 

Blanchard y Andrasik (1989), mostrando en el pre-tx una x=.2291, en el tx una 

x=.0020 y en el post-tx x=.0098. 

PARAMETROS DE 
PRE-TX TX POST'.-TX 

SEVERIDAD DEL 

DOLOR DE CABEZA x= d.e. x= d.e x= d.e 

In~ensidad 3.0051 .0049 1.0009 .0007 .0002 .0007 

Duración 3.3640 2.9761 .5590 .7233 .1750 .5533 

Frecuencia 1.4010 .5304 .2500 .2798 .0050 .1581 

Indice Medio .2291 .2298 .0020 .0042 .0098 .1991 

Tabla 2. Parametros pre-b<, b< y post-b< del dolor de cabeza. 
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3.S 

3 •PRE-TX 
OTX 

11'1 2.S OPOST-TX o - 2 Q ..... 
% 1.S o 
Cll: 
Q. 

1 

o.s 

o 
.lNTENS.lDAD DURAC.lÓN FRECUENC.lA 

PARAMETROS DE SEVERIDAD 

Gráfica 2. Promedios de los parámetros de severidad del dolor durante el pre·t:x, tx y post-tx. 

En la Tabla 3, se muestran los resultados de la comparación de las medias 

obtenidas de los parámetros de dolor pre-tx, tx y post-tx, mediante el análisis de 

Friedman, en la cual se encontró una diferencia significativa de .000 en los tres pa­

rámetros. Por otra parte, también se realizó un análisis de Wilcoxon, para el pre-tx 

y post-tx, lo cual mostró una diferencia significativa de .005, al igual en los cuatro 

parámetros. 

PARAMETROS DE FRIEDMAN WILCOXON 

SEVERIDAD DEL DOLOR PRE-TX/TX/POST-TX PRE-TX/POST-TX 

DE CABEZA p p 

Intensidad .000 .005 

Duración .000 .005 

Frecuencia .000 .005 

Indice Medio .000 .005 

Tabla 3. D1ferenc1a s1gn1ficat1va de los parametros de dolor de cabeza. z= .05 
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CERÓN Y CHA° VEZ 

INDICE DE ME.JORÍA DEL DOLOR DE CABEZA. 

Blanchard y Andrasik (1989), elaboraron una formula para determinar cual 

era el porcentaje- de mejoría de Jos pacientes que recibían tratamiento cognitivo­

conductual, en este sentido se aplicó la formula para evaluar la efectividad de la 

retroalimentación biológica en niños. 

Indice medio de céfalea pre tx- Indice medio de cefalea post tx 
IM= 

Indice medio de cefalea pre tx 

.2291-.0202 
IM= ----------X 100 

.2291 

IM= 91.18º/o 

Se encontró un- Indice de Mejoría del 91.18º/o. promedio, Jo cual indica que la -

retroalimentación biofc:)gica-.es efectiva, .-por lo tanto una herramienta: útil en el 

control y disminución-de la cefaJé~ c~ó;;'i~~\eri'.e~ta-muestra. 

Además·_ se Í-eaÍizÓ.una'.co~ré1~dó~:'~;~¡;~péarman para determin~r~-1~--r~l~~ión 
: .. < .\,· :·:· .:. :-: -~·~~;'t>-.~,::'. ._~,.::f~'\:~~-:~(::.>>:>:.;:f' .. _;;;~~~-~·fr~~r::~::-. ~:-:~~>'o::~-:r::.>:-· ~-. _ .·. _ . ,., : .... · ~:_ J:) ::_.:._~:~~·>_:-~.;~ ~ -~"?': _;:· ---·-~ ~·-- ·": 

que existe entre el __ índice~de:mejoríi:í"¡¡yálÓs\parámetros de severidad\dé('.dolor'(fre-
.-~·--_ :- _ .:::· .. : ,. :_'./;f?-~i/;~-~-.; :-:;·/;:,:_:_ .. , ::~~·-'.i> ~,.,_::~::/~~~~~:-~ ~}~~-M?;fil"~i:;,.:,::.~,::z~~,: :. ¡:· - :. · - . -~-;-,:.-·:·- ·_{-::~,:c·:~_t/:>~~~;~~-·'.-_:·.· ... { 5~;:.::,:._ ';:·: ... 

cuencia, duracion_\.e·•intensidad)dpr:e:t:X:'á.,Los~·datos -muestran--,que:,no';Jexiste~ corre-
:_:'.· .. :·:.,_,._ --··:: .·' _-:.:~.~',~-~L _ _:_>'C/-- '..'./:~-:·:~;_.' ;'-·;0':?.-;;Í~:::~'.;:.~·:;.i~~:::' /~~;:/: .¡_~~:_,_~--,.._~-.. ,-: . · ··.· -. -.·--". -: ,. ·_"_::; ::.<:~·:,\';>.{,:_<f1 ~--'\·;}. ~;:~,f~:-· .. '.~:-·:- - : :<:.:· 

!ación significati\/a,~1Jtr¡:~:e:l/í11_?iceide,tm~j<Jría~y:"1os'paráíTl~trost,d;"idol6r;Jo,qlJe;su-
giere que los ca~·~íci'~;'2;b'f~h'i'a~·~'ir~~c¡f~~;(í~~it~::··~o se ·relacio~~~,'.~2~'gt1~./~~~~si~ad~ 
frecuencia o-dúra21c5.8':ciiiWa6'1ci~~ fcimbi~n¡ se e'ncontró que ex'is~ér, difé~encias signi­

ficativas ent;e' l~s ~P~;r~-~'~t~~;º1~·=~8-~' i~dica que a mayo~ du~~ciÓ~, ;,:,~-yor frecuen­

cia y mayor intensidad (Tabla 4). 
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RESULTADOS 

INDICE DE DURACION FRECUENCJ:A 

ME30RÍA PRE-T>< PRE-TX 

DURACION PRE-TX .262 

FRECUENCIA PRE-T>< .465 .809** 

INTENSIDAD PRE-TI< .111 .873** .665*"' 
.. 

Tabla 4. Correlac1on de Spearman entre los parametros de severidad del dolor de cabeza. 

**P < 0.01 (2 colas). *P .,_O.OS (2 colas).. 

PERFIL PSICOFISIOLÓGICO DE ESTRÉS. 

Respuesta elect:romiografica frontal (EMG-F). 

En la Tabla 5, se muestran las medias y desviaciones estándar de cada una 

de las etapas del perfil psicofisiológico de estrés de la respuesta EMG-F durante el 

pre-tx y post-tx, siguiendo el protocolo establecido. 

Se realizó una prueba de Wilcoxon para determinar la diferencia por etapas 

de la respuesta EMG-F, durante el pre-tx y post-tx. Se encontró una diferencia sig­

nificativa en la respuesta EMG-F, en la etapa del Estresor 1 (El), Relajación 2 (R2) 

y Relajación 3 (R3), sin embargo en la etapa de Relajación 1 (Rl) y Estresor 2 

(E2), no se observaron diferencias significativas. 

PRE-TX POST-TX 
ETAPAS p 

x= d.e x= d.e. 

R1 5.11 4.63 2.49 .87 .114 

E1 5.75 3.92 2.83 1.09 .007 

EMG-F R2 5.26 4.18 2.14 .95 .005 

E2 5.27 4.17 2.91 .79 .059 

R3 5.86 4.59 2.31 1.00 .009 

Tabla S. Medias, desv1ac1ones estandar y d1ferenc1as s1gnificat1vas del pre-tx 
y post-tx de la respuesta EMG-F del perfil de estrés. z=.05 
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CERÓN YCHÁVEZ 

En la Gráfica 3, se muestran Jos promedios del pre-tx y post-tx durante cada 

una de las etapas del perfil psicofisiológico de estrés, de la respuesta EMG-F, se 

puede observar que durante el pre-tx hay una contracción sostenida en el músculo 

frontal, además se encontró que no _hubo can:ibios entre cada una de las etapas 

del perfil y que.durante la etapa R3 se registro una medición más alta (6 mv), que 

la etapa Rl (5 mv). 

Con respecto al post-tx se nota una diferencia entre cada una de las etapas, 

mostrando disminuciones en las etapas de relajación (R2 y R3) después de las eta­

pas de estrés (El y E2), Jo cual muestra un control en la respuesta EMG frontal. 

MV l 5 • 

4 ~-------------·---------------------------·--··· 

;r : -:-: = 
-PRE-TX 
-POST-TX 

. -
R1 E1 R2 E2 R3 

ETAPAS DEL PERFIL 

Gráfica 3. Respuesta EMG-F durante el perfil de estrés pre-tx y post-tx. 

Respuest:a galvánica de la piel (RGP). 

Por Jo que corresponde a la RGP, en la Tabla 6 se muestran las medias y 

desviaciones estándar del pre-tx y post-tx, además de las diferencias que existen 

entre estas, las cuales tuvieron una significancia de .005 en todos las etapas del 

perfil de estrés. 

88 



RESULTADOS 

PRE-TI< POST-TI< 
ETAPAS p 

x= d.e x= d.e. 

R1 13.28 8.20 l.35 .94 .005 

E1 15.88 9.06 l.77 l.56 .005 

RGP R2 14.25 7.66 l.44 .81 .005 

E2 16.03 8.48 2.07 l.77 .005 

R3 16.14 8.87 1.49 .41 .005 

.. Tabla 6. Medias, desv1ac1ones estandar y d1ferenc1as s1gn1f1cat1vas del pre-tx 
y post-tx de la RGP del perfil de estrés. Z=.05 

En la Gráfica 4, se muestran los promedios de la RGP durante el perfil psi­

cofisiológico de estrés pre-tx y' post-tx, se puede observar que durante el pre-tx 

hay una mayor activación durante las etapas y un incremento en la etapa R3 en 

comparación con la etapa Rl. En cuanto al post-tx se muestra un decremento im­

portante en todas las etapas y una recuperación en las etapas de relajación (R2 y 

R3) después de las etapas de estrés. 

18 

16 

14 

12 

10. 
MO 

a -PRE-TX 

6 -POST-TX 

4 

2 

o 
R1 E1 R2 E2 R3 

ETAPAS DEL PERFIL 

Grafica 4. Respuesta galvánica de la piel durante el perfil de estrés pre-tx y 
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CERÓN Y CHÁVEZ. 

VARIABLES PSICOLÓGICAS. 

Depresión. 

En la Tabla 7 se muestran los promedios y desviaciones estándar de los re­

sultados obtenidos en el Cuestionario de Depresión para Niños versión mexicana 

(Lang y Tisher, 1978; cit.en: Cruz, Morales y Ortíz, 1996) la cual consta de 2 esca-

las; 1) la positiva (con 2 subescalas): ;.ánimo".'.alegría (en percentíles menores a . ' . - - . - ' - _, :-,~ ,-.. ; ·.:~:-;'_\:~"' - - -

cuarenta hace .referencia·a.'.la ausencia;'(!eialegría; diversión y felicidad en la vida 

del niño), y, positi\lcis'~~~ids:(~~;·p~'ft~·ritfl~~lgual o por debajo de cuarenta se refie-· 
_, .·> :¿ -' - · ·< ~.' -·-. _';-. ·_-):·"'.~ )~fls.:~,_~),~¡~.t~"_f;{f~:~i:.\7h.E;~~~~:):c~<i:iHt~~q;:;~.?~~' 7 :;~¡_;{'1;~/ · ;·_.-~ .;: _'.\~ 

re a aquellas:cuestiones;que\nofpüdieron agruparse para formar una entidad); y 2) 
, :: ~----~ -. · :·-~~:'::<.··~;·rt;..,:~-: :·:-~-:~:~,.,:·iJ.'.~'~~~-.,.?¡;.);/;;: ~:--:;¡·;~·;~;,:~ .:,;1 ~>:.::>:'.':?•'<~:-: ·:·, ~ _:.:: · ·, '... -

la depresi"."a~(c~í5~-6ls'i.Jl5e5C,alas):~r~si:it.Jesta afectiva (se refiere al estado de humor 

relaciona con los 

la muerte (i0os)';'ie'~:n:i~2"ir;·:id~-'~¡fios manifiestan actitudes agradables, se sienten a 
,;·· ·.- - _·,'(.· '·" . .-'• ... ·· - ... -··-

gusto con ias cosa'sic:¡úe realizan¡ se sienten felices y lo manifiestan, así como con­

fianza en sí mismos.; Eri la~ demás subescalas no se encontraron diferencias signi­

ficativas. 
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RESULTADOS 

PRE-TX POST-TX 
ESCALAS p 

x= d.e. x= d.e. 

ANIMO ALEGRIA 4.05 .65 4.60 .45 .021 

RESPUESTA AFECTIVA 2.45 .58 1.75 .48 .005 

PROBLEMAS SOCIALES 2.10 .77 2.00 .67 .441 

AUTOESTIMA 2.14 .49 2.37 .62 .574 

PREOCUPACION POR LA MUERTE 2.74 .59 2.22 .43 .005 

SENTIMIENTO DE CULPA 3.40 .2.2 3.22 .28 .063 

DEPRESIVOS VARIOS 3.37 .34 3.47 .48 .441 

POSITIVOS VARIOS 3.86 .49 4.12 .47 .035 

ESCALA POSITIVA 3.95 .52 4.36 .44 .074 

ESCALA DEPRESJ:ON 2.70 .43 2.50 .33 .201 

Tabla 7. Medias, desv1ac1ones estandar y diferencia significativa de las subescalas 
del Cuestionario de Depresión para Niños pre-tx y post-tx. z=.05 

En la Gráfica 5, podemos observar los cambios obtenidos en las escalas del 

Inventario de Depresión durante el post-tx. Entre los que cabe resaltar, las subes­

calas de animo-alegría y positivos varios de la escala positiva, que puntuaron arri­

ba del percentil 50, lo que sugiere actitudes positivas hacía él y Jos demás mos­

trando satisfacción en. todo lo que hace. Con respecto a. Jas subescalas de respues­

tas afectivas, preocupación por la muerte y sentimiento de culpa de la escala de­

presiva que püntuaroJ1:por debajo de.):¡ercentil SO, endónde se .. ITluestra una ácti­

tud de segurid~ci,'fi~n:i~za Y decisión. 
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Percent:il AA RA PS AE PM se DV PV D p 
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Gráfica S. Comparación pre-be - y post-be - - de las subescalas 
del Cuestionario de Depresión para Niños de la muestra total. 

Códigos: AA (Animo Alegría), RA (Respuestas Afectivas), PS (Problemas Sociales), AE 
(Autoestima), PM (Preocupación por la Muerte), SC (Sentimiento de Culpa), DV 
(Depresivos Varios), PV (Positivos varios), P (Escala Positiva) y D (Escala Depresiva). 
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RESULTADOS 

Conductas de dolor 

En la Tabla 8, se muestran los promedios y las desviaciones estándar de los 

resultados de Ja escala de Evaluación de Dolor de Cabeza para Niños (Budd et al., 

1994) y el nivel de significancia obtenida mediante una prueba de Wilcoxon, de la 

cual se encontró que sólo Ja subescala de consecuencias sociales mostró una dife­

rencia significativa (.035), lo cual sug_iere que hubo un cambio en la conducta de 

Jos padres promoviendo un ambiente familiar adecuado para Jos niños. Con res­

pecto a las demás escalas no se encontraron diferencias significativas. 

PRE-TX POST-TX 
ESCALAS 

x= d.e. x= d.e. 

FACTOR DE .IMPACTO D.ISRUPTIVO 1.81 1.39 2.02 .98 

CONSECUENCIAS SOCIALES 3.86 1.57 4.40 1.03 

ANTECEDENTES DE ESTRÉS 2.37 1.50 2.37 1.44 

ANTECEDENTES FÍSICOS 2.37 1.02 2.32 1.87 

USO DE MED.ICAMENTOS PRESCR.ITOS 1.45 1.96 1.05 1.36 

AD.ICIONALES 1.78 .78 1.64 1.02 

Tabla 8. Medias, desviaciones estandar y nivel de significancia de la Escala de 
Evaluación de Dolor de Cabeza para Niños pre y post tratamiento. Z=.05 
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CERÓN Y CHÁVEZ 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

El objetivo de este trabajo fue determinar los efectos de la retroalimentación 

biológica e:n niños escolares con cefalea crónica en los parámetros de severidad de 

dolor (intensidad, duración, frecuencia e índice de mejoría). 

Esta problemática se plantea debido a que la cefalea es uno de los proble­

mas con másalta incidencia en el mundo. ~lgunos autore~C'n1211donan que se ha 

estimado que· más dE! ,2 rnUl~nes,depersona!; cC)n;difer~nt:es~~i'YéíJ;~·ed~cativos, in-

telectuales, soci~E!~.C>Ó,~ª;~~~~~~~~~~~l~~~~¡;·~~:~,~~~~,~~R,~~·~·~g~~¿;~~ia ño por I~ cefa-
lea (Ehde et al., 1990)«;~demas··.ex1sten:;datos.zep1dern1olog1cos en otros paises en 

-: ·. · ·- ,,: ·,·-: :' '::./(::;;;:fi{:·~~.:),~'S\~~\:::-3¡i·!3t~~~~,.;\j~~-E~t;;~t~ti'i'.,:,V~1~~~~~\'.,~~'.}j·<>~f~~:--:~7:~'-<~ · -~~_;':· ,::,-·:.:·;·_· - _ . -
donde el porcentaj~cde '. PE!r~orias:adultas~c:ori .cef~IE!a m;é:Ha •entre un 65% .. y. 85% 

csi1berstein, 199a;:t,ª~rci~!-~~I~~F~~~J}f~~:~)~{{~;_:,.r~1'.;'.'.,} •• ~· .••••••... ·.·· •. · 

Bille (1962; cit;·E!i:i=!~SillJE!~stein>•1999J srE!!pqrta:{qúe .la .•. ocúrrencia··de fa cefalea 

es de 39%. en ~'.!'3·~;i,~~-~~~~~~~~~i~i~.;~;~~~Yt~~~;:3~f~J:fü¿~erii.E!ílta.a ~n 70% a los 
quince años, asi~i~rnq~C.ar.1ssg11\et?al,i~H~~95Jc\rnE!ncion~·u~.porcentaje de 16% y 

68% aproxin::~:d.rrn~Hs€·t~:~~~~g~~~~~~Af~s~§,~.~~;~~~:~1l~~~D,gitltE~d~ en 'ª práctica diaria 
durante fa .reé:epción';de",paderites'aduftOs\con;,C:efcifea~;qUe acudieron· al ;Programa 

• -:--0/F;'?::,1~,')~,-i_:~;-;>::~'.\:'-~ <1,.,,~~_-,_r, ·:·r~·~:~~;--:-~«~~,~~-@'.~/;\-(:/,;::>'.,-.\~9U«{11':~?.\'!'.--:,:'f~;,::c,'.-;:~~--::(~-'"- .::._ -<- : ... -.. - - : _ 
de Psicofogía 0deda';Salud;f~s'.•cuafe~{rt"le~c;ionabc:in q•üeisu dolor iniciaba en fa infan-

de. severidad (frecuencia, 

en 

1998), por ejemplo, se ha observado que en personas adultas que sufren dolor de 

cabeza la relajación (muscular, imaginería y autógena) y la retroalimentación bioló-
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gica han logrado decrementos importantes en los parámetros de severidad del do­

lor (Larsson y Carls;Son, 1996; Osterhaus y Passchier 1998). 

Es importante mencionar que esta investigación se caracteriza por haber 

empleado una.población infantil con cefalea crónica, diagnosticados por un médico 

(Gladstein et al., 1993; Merikangas y Pfaffenrath, 1993; Symon, 1996) y con apoyo 

del criterio de la>IHS/cºT~ lo sugieren algunos autores (Rossi et al., 1992;Seshia 

et al.;1994; ~i11~hp~~l;,:?-~'.~tS~honkala, 1994; Larmande et al., 1996; Metsaho~kala 
Y Silla~~¿j~/:.\~~~~Ú~i~~S~:ltl~:~~1~~.~~ytal et al., 1997), además de hab~r. ~~u·:~§·? el 
tratamiento en•¡-etroaHfllentacionTb,iologiC:a, .. lo .cual resulta .inovadorédebii:l()'ª que 

~==~~".~,~~~~rf tijlli~Jiliilif i~~·i';~~~~~~~I[7~G~'!:;f H8,.s;•. 
Los·resultados.obte·nidos·;a'.traves;de:la.•hoja/deTmonitoreo de;caritas·(Búdd 

et al., 199t?•:i3:~1:r~~~tK~,~~~fa;~~~i~~~~~~~~~~:~2~~.·kr§~1~~~tiy8·.•eF_·1~·-·~r~~~,~~~iª.' · d u-
ración, . e• if"lteris¡dad,~pf,e,·.~;postc'.tratéJm ier:ito¿¡IO~• qu,e, concuerda.~ ····C:?Q?:lq}reportado 

~;;:Janchá;d\V~~~~!~~~i~~~];~~a~\.~~:•ii•~0~; .. •t °"'" i99•~ Yf s~f~ci~~f~t •1., 

~:·;: ==~~~t 1~lt~1A~~~~if ~{~ll~==~~~~:~r:~r1~1~ª~~ 
(1991); y, Labb7iY;'J.Y.illiarT):;9n;•(c:it:0.n:;.s1aflctiardy Andrasik, 1989) que encontra-

::~~~~::~~1~¡~~~ii~~!1¡~!1trEe:::~:~:;~: ':.:":.:,;~:d~ 
Estos d~ta~·#J~fari'~S~r~bÓ~~dO'~~'.'é:on el· perfil psicofisiológico de estrés, en 

donde se observaron cambios significativos en la respuesta galvánica de la piel 

durante todas las etapas. En cuanto a la respuesta frontal se observaron cambios 
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significativos en las etapas El, R2 y R3. Es importante mencionar que durante el 

perfil de estrés post-tratamiento se observó una mejor recuperación de las dos 

respuestas en las fases de relajación R2 y R3 en comparación con la fase de rela­

jación Rl y con el perfil pre tratamiento Jo cual se debe a que los niños aprendie­

ron a dismin.uiro con_trolarsus respuestas ante las situaciones de estrés que se 1e·s 

presentaron .(aritmética y ernocion~I), p~r lo tantó, se sugiere que existe un control 

del dolor c:ie cabe;~ y1 que este s~:.lo~ro:a través de la retroalimentación biológica. 
-., .. ·- : ·: .~\0 ·.: .·>, ,/~·:·~:;,'.'-A::~··~·.;::.·t{'.~~< ~~,7;{\:;~'.'. .~::~t;-~"-:~~,:~;~_~tfr~-~~·,::::,;:r:s,:¡~~í:;~;;<t:'S·,-:'i;·i.:i~:·:_, .«·~'-

Estos 'datos '.iOdicanoque}Ja•¡:~etroalimentacion~ biológica puede ser una herramienta 
, · _ , -:.-:· -, :~,. -~: -· ·:.:·'. .:~ ;::;I-t:.:~;::~- :~ ~¡:;:!~-\ ~~.,.(--':·::·::~~-~ i'·"t?~-t .. ~~·::::_::~,~~Y~(~:,~:. ( ;:~0;'.~:J~·::·f~:-1·.:_:~ .{;:;¡·_,_ < . 
util para 'el tratamiento del{dolor.{dei1cabeza•;en niños, porque les ayuda a controlar 

, -. · .'<'-: .. -.· .. :-~ ~ ;~-:·_r_:,_ .. ~ :~~'\·:~-Y~:i~~s /·::;~jr'.: :.::·-0~'t;;~:,:!%~t:-}':~:;:f f);t;;c,f;~;Ji';~·;·:,~-; .'-· -~--~,:-~- -
otras.• res~~estas~ ocg~nic;a~~;f'.ela~ion~das' con este problema (Larsson y Carlsson, 

:·---~_;:~: 
' , ' ' ' " ,;~_·:: ·, - -

··,;~~;e·:• \ ., .-o~·-·· '• .. ;:-;>-_;'\\' ~\~'.'.~:\:_;·!~~:::· -:~i.\{ ,;~,O:{f,'.:.·::: <:-'·-"·, '.':' ¡'. .: ·.• 

:::~ª:::~~~f ~~J1if l~~~f ~l~t~lll~~~~Yi:~~=~~::::::. 
en 

controlar el dolor, de·c~~eza:;,perc:.i~en:Ja;s~,sit~acipnes;de.1 uria manera más agrada-

ble, se sient~n ;;9~~~~:,~?;-,·~~ ·~~~~~.¿'.~~;r~~i,Í;~~; ~~~ifl-~s1:~n más felicidad y tie-

nen más como confianza'e!n sÍmismos. 
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También se aplicó la Escala de Evaluación del Dolor de Cabeza en Niños 

(Budd et al., 1994) con el propósito de identificar si existen conductas de los pa­

dres relacionadas con el dolor, sólo la subescala de factor de consecuencias socia­

les mosJ:ró una diferencia significativa, lo que indica que hubo un cambio en la 

conducta de los padres' promoviendo un ambiente familiar adecL:Jado para los niños 

lo que coincide con.lo encontrado por.Osterhaus·et al. (1996) qi.Jienés,mericionan 

que el .. rol familia¿,pued~~·mantene~elidolor .•• ,> •. ;·\ , l :y , , :; .;,; · ,, . :{;, ;·i 

~ab;:.~~~~;t~$~l~·~~.~~\J~,'.§~~ai~~t~ifü!,f f ;¡~;~k~~ii~,~~}·~~?:1;~J~~€~~¡~~'.(~f.i~.i~~~:~¿~~;n-
tan algunas}dificúltades;~para{un !fiC:élri IO:s. ;criterios.~enJC:úanto;; a 1;susiicaracter:ísticas, 

-· : . ~ --· .~z ·.~\··:; '.~;·/.~ ~-:;·,~~,~~: s'l,if ;~~é /-J?J;:;;:.; ::'!:'\~~:_, ':5,~0:. <~.f ~}':;·~~1-<1· ~:~::}~ ;~-;:i> ·_;}\:::.·V~ '.~1=':'~.;;::«;Fr~fr.'.,~j~-~i_:{·:: 1/t=~,~~,'.'~"·:;~:;:. ·. '{ --~:~::;: { \; (~·:>:;}~~,: , '.:«::F;f '.¿f-7t~~: v; --'.;;::::: ;_{,.:< ·: ·:. 

debid(l a que Hasiclé35cifi~acione~ ;¡se4ha~,:d'.sefiadoi':cqn ~base 'ª~'l()S•' s1ntom~~·que' se•, 

preserit~{1-~,f :-r/~j~~E1~~~~!~i~".'.~d.'.~Jt~;}.l~~~~;Í~~f { .. ,.l;:~·~~;;·'~~·,;sint9m·~·tolo.gfa ;.nr~h,~y,····ya · 
que algunos.aUtqres:corisiderari qüe~la\rni9raña .es:aifeí:ente ,en los niños/.débidó a 

- -.. < · · .~ ::i,~·:, .:,:::·~-.:.:_\-,;::~~:"- \;r;)\::::~;""'.::_,\,~~\t:Y~/f2(i~-~~-/;\¡:/:._'( ~:<;': ·:··~;/::º;_ ::~":h?.,i·:f_~:;~ -;.\:.~:·~~<·'./:_~:: .. · :·~:< . . ·: ·:_ : . ;.,_ :~;::z: -:··:~ :: . 
que el perio~o.de'(j,ol~r/~L!~de)s:r;ll']ásfcorto;(d~. l'•a · s horas) y en algurios.';~asos 

ocurre·• s.ó1.0,;~;~];~~~~k~g~¡~:~~};,~J~[i,,,;fü~~~:q,t~X§1~~:~~tJJf~dión• del dolor es poco ···f,~;'i~~#~~ 
encentra.ria' u.niléJtE!ralf1'leritefCfy1~rtin1ér{et:fa,1,:·;~,;l992), además de no s7r'rT1ÚY fre-

1996; Metsa­

"; t-.~·;· 
.'::::·;,.·· 

con el propÓsit~:ci~ :a~;º·;~/f:'~'~i:;c';~~ ~~~ l,a población infantil también padece esta 

problemática, si,ri'~m:b'1';~c, :~6'1~~~ntetse han reportado estudios con muestras pe­

queñas, lo que no permite generalizar los datos obtenidos. Siendo que este es un 
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problema que inicia en la infancia y persiste durante la vida adulta, presentando un 

incremento en los parámetro~ de dolor (duración, intensidad y severidad) con e! 

tiempo. 

La evaluación médica es de suma importancia para un diagnóstico y trata­

miento adecuado de la cefalea, pero se ha encontrado que generalmente los mé­

dicos y enp~rticular los, pediatras d.es~onocen los métodos para valorar y tratar 

adecuadamente':estaipto.bl;hiát.id.i.CRiañoet·al., 1998; Symon, 1996). 

· En.)~~Q~eX~~l~~¿~~ti~~Í~~]~if~~!c)gica, .. existen.·.poc~~J!~:~~~.~.~g~~;.·.ea~a va-
lorar a los ~iños;•']ºl'~u7~lháce'.9,ifíé:U~identificar las variábles'que•están\;incidiendo en 

el dolor. E~~?:\g~'.~J!~~J~~t'f,~~~~~~Í:~~:1~:~:~[~r.i'.3bles psicológicas que giran ~!rededor de 
la cefalea .antes,;durarite¡y¿despúés;del{episodio de dolor . 

• ·- · <<:· .:·:~·~'.::'.;~::!.~':ti~:~~~¡s~·::~~:~;·~~:,~~t~1?::~~~~~~;~;\~~~'.·'._.~ ~-.. :·.~:~ . .. . . , , , . 
Si ~1en;esj¡qerto:q~e~Ja}eva.luac1on ps1cofis1ologica (perfiles de estres) es ut1I 

en Ja. e~a1,~áfi'~h~[~~É~t~~~~~~~~:~n~;i~falea, esta se ha empleado poco y general-

mente se utilizél;:enip()bl~Si<:>,r\'rad~lta•\Blanchard y Andrasik, 1989; Lichstein et al., 

en gran medida a conocerlo y ma-

Otro 

cional o far~~¿gJ~ái'~6'i(f\'6J~;.%~~;yTurk, 1986; Thompson y Varni, 1986; Liseaga 
, :. ·.·.· ···: .-- ;._ ··-·,:: :;·~:~·:·~~-: >,, .. ~:(;~-.--;~:~---~,-::~z:,?;:·;: -~.:~~~1,:~~:¡~;·:·:··- --; , -· . 

2000; Caudilli'et al.; .19~1;'.Jjendler y Kolodny, 1992; Hamaalaine et al., 1996; 
·_;.,.:;-

Pothmann, 1996; Riaño et aL0/.'cl998; Miranda, 2000), lo cual ocasiona daños cola­

terales al organismo. Por la·8t•~~~s de suma importancia detectar las variables tan­

to psicológicas como ambientales que influyen en la presencia y mantenimiento del 

dolor de cabeza, para así brindar una alternativa de tratamiento no farmacológico 
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como lo son los tratamientos cognitivo-conductuales (Passchier et al., 1990; Prima­

vera y Kaiser, 1992; Hermann et al., 1995; Symon, 1996; L~rsson y Carlsson, 

1996; Massiou, 1997; Balbir y Roach, 1998), en particular la RAS (Blanchard y An­

drasik, 1989; Beltrán, 1991; Grazzi et al., 1996 y Bussone et al., 1998). 

Además; se pueden mencionar algunos problemas comunes que se cometen 

en la práctica medica y psicÓlógica \diaria, que tienen que ver con la presencia de 
,·.-. ·· ... ·.;/:---< --:,;·-":,,,'._\~J::·~·\;,:.- e:.·;.- ·>--..::.:~--':. :: -.... \:·.->- ·- .· .~:·-. ··::· <:=_,-~- - .:·-· ;.:·>. ,->:·._ ,_= __ :.> 

síntomas,debi~o;a~~~efsE!'tiend~'a',minimizClrtl~s'~E!Pº0E!s,de'los1riif1.l)s)lo. que hace 

confunden la cefalea con el desinterés del 

-; ,','.<t.:_:;;'_'';'' )··- 1:¡~;::.::::_-~:.·.::-:· '"·;";'" ,;·-

muestr~·:~;,~~;:~~~:{ii~1~?ºt~ ~:::en~t~:::~':'~:~:=~n~0;o~,l~q:~~ 
no se puE!denogen7r~liz~r.dl")s·,~E!sultados, lo que afecta la validez externa d~ esta; 

~::::~~:~f ~~ii~f {~i;:d~:,::::~~:;:~i~1~iif~~~=~:~ 
interacción)i(<:C1~pbé.I1Jy;;ste1nley, 1966 cit. en: Flores, ,Bus~()- Afc)rrea;~,;1989). 

~:::;:~if í1~~t~~~!~~::l~:~~~~:n~~:.::;:~i~I~~~!!:~=:~~ ú~ 
en el tratamiento de la cefalea infantil, lo que puede ayudar a proponer nuevos 

protocolos de atención y sugerir investigaciones posteriores que empleen una 

muestra representativa de la población que pueda permitir dividirse en grupos 
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(tipos de cefalea, edad, sexo), así como Ja inclusión de un grupo control para evi­

tar Ja existencia eje variables extrañas. 

Por lo que se sugiere realizar un trabajo multidisciplinario, con profesionales 

de la salud- comprometidos en el estudio del dolor y sus implicaciones; así como la 

capacitación de psicólogos sobre las técnicas cognitivo-conductuales, en particular 

la retroalimentación biológi,ca~. para el tratamiento del dolor infantil. 

P·~()~~~~~~/l.i:1~.y~~~\3~~,i~n .. ;~~ .. _e1 área de psicó.1()gíC1 •• ·?~.;.1~:Ü~~~1~0~,·~n,.;.1.ª.·.p6b1a.-
c1on infantil y E!l~•trabajq¡;de: 1.os,psicologos en diferentes;ce9tr()s; hospital cirios (Se-

~;e:":,~~B~I€fl~~f~~~t:~l~:,~:g~~~g;~{~íl~~~~1f t~:~~~X~:~: 
tensión arterial,'. diabetes mellitus) de manera· multidi.sciplinar:ia:·~:''.·· i•:.5 ·· ;· .·· .. ·· 

c'eª' c~;;:i~~!if ~li;~~n~~;~:¡?~li~~~iil¡i~i{t~l~~~:, 
para poder/así;re·alizar'.estúdios•.epidemiológicos;'ehila'.•población;toíTlando:.en:cuen­

, : ' .. ,':·, :;;.·:_' {"::: .'t-~} ;/: ~(:2'.~·;¿,~ -~ ... ~ :1~:¡3~: ~>-~~2~:..\ ,:>} .. :'Y.-S> (r'. ;':;'..:->" -~/ ~-~-~ =·.t :;-:·:~;':L·,;?f:.::t;.~;-;.~;¡,.Jw:2s~:·~:::/::'..i~3 ~:: ).:::;::;;,\'._: .:;.'!.FX_;~;·\~\·:~ !; -:'. '.:: . ; :: '.'.·~:~~i.~·'.'{:~:.;i: ;;f:' ;:·0rs-~~-~ '. i, ~(,' : . ·:: 

ta diferentescaracte.rísfü:as:rccimo\lo,so11_1JátedádJ;e1;sexo/.1a,escolaridad>el¡estatus 
_:;:>~ -. :::'.~;4.,7\~::: :~~~~~{J,~?:~:~~:<i'..;,~~~;.-/.:·,~':tc~?;:{~?;)?;!;.+t~::·~~«S:"°.::~·~f~1<'.1~';;;~~-=-~~~;:::,:-:;;:.'.:\F-~::;(~\~~;;f~:·.:: .r'; r~l: .. ~-.':~~-¡,~~;_-:~~;-ci;:.~.f~~:}(.~;''.:.~.'f:!/:: :,~_v·~.·:- ~'-~- -: 

social, el· rOl• .• familar/':losi.factores{ambientales~y.;$OCiales:1aSÍ;COmO>los;·antecedentes 
.;,=,"~-~:_. ;:;;~~;L·~::~x::~1~ ~~~~<,_;.;~·;~¿:-{:~~~?~~:;~~·t·~,~-::,:;1~~~;;:/~-~s~·;~i\~~-;}i/~%t~-{~~f¿~:.~:::-f-{.::-::~.~r"~{~::,,::;~~~~~~;;;;_,-... · ~?~ ·;~·:'.~~.i~:.;.~: ·,':~;?::':~~~:~U'- · -·· · - - - -

familiares; para;obseryar'lacinfluencia¡de'estos¡fai:tores.•.en'la':cefalea::r+;c.•: ; .<' 
·--··. _ ~·· . ,: ".t.·;o: \ :;-:, '•. '(> ·, ;' 7;;:<;-~:.~·;'_'>,)/:ic:.~', ·.• ; :t. :;::---' ·.": :;-,; ;~·,; ".;; :"'·~t - -- ~,-¡::;:-:,~;.::~1;.-;-¡ ., . ,..·:·.·, '. .i'.;-.. ''":'<.~: '.,","• ~· •''.~' ,,¡- ·~ ~ 

Hacer,··.1a~:'~~Ig2~~!§~'.ªc~'..i~1í;ffi:~fí~~:~~i~~l'S~'~~l~g!§g~¡~~~I~~$c;~~i~'~••· fl'.lexicana 
para obtener los criterios'de~validez necesarios.' .· ·.· .,", ''/ , .. :;;. • · {'·'.' 2 '' 

;nfanui ~:~:~~·~?i~~iiilJl~:il~~-¡~~~~l~~ÍC~:::a::~:~;:c~~ 
ra evitar posibles_' efectos colater:alesy,da.r;un;rnejor:,.apoyo a los niños. 

Promov~r l~\~a·t~~~i~~:''~ti~~~itl~~n '1ci·~· ~¡~~~-·:~~~,pueden tener riesgo a de-

sencadenar dolor de cabeza. 
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Por lo tanto el área de investigación en el dolor crónico infantil es un ámbito 

que no ha sido explorado ampliamente, en diversos aspectos como lo son: epide­

miología criterios de diagnóstico, modelos teóricos y programas de intervención, lo 

que es de suma importancia debido a los probl~mas que este ocasiona en la vida 

diaria de los niños, por lo que es importante explorar el campo y proponer nuevas 

alternativas que mejoren su calidad de vida. 
'·-.. · 

Es por esto{q~e>tent~sta; fnvestigacfÓn/se destaca la importancia de la re­

troalimentación{bÍcS)Ó8'i2a":~ ~~r;'f:8f-i.i8·'~1•''~~g·,d~;c)tra~ i:é~~icas cognitivo-conductua­

les, que pued~h:~vLb~~ ;~\~6;,t~b1~r 1~<ci01or cie cabeza crónico, sin ocasionar 

efectos colaterales;' 
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ANEXO.Z 

ANEXO 1 

RECEPCIÓN DE DOLOR DE CABEZA 

I. DATOS GENERALES. 
Nombre=---------------------------------------Edad: _______ _ 
Sexo: (1) Masculino (2) Femenino 
Escolaridad: ______________ _ 

II. MOTIVO.DE CONSULTA. 
a) . Descripción general del problema: 

b) lPor,quién fue referido? 
c)lHa consultado a alquien por este problema?•·: (Si)•.·:· (No) 
d) lA quién o adónde? -----·----,.··-··,_•.•_···---------------,---------
e) Diaqnóstico (s) previos: '··'· ,, 
f) Tratamientos recibidos: '"•· ... ·.•,•c .. ::· ........ ,.:•:· 
q) Resultados: ····' •···· ·:.;,:·, .. · .. · · 

III. ANTECEDENTES PERSONALES Y F~~ftiÁ~és'; 'e, ', ·t.. : • : > 
a) Historia de la cefalea. ··:'¡; , .. , .• · •i::: ;:f•c•?i(·>.•\) •·.~:;: <;:· ::•:••: , .. .....• :'" ····•,:.·.· · · ·.··.··.·.·.'.'} ... 
l. Periodo de evolución: .: r ';>':.;.}•''. '• ::•,-:: >·•f:·: •:J;~\•l-o!.I!-.' :,.;r::.,:·:..!•: - -- <':.'. :~'.: · · 
2. Desde cuándo considerff>o~lb~é~jf,;~.9.~·il~:~:~F.:.~¡;~~.°,~,~;;~ .. ~~;~ •• ,~;; ·::·.: •. ,, . '·· 
3. Traumatismos (Si) (No) lCuánqo?/;.é-•"· ... ·•··· ,.,,,,: .. :.:;e:::•.: ...... ,._, ... ,•· • ·A~ • - ". ·-~:·,:.::·,,,., • •• ···-· -

Toooorafía .... , ,.... · · -· ··«•.•::.:.:-·: c.· .• , •. -¡.,:,1· :::-.•, :•.,.:.:.••'···· ····· •· ,..,,.,.,._ ........ . 

Consecuencias (Inmediatas v:niediatas):# ·" .,,,,,_,,c,;;;:,o:.;,,:.. -·•'·:·.:·::s:.••::•: •..::::,:::e•; ... :·: 
4. Patologías concomitantes,: ··. · ·~ t','i5';ifj/f'0~;;,;;¡¡':J;: ;; •:: '{:•};''·:: · '';_;;~ <'):J':) 

Hipertensión Anemia . ··, : Probls:C'.Visúále . '• ':Amibiasis . SinÜsitis :· 

~~;~~~tosis Problemas_ Q:7:~r?.!B9},~p~~~t~~~7:~~J:.~::·,::\·::'~'f·~_··~:~··: :·'.t~.i~;\;'i•"·~.:~· '' . -·. 

b) Antecedentes Familiares: ··•.· .• ·: ·y~·~~[c{4f)«fi~i¡ ''sX,:W,;;;~~~~;) ' · :. /; ··.- { 
Padre Madre. . .·:·· .fjermano•(a) s' ;it'<· :·!;:~bi:i~16· (~·),s:: '~iriát:) (pat) 
Período de evolución: ___ .• _._"·-·-"-·__, .. _••·_··•_.·_ .. _•.:._·._:,_:._;•. ·. · Dx · · · · · · 

IV. ESPECIFICACIONES DEL oo2ü~i-;~·::~·~~~ ,;;; ·< ,-e 

Frecuencia: . /Semana•.·•._·,· .• : :·:;,:;.:•/•~1¡;•;;'';;¡':' .:,'/mes 
Duración promedio de cada episodió:_:·._,_ .. _'•·_·•··-_,, .. _:··;_,:·_·:·_· ----­
Intensidad promedio de cada episodio:,. <''. .• .·.· ... · 
(1) Dolor muy leve (2) Dolor móderado (3) Severo 
(4) Muy severo (S) Dolor incapacitante 
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¿cómo inicia usualmente su dolor? 
(1) Repentino (2) Gradualmente (3) Nunca se quita 

(4) Indistintamente 
¿qué aumenta el dolor? _____________________________ _ 

¿qué lo disminuye?--------------------------------
¿qué lodesaparece? ______ -:----..,.----:-------,---...,----------
¿Hay alguna hora o momento del día en el que habitualmente· le duela la cabeza? 
(Si) (No) ¿cuándo?---------,---,--------------------
Topografía (si el paciente reporta irradiación del dolor, señalarlo con una flecha) 

Descripción del dolor: 
Punzante o punzadas Pulsátil Pesadez Ardor Tirantez 
Sensación de opresión Como si fuera a explotar Otro: ___________ _ 
Pródromos (síntomas que invariablemente preceden al dolor) 
(Presente) (Ausentes) 
Trastornos visuales (especifique): ------------------------­
Trastornos auditivos (especifique): ------------------------­
Tics oculares: ---------------------------------­
Cambios inexplicables en el estado de ánimo: 
Sensaciones somáticos (especifique): ------------------------

Otros: --------------------------------------

V. ANÁLISIS FUNCIONAL DEL DOLOR 

EVENTOS ANTES 1 DURANTE DES PUES 
Situacionales 1 1 
Físicos/fisiológicos 1 
Conductuales 1 
Afectivos 1 
Cognitivos 1 
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VI. TRATAMIENTOS ACTUALES CONTRA EL DOLOR 
l. Analgésicos (narcóticos) (no narcóticos) 
2. Sedantes: 3. Miorelajantes: -----------
4. Vitaminas: S. Vasoconstrictores: ________ _ 
6. Acupuntura: 7. Otros: ______________ _ 

Atribución del dolor: 
l. No sé 
4. Preocupaciones 

2. Nervios 
S. Enfermedades 

3. Problemas 
6. Herencia 

7. Tener algo en la cabeza: -------------------------------
8. Otra (s)=-----------------------------------

Severidad del problema: 
l. No es un problema 

4. 

OBSERVACIONES: 

2. 
Severo 

. ' . . 

Leveme~t¡;·inqui~~ant~ • .. · ..... s; 
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ANEXO 2 

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA 

FECHA DE INGRESO: ______ _ 
FECHA DE EGRESO: ______ _ 

TERAPEUTA: _____ _ 
I. FICHA DE IDENTIDAD. 

1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 
9) 

Nombre: -------------------------------------
¿Como Jo llaman en Ja casa? -· ·_; ,. 

Edad: ------------------------------·-•_'º------Sexo: ________________________________ ._. _____ _ 

Fecha de nacimiento: 
Domicilio: --'---'---·.._( ___ ·_ ... _ .• _•·:._··· ___ ·_· _• ,_ .... '--· ·_··--·._·-. ..... ;.:--·"_.,_···_·' _____ ._._ ... _,,·_, '--"---•-•i·_'·_. ·-"'-· .,,--'-----
Teléfono:· _______ ,. __ ·_· .• .,.<_'·-"·-'"·-•··,..· '"_·'·_·:·.,..::•_i,_•"-·';--•_·_•'_'/_.; ·_ . .,_;,_,;:._'._•·----'-'----------------

Esccilaridad: • ·----,--,.---º-' ·._··_,,.'''--,-·'•_•'..,' ·_•"_'·_··_• · __ •_>_·:•_._"'·_·_·.·_·'·_" _· --,-----------------
Religión:·_•._· _______ ._"·_.,_ •. _.,_.'•-·:.:_::_,,_;:;_._,._. _______________________ _ 

II. 

·>/ 

ANTECEDENTES FAMILIARES: ;:-·: ,,,, ·: 

l. Nombre: 
2. Edad: 
3. Estado civil: 
4. Religión: 
S. Edo. Gral de salud: 
6. Antecedentes patológicos: 
7. Tipo sanguíneo: 
8. Ocupación: 
9. Lugar de trabajo: 
10. Horario de trabajo: 
11. Nivel económico: 
12. Escolaridad: 
13. Domicilio: 
14. Otros antecedentes fami­
Liares (abuelos, tíos, etc.) 

·· · ·7· \L F>;o.6~~: ···. 

III. HISTORIA SOCIOECONÓMICA. 

1) Ingreso mensual: Padre:__________ Madre. ___________ _ 
2) Habita en casa propia:______ Alquilada: ______ _ Otros: _______ _ 
3) Tipo de construcción de la casa: 
4) Cuántas personas habitan la casa: Adultos ( 
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5) Cuantas habitaciones tienen en la casa: 
6) Habitación propia o con quién la comparte: -------------------­
?)Con que servicios cuenta: Agua: ------Luz:------ Drenaje: 
8) Egresos mensuales: Alimentación: Agua: 

Luz: Transporte: -------­
Diversión: --------­
Educación: 

---------~ Renta: 
Vestido: 

IV. DESCRIPCIÓN DEL PACIENTE 

1) Motivo de consulta: 
2) Persona que lo remite: 
3) F.echa de aparición del problema: ------------------------
4) Signos y síntomas: 
5) Evolución: ----------------------:----------~ 

a) Nivel afectivo: 

Nervioso 
Amable 
Ansioso 

b) Nivel verba:. 

) 
) 
) 

Renuente a contestar 
Explicito 
Verbalización excesiva 

Distraído. 
Agresivo 
Otros: 

( ) 
( ) 
( ) 

( Sensible ( ) 
( Tímido ( ) 

Silencioso ( ) 
Repetitivo ( ) 
Tartamudez ( ) 

Otros=------------------------------~ 

e) Nivel físico: 

Apariencia personal: Aseado( ) No aseado ( 
Malformaciones físicas: Si ( ) No· ( ) 
Posturas inadecuadas: Si ( ) No ( ) 
Mano dominante: I ( ) D ( ) 

V. HISTORIA CLÍNICA 

1) ¿Qué enfermedades ha tenido?....,....-,------------------------
2) ¿Ha tenido .temperatura mayor de los 40 grados? Si ( )" No ( ) 
3) ¿Ha tenido convulsiones? Si ( ) No ( ) 
4) ¿Ha sufrido golpes en la cabeza? Si ( ) No ( ) 
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5) Tiene o a tenido problemas en: 

6) Inmunizaciones: 
7) Tipo Sanguíneo: 

DESARROLLO MOTOR 

Marcha 
Lenguaje 
Oído 
Vista 

Si 
Si 
Si 
Si 

e 
e 
( 
e 

No 
No 
No 
No 

1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 

A qué edad comenzó a controlar el. cuello y sostener la cabeza: ---------­
A qué edad su sonrisa·fue_'_e~p~_~t~n·~·~-::;/·_:,;'-:-·.:0-'.,''.'.""':~·~·'"'·.-:.·_:_··_·.'--."-'-rr:_-"1 ~-'-._:_'-·:-'·'_,.1:_-·~>--''-----'-----'----
A qué edad comenzó con júegó·~ma·nuél1:\~:» "''"'' ·•·•: "··:•>:· ·•·'•'" ......... · · :::;;,-.:•.:. · 
A qué edad se sentó: .... :.;,:,.J ":.::.: ··,:··»:•· ,·:.,.¡: .,., .\·:<.::~·"· :.,,. ··. •n ···· · 
A qué edad gateó: · • • .: .:v:.:•: :: «~;;c.,,/'•"' ·· ·, .· 

A qué edad se sostuvo en pie: ',Sola; , ~·~~ ;~~~b~i(:.{:;fü~~~~:?';,~.~~-·;·-'.'-···:_.,._. --------
7) A qué edad dio sus primeros pasos: ·'.'?:: <<;. ·' :•· '''" .. 
8) A qué edad comenzó a subir y bajar escaler=a=s~=-·'-·------------------
9) A qué edad corrió: · ·· · · · ''- ··· : 
10) A qué edad pudo comer sólo: 
11) Tiene alguna habilidad manual y de que tipo: 
12) Tropieza o cae con frecuencia: . . SL C: . ( ) · 

LENGUAJE 

1) Horario de sueño: 
2) Con quien duerme el paciente: . .,.'"· · .. <·. · · ···" ::··:e· ,. 

3) Necesita algo especial.pa~a•,dor~.if'.Se:,:.;., .... , , .. ·'""· ...... ·,,.::; "'" ··' · .. ·•"·""·' "'·· >~~: :''>' •·" 
4) Se mueve, habla ó: llora mientrasié:Jl:Jerme:;< '"'"'' '"'":·· ,.. ·•:'.'''''"'i'' ·~· :.: .:;,.: '''"'•'· ... ·:::' ''•"· 
5) Despierta con:freéuericia\:J:::I('C·;.•:,C:)'''·J::: · ;.~:'::•t'"' ,. ,,·,:·.e:·-:, · '· ·Ir/:o:•C::;-,: ;-,:':'::: :, .. ;; :.¡, 

6) Horario de:alimentaciésn:~Desa't'.uno•' ,, ' ··•· ,. ·· Comida<' .:::,: "·, 
. 'y,, ... ·:_~-, .. ~.-~;;:\-,:?·, ';:>~_,¡·::,,~),_~-~-:~\\~' '·.':-cena-"~~_, ·:-~<:~·:: :~:i.)~;~~·: '.::':;~:, .;_~-~-!i:t;;~~~~~~ >J.~(:.c-;· ~· _-,.;--:: __ : 

7) Forma de alimentació,,; 
8) Qué hace usted cuando no quiere comer: 
9) Acepta todo tipo de alimentos Si 
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10) Tiene buen apetito actualmente 
11) Se chupa el dedo 
12) Hay algo que le cause miedo al niño: 

CONTROL DE ESFÍNTERES 

1) A qué edad "comenzó a avisar: 

Si 
Si 

No 
No 

2) Qué procedimiento siguió para que avisara:---------------------
3) Como se le corregía cuando no avisaba a tiempo: --------------.,.-----
4) Moja actualmente la cama por las noches Si No ( 
5) Qué hace usted cuando esto sucede: 
6) Se toca o juega con sus genitales ( ) 
7) Qué hace usted cuando esto sucede:}·.;.___..;.. ___ ;_.;_ __ __..;.. ______________ _ 

VII. HISTORIA ESCOLA.R 

1) Asistió al kinder: ) 
2) A que edad entró a la primaria: __________________________ _ 
3) Están ambos padres de.acuerdo con que'elcniño asista a la'escUela:.: ..... 

Si ( ) . , No·:: "(. )" i.¿p6-r'que?:<>::;:-_ 1 '<'·'''':"·''''.::-: ... -.-
4) A perdido el niño algún grado escolar: Si.' ': ( ) . , )_F '-i-: No - '. ( 
5) ¿ Cuál y a qué se debió ? · '"'' ·' 
6) Cual fue la reacción.de usted: -, .\_ \:,•:. .. 
7) Al niño le_gusta ir a la escuela: -'"-' ,,.. ,.,,_,-.-. --,,: ...... , 

~b) ~~~f~s~~~~~ó~~~~;!::~~~~ª~~1 profesor::<~~~:»si c-~---:~j~J,,-'.K2 ·'' ;~::>~~.~Ji;~ ? · L-
11) Cómo son las relaciones de su hijo con:sus-compañeros:de.escuela:i~_;.;_. '--"·.:,-. -'·"··-

- ·_.', --- . ~· -- -,:, ·.'-·-,:;;~···-~~~~~:~J{~~~~:~t;~~-l:,)0i;,f-?~~fi:--;'.--· t;;:f}~!·Y:?~::;- ~~:-o·.~·~··;~ :·,-:,e·· _ 

11) Participa .el niño .en actividades colectiyas• deila'escuela,::·';'::: .• :0. "''' ·: :•.:\'· ,_ '" 

12) se conoce alguna razón ñsica que:pÚeda dis.fiiinuii'.;su:capacidad,escolar:·,_,_ .. _._.,-_"'_.-___ _ 
- -.,.. ,,.. ::~,- ·.·!~-~,j'.:f;>¡~,-~,;fr. '--:!-~~-, ;·:·~r;~';J:~:?.-~-~-'_:;t~-:~i/-;¡):t?!f:~ ;-•.,s · :· .;i_r:;-~:.!>~:-·.- . 

vrr. HISTORIAPRENATALY PERIN~if~J)é';_;,.;u·~;r,;!~. ~X;\~·~::;~_.,., ,,~r: :;:e: 'f.'' ~,.. 1; 

1) Peso y talla a1.··nacer:. ·. _.··• ~\;. k,,. :';}}~~-e·;¿:~, :i!:3~{;:/Y,,J:~f ',..':::; ,.·· ;;,:,'.~ :j:F;[;' 
~~ ~~r;;:;~ª~~ ~T~~~:~5i6?~~,~i~~~.7hr',~;~,~~;i!~~[~7.:}~1,;;~/1 ~er0t~)ff:HN~,=.füc· ~···· N ,,., .. :,.--·. 

4) Fue del sexo· de'seac:IO-:·•· .. :,,,, -···~J;•:¡.:~}¡')-;.' .. :.,:~,······ .,.,.-.," -,._ -.;-::·;:; .,.._.,, __ ----~?>' _,;.•:-•-,;,:5·_;:::·¡:;;_';: ro·:·:::· 

5) Duración del emba~~;;;f,i ) ' '' ···:.y,· - ····•''·' 
6) Enfermedades-durante··ei:embarazo:·>•·.;.:.,_.::- ·-+ .,_,,.,, :······ · ·•··•·-"·--" - -'·•"-·- ·"' 
7) Problemas emocionales durante el embarazo: 
8) Parto: Normal ( ) 

Calificación (apgar) ___________ _ 
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CERÓN Y CHÁVEZ 

9) Condiciones del parto: Casa ( ) hospital ( ) Otros: ________ _ 
10) Lloró y respiró inmediatamente después de nacer el paciente: 
11) Lesiones observadas: 
12) Cuidados adicionales (especificar): 
13)llpo de alimentación: Pecho ( Biberón ( Otros: ________ _ 

14) Dio pecho materno y cuanto tiempo.-"=------------------------
15) A qué edad ocurrió la ablactación: 
16) Que problemas de alimentación tuvo: 

Vómito ( ) Diarreas ( Otro: ___________ _ 

VIII. AMBIENTE FAMILIAR 

1) Personas que componen el grupo familiar: 

1 Nombre . 1 Parentesco 1 Sexo I Edad Ocuoación 
1 1 1 1 
1 1 1 

.. 1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 

. 1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 .·. 1 : 

·•. -,·-,-·,: 

2) Come el niño a la misma hora que toda la familia::;;; · -:. '· 
3) Qué lugar dispone para jugar: ·~.·;··--,.,-;::,-<-····-.,--.:-:-,•.-ce-:•·-., ... -.,-... --••. -:•."--·,,-.,.-.. -··;'"'·::_e_:--.... -... -.----
4) Juguetes preferidos: ....... -:ru. ·•.:·•:;-. .'>·''"" ·· .. 
5) Lugar donde guarda sus juguetes: ·:-.e::;: 0.!:•·.·:.:··:· ·:".'','.·.·::;;~···'-· 

6) Juegos dramáticos preferidos: ·: .. · ·•:-r· ''U·'·"-::::: .. f;:• .:.r-:•o:: :s<c:•····" ........ ,,,::.•·<f.·· 
7) Compañeros de juego: ··•····"·ce•·•· .... •:::;.:;,;;:~?:··•' .......... -""""'·"· 
8) Espectáculos que frecuentan: · •·· ... , . ._,:.:,,-; .. ;;;;ó;•;;" ''"'~'""''""·' :·:i·.co: .. i~·'···.-.. ... •:,.-:• ,:,;;:-. 
9) Fiestas a las que asiste: I-t:~"'~-:~:,{;_~·-s:~~-i:ú~:Eh'., __ _, --.-º---'~---_¿:_c0::·f·-~.:~..;_:o:,\:~_::o'.-~\~-' .. ~;'c.-t,· ,---

10) Paseos que realiza y con quién: ·• -..:.·:,:;,;;:;;•¿;i',•·{·.""'·'""'? .. ,•-..• .. •"•'·'"' . .x: .:·,;:-.:, "' ........ JFJ".'3 --~ .. , . ._, 
11) Conducta en el juego: Líder 
12) Relación con otros niños: 
13) Qué prendas se coloca sólo: ,--..,.....,.·_ .. _ ... _ ... _ •• _ .. _·..,.··--.,..·_· •_· ·-··,....'·--.-:·_;._: . ...,•• --,--.--....-....-.------------
14) Coopera al vestirse: -·'··~'.·,-,:;;,;_\:;-;;'.~;: ~;;,.(','?f·: ,~,, ·.~· '<.·•-.. ,;- ,;·:--~ 

15) Baño dependiente o independiente::'i'_:,-.·_·:_.,,_:.:·_,,._., ... _._ ... _,_,,._ .. __,,__-----------------

IX. RELACIONES DE LOS PA6~~5
1

;co~::D~i·Ñ¿ . 
1) llempo que dedica cada uno al niño: 
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ANEX02 

2) Temas que con mayor frecuencias conversan con el niño: 

Padre: ------------------------------------------Madre: 
3) Actitud de las padres ante las travesuras de su hijo: 
4) Castigo corporal: Amenazas:- Encierro: ________ _ 
5) Coopera el niño en los trabajos familiares: Si No 
De qué manera: 
6) Le han proporcionado al niño información acerca de: 
El origen de la vida: 

De la vida·~·----------------------------------------
Del sexo: ··. ,:[:.:•:------·· 
7) Premios y recompensas utilizados para estimular la conducta:.dei-niño:.::::c_·----------­

.. -- :. .)~',~\~}~t~ft! :''.,ift~~;; 1:·:':~:,.~.-::::~.-r.r3i. :;-,.'},;;:\tJ-),_~;\, '.·· " 

10) Descripción de un día completo en la vida del_ niño (festivo;isábado 01dor:ningo): _ 
···s':'; .. ::·,_,<\0:'·._._ {~;·-\~Ji:.~':',-;{,, -;-',f,:c·,;;--- ,._. 

X. EXPLORACIÓN FÍSICA-·. ' -;;'J I,'; .-, · ,.; __ ,·::,·-. -· ···- i': :<i: '~, 
-- . '" -,<·":_'._ .. -.',:. ;·-· .:'..-.. ~:>:: 

1) H á bitus externo: -'--'------"'"-_;:_-'-'---·-·-'7_"'.~-'-"';::-'c:_-_ .. -'.-',-"·,--_··'---'-"-;:__ __ ·-"'"-'-.:."';:_.e-". -'----'-'"'-·"'· -_-'-,"-:_ --"":_·_, ...;;''...;.---'-·----'-""_'"'_--',_ ''"'L-'----"·-'·'--'·. -'-'---'----'-'-

2) Exploración de--órganos;y sistemas:·:, ':..,: __:;:__ _ _;_,.;;._;_ __ ;;:....;.-':.._;__:..;'-'-'-'-'-'--'----'-_;;;_-~-'---'------'--
3) Exploración neurológicá: ~-'-: __ ,_--_-_--_--_-._··_------'-'----'-----'---'--'-'--'-----'-----'--'----"----

Observaciones: 
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HOJA DE AUTOMONITOREO DE DOLOR DE CABEZA 
NOMBRE:. _____________________ _ 

Fecha:. ______ _ 

V 8··1· 
Mañana Tarde Noche 

5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1112 1 2 3 4 

Fecha:. ______ _ 

-O A··~· 
1 ~ 

Mañana Tarde Noche 

5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 J 2 3 4 

Fecha: ______ _ 

V e··~· 
Mañana Tarde Noche 

56789101112 12345 67B91011 I212J4 

. GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR 

O Ausencia tolal del dolor. 
1 Dolor muy leve que se sieí1te sólo cuando se fija en el. 
2 Dolor leve que por momentos se olvida. 
3 Dolor moderado que le permite realizar sus actividades como de 
costumbre. 
4 Dolor fuerte que no le facilita concentrarse y realizar tareas 
d1ficiles, pero le permite hacer cosas fáciles. 
5 Dolor muy fuerte e incapacitante que Je obliga a abandonar sus 
actividades. 

o 1 2 3 4 5 
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ANEX04 

ANEX04 

CUESTIONARIO DE DEPRESIÓN PARA NIÑOS 

INSTRUCCIONES. Lee cuidadosamente cada uno de los siguientes enundados y tacha la 
respuesta que mas se adecue a lo que piensas o sientes. De acuerdo con la siguiente escala: 

.i = Muy de acuerdo 
2= De acuerdo 
3= No estoy seguro 
4= En desacuerdo 
5= Muy en desacuerdo 

l. Me siento alegre la mayor parte del tiempo. 

2. Muchas veces me siento triste en la escuela. 

3. A veces pienso que nadie se preocupa por mí. 

4. Aveces creo que no soy importante. 

S. A veces me despierto durante la noche. 

6. Pienso muchas veces que dejo en vergüenza a mi mamá y a mi papá. 

7. Creo qúe se sufre mucho en la vida. 

8. Me sie~to orgulloso de la mayoría de las cosas que hago. 

9. Siempre;{ creo que el día siguiente será mejor. 

10. A vecc:s me gustaría estar ya muerto. 

11. Me siento solo muchas veces.· 

12. Muchas veces estoy. enojado conmigo mismo. 

13. Me siento más cansado que la mayoría de; los nfñós que co-nozco~ 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 .2 

1 ·2 

1 2 

1·2 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

.3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 
.3.- 4 5 

· .•. 3. · ... ··4 5 

3 4 5 

3 4 s. 
3. 4 5 

·-.'3 4 ·:·s 14. A veces creo que mi mama;o;mÍ papá}iac~ ()·dice cosas que me 
hacen censar aue hice alaó'malo; :.l~: 1,•;':;¿•.tL•": :~· · .. , . . .. 

15. Me pongo triste cuando algt.fiep ;;e::¡:rioja:conrnigo.< .•• .'. ·. 1 <2' 3 4 .. 5 

16. Muchas veces mi ma~áy m(p~pa;¡.;,e tia'~~~s~ntir;q~e l~s cosas que 
haao son muv buenas; >.•/}•¡·~··~:::;,::;i~~.';'.·:!'i'~''.'.'{''~··•::,<· < •/ .··· · 

17. Siempre estoy queriend() hácerc;Íijúchas cosas en_la'ie~cuela. 
~:: !s::::: ~~ ~:rz:u;~f :~~~~~~~~~i~·~t1~~i:~fd,ªat:r~~ª;~ro. 

1 2 . 3 4 ; 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

20. Me molesta la forma de mi cuerp() o erÍ 1~ foro:¡.; que me comporto. 1 2 3 4 

21. La mayoría del tiempo no tengo ganas· de hacer nada. 1 2 3 4 
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CERÓN Y CHÁVEZ 

22. A veces temo que lo que hago pueda molestar o enojar a mi mamá o 
a mi papá. 

23. Cuando me enojo casi siempre termino llorando. 

24. En mi familia todos nos divertimos mucho juntos. 

25. Me divierto con las cosas que hago. 

· 26. Muchas veces me siento triste. 

27. Muchas veces -me sie~to solo y como un extraño en la escuela. 

28. A veces no me qui_eroar:nfmi.s~o. 
29. Muchasveces:mé:dan'ganas de no: levantarme por las mañanas. 

37. _tv1ycry~s:,y~s~7.'.~'~;;!i,~:RR~~~i~~~~por dentro. 
38. A veces estoy preocupado'(pcirqúe. no quiero a mi mamá o a mi papá 

como debiera~~tV~:~ •. '.'c''.C«'::;;;t~~·f'\~;;::i • .. .. 
39. A veces:la salud:de rnÍ'rnam~·mé preocupa. 

-· 

·'- . . .- .. - ~::.,,,~~ "'~·;[· - .• , ... ¡ .. ·' , .. , ·'··· . . . ' '. -

49. creo que_·~ey_é!o b_iéí1Tv,soy-bo~ito. _ . 

50. Seguido.no-~¿,'po,:°/qLJéme'dan ga~as de· 11orar. 

51. A veces pie~'so ¿¿~ nadie n.;~ ~e2~slta. . 

52 .. Cuando no hago bien las cosas en la escuela pienso que no sirvo para 

53. A veces me imagino que me hago heridas o me muero. 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4. 

2 3 ,. 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 
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ANEX04 

54. ~ veces creo que hago cosas que hacen sentir mal a mi mamá o a mi 1 2 3 4 5 
55. Muchas veces me siento mal porque no puedo hacer las cosas que 1 2 3 4 5 . . 
56. Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche. 1 2 3 4 5 

57. Me salen bien casi todas las cosas que quiero hacer. 1 2 3 4 5 

58. Creo que mi vida es triste. 1· 2 3 4 5 
59. Cuando estoy fuera de casa me siento solo. 1 2 3 4 5 
60. La mayor parte del tiempo creo que n.o soy tan bueno como quiero 1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 .4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

61. A v.eces me siento mal porque no quiero ni escucho a mi mamá o a 
mi oaoá como se merece. . •... ;.;,},..~;,'. ·,,.•~ ; ..... 

62. Pienso a menudo que no voy aJogra!\pasar. añ6.:.~ 
63. Tengo muchos amigos. :· '::-\··<<.~ ,~,;,;·.:~:--; 

64. Utilizo mi tiempo haciendo cÓn"~ip~pá~~¡jsá~'rJ"ltiy intere;;santes. 
65. Hay mucha gente que·se,pre:~·~~-p,~-~~c;'i~;g_;:¿~: s:-.-,,---

66. A veces creo que dentro·de.rJ"lílíaY.'cios':pE!rsonas•que me.dicen que 
haga cosas diferentes. · · · · 

11f:ST'~ r.:0~T 
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CUESTIONARIO DE DEPRESIÓN PARA NIÑOS 

FORMATO DE CALIFICACIÓN 

NOMBRE:. ______ _ FECHA: __ _ EVALUACION: PRE POST 

REACTIVO/ CAUFICACION 1 CALIFICACIÓN 
Respuesta Afectiva (RA) 1 2/ 10/ 18/ 26/ 34/ ,42/:,L 50/ . 58/ 

Problemas Sociales (PS) · ·· 1 3/ 11/ 19/ 27 / 35/ · 43/~C:; 51/Y . 59/ 

Autoestima (AE) . , · 1 4/ 12/ 20/ 28/ 3.6/ Ml:.·.it: 5,?/:\~~ 
Preocupación por la Muerte (PM) l 5/ 13/ 21/ 29/ 37/. .. 45/(i;i,5,~/~ .• 
Sentimiento de Culpa (SC) 161< )4/ 22/ 30/ 38/ 46/· 5-~/;'.:61/ , 
Depresivos Varios (DV) l 7/• '15/ 23/ 31/ 39/ ~7/i55{''•66/ 

TOTAL DEPRESIVOS 

Animo- Alegria (AA) 

Positivos Varios (PV) 

TOTAL Posmvos 

~~.ru.~~.J~ ~~-~Q~~Si.Rr;~~ .las e~~alas . i 
(RA,· ps,' AE,· pM, se; qc.) 

., ... 

· 1/ .9/. >.17/ .•'25/ '·· .. w ······41/\, ~9/,(5,7/ 

8/ ·,· 16/' 24/ '. 32/ 42/ ' 48/ 56/ 63//64/;, 65/ 
Se suma la· calificación de las escalas 

(M,PV) 

OBSERVACIONES: ___________________ _ ~ 
~ 

~· 
~ 

~ 
~. 
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ANEXOS 

ANEXO 5 

ESCALA DE EVALUACIÓN DE DOLOR DE CABEZA EN NIÑOS 

NOMBRE: ____________________________ FECHA: ____ _ 

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada una de las oraciones que se indican a 
continuación y tache el número que mejor describa su situación, de acuerdo a la siguiente 
escala: 

l. 

2. 

3. 

Mi hijo tiene dolor de cabeza 

O= Nunca. 
1 = Casi nunca. 
2= Rara vez .. 
3= Algunas veces. 
4= Frecuentel71ente. 
5= Casi sie171pre. 
6= Sie171pre. 

durante o después de situaciones 
que se presentan inesperadamente. 

El dolor de cabeza de mi hijo ocurre en días calurosos o cuando 
se asolea por mucho tiempo. 

Cuando mi hijo tiene un dolor de cabeza yo o alguien . más 
hacemos algo especial por él (p.ej. una bebida. ·º comida_ 
favorita). '.-~-~-:,-,;·~:-.'·: . ,_ 

o 

o 

o 
4. Mi hijo abandona. las. clases o llega a la casa;cie-la'c'esi:uela"~ -·· 

causa del doJOr~_de!':ca,b~za. ·-·-··e -~""'':-'~.:A~~~:Í_~-q-~~;; .. -'.:·.;::--:.-_::~-_{;'.'.- .'-:·.-~·O 

S. Mi hijo trata de cllstrat;!rse com~:Í.Jna~m~i~~~:;~f~:;Í:~ata~~Í,d~lord~-
cabeza. . _ , ./ ... .••• -- _;:1:-~;~c~;~};;\r/::;i;:;~·l;.é:~:, ;;: ........ O 

6. El dolor de cabeza deAmi'.hijo.~mejoraµ'cuandoltoma7aspirina u. 

otro medica m~-~F':'/~i•7:~f~~~t~l-i~;~,¡?¡;{zif-~~j'.~-.~·¡~{~-~?~0'.:-'.l;'~~~~)f .::y•~-·-_-_-,. . -_,-. o 
7. El dolor de cabeza;ocurre•:cuando~l!1i hijo: llega sobreexcitado por 

algo. - · ·· ·-----~¡;_,- •···•••·•<·- ·-- - ·· ··- - · - -- o 

1 2 3 4 5 6 

1 2 3 4 5 6 

1 2 3 4 5 6 

1 2 3 4 5 5· 

1 2 3 4 5 6 

1 2· 3 4 5 6 

1 2 3 4 5 6 

s. La luz brillante !niéiá C>~eÍripe<:l~a/~I del¿,~ d~ cabeza de mi hijo. 0123456 

9. Trato de consolar a rTÍi g¡JC) ·~Gandc:l.~E! entero que tiene dolor de 
cabeza. - ' · ·• O 1 2 3 4 5 6 

10. El dolor de cabeza· no deja que mi hijo termine la tarea. 
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CERÓN Y CHÁVEZ 

11. Cuando mi hijo tienen un dolor de cabeza continua sus 
actividades (tales como ir a la escuela o jugar) de la misma 
manera como es usual. 

12. El dolor de cabeza de mi hijo mejora después de tomar un 
medicamento prescrito. 

13. Para mi hijo, las preocupaciones acerca de las cosas pueden 
causarle dolor de cabeza. 

14. El dolor de cabeza de mi hijo ocurre después de comer ciertos 
alimentos (tales como chocolate; queso, comida china, hot dog 
ó frutas Cítricas), ,:• 

15. Yo o algui~rl m·ád¡cj¡i¡'Jri,i hÍjÓ:·tn••r+i<ilsaje e~· el ~uJ110 Ó 'eri lá:l"lüi:a 
para aliviar'sÚ dólOr·~e'cabe~a; •. >• (. '' ,,,,, ;:: '.. '' : .: 

16. Trato:.d~';:~é'.d'uc'i¿"l'::'.6¡~~í'6~.ae rnihÜó.~\,~la(~a~~f;i;~H¡·la'c~~~·~~.~· 
paraprevenir:''Q:reaucir,• la:severidad del•aoli:ir':de cab-ezaS :·.::.·"'' 

, ··~, . .': .:~.:;.;:~-::·->· ·,'.' - ·:..-.~_ :.:-·.,_>~- . -_. -, ..-: .. ,; :.·:: ,~,., < -,'"'.-}_S.:::·:-'.~~s.,<" .. \:-<~-:"..!S> .. :,::.-':., .. 'ó,, ,'.:·-,·: ···: . ·. 

17. Mi. hijo;prefiere actividades':tranqúilas:',cuand?:ocu~re•;un;,dolor 

18 ::z;2~
2

~s1::~Xi::m1~~¡·~;B~~~~¡~}~f !~!i1i~~):,.de 
19. Los· dolores de cabeza de miiJ-iijo,i puedE!:n~sérip~ovOcados por 

querer al can za~. rn :ta~.··~1~~5;~;z:s;~·;.,~;;;;·~J\•~i~~:~%1~f ~f~.'.cii..:f ': .... 
20. El ejercicio vigoroso o actividades~deporthtél!:;,:pueden ocasionar 

el dolor de cabeza ·.e.n.ri;I?.i~.º,'.I~~:;[~('fo~''i:·¡;i·-';'';j';:,_l:;~:·;·v~x. ···· · 
21. Mi hijo me dice cuando\tiene;~un~dplori/de;fi::abeza' para que 

podamos hab,lar ac;:f?rC.é!~de:?;et:~': ''':~.;': 7'.:';•&\~~·:i;!.~t;.o .,;1 • ,~ ' : 
22. Los dolores de cabeza.puedé.11 h¡;¿~r.,gue'~ITiGnijq;;ri<:i .se\levante 

de la cama en lasmañanas;'· ....... y··.-,., ........ , ... ,,.,,,.::.•:··.·<···'""·····:: - '' ·· 

23. Hacer unas '•cuant~s 'respiraci6r.~~,;~~~·i~fll.~~~~'>Í. rel~j~ción 
muscular ayuda a m.i hijo a tratar:-siic.dólór~de~cabeza; 

24. Mi hijo usa medicamentos presc~i~c:l~'Jc;'f'J~~~~im~ra señal de un 
dolor de cabeza para disminuir o;pa'r'ar,el dolor/: · 

25. El dolor de cabeza parece .,j~~¡~;,;c;j~~~Ü'é~ d~ uno o más días 
especialmente difíciles para n:iipijo}1•i'0·~.5tf '' · · 

26. Para mi hijo, el dolor de cabez~:pú.ede originarse por hambre o 
saltar un alimento. ·:;; .. , /:i: ,·,-

27. Cuando mi hijo tiene un dolc:lr;d~''i:f~8'~za le pregunto donde le 
duele, cuándo comenzó, o si hay algo que pudiera yo hacer para 
ayudarlo. 

o 1 

o 1 

o 1 

o l 

o 1 

o l 

o l 

o l 

o 1 

o 1 

o l 

o 1 

o l 

o l 

o l 

o l 

o 1 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 
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ANEXOS 

28. Cuando mi hijo tiene un dolor de cabeza evito argumentos, 
conflictos, u otras cosas que pueda agravar el dolor. O 1 2 3 4 5 6 

29. Cuando mi hijo tiene dolor de cabeza mi hijo es más activo (por 
ejemplo, para el ejercici~, el trabajo o ir a algún lugar). O 1 2 3 4 5 6 

30. El medicamento es el más efectivo tratamiento al dolor de 
cabeza de mi hijo. .O 1 2 3 4 5 6 

31. El dolor de cabeza: ocurre cuando mi hijo esta en aprietos al 
hacer algo frente a otros. . O 

32. El dolor de C:ábeza:CIC:t.ir're cuando-mi hijo ;esta cansado. o 

33. cuando ~¡:¡.;b;,,·i:ii:;~~f~'í1.;:8~16r'f'cie::$~~·6~za yo o alguien más 
ofrecémos iiacer;;a1g·a,qué'.1éguste'(tal;como•jugar, oír ·música o 
leer juntos)p~ra•.h·a.cerqu~ el'niñ().se'.sien~a'í11ejor. o 

34.h~~:~~sªa~t~vi~~~J:,~~~~lr~fr:~~;~!J~ffijt\/~; la:;IV en. lugar de 0 

35. Cuando hay.dolOr'.de}é:abezMmi.::.hijo se dice;á.si mismo que··· 
prontó·estará mejor, cciíjici uria'manera d.é.afrontare1;.dolor: .• 'c· . o 

36. Para mi hijo, l~s p~lea~ (:(;ílj~'rh.lgbs'·l'.>\mi~rr;b;os "d~'.~la falTlma 
pueden. causar dol()r,de c~~~za:o hacerlos más intensos. . .• ,.. .. o 

37. La vista fatigada ~u~d.e'.oc'asi·6~aí-dolor de cabeza en mi t,íja:· .o 

1 2 3 4 5 6 

1 2 3 4 5 6 

1 2 .. 3 4 5 6 

1 2 3 4 5 6 

1 2 3 4 5 6 

. 1 2 . 3 4 5 6 

1· 2 :3 4 5 6 

38. Los dolores dé'cabez~}íl~;permiten ·que nii hijc;; colTlplete~sus • 
quehaceres hogareños o.tareas escolares. .·. :.O• 

' • -· ·• ·'· ··\ ,, .. _ _, •.. «,, - .• ' 
.1 2 3 A 5 6 

39. Pensar en escerias:'placeriteras o.tranquilas ayudan•a:mi hija· a 
tratar con el d61or,decabeza: ·····> ;l•_,i' .:o; i 2 3 4 5 6 

40. Lo ruidos fuertes~óí-iginañ o empeoran el dolor~de cabeza'de'mi < 
hijo. ·>··.: "~é'"· '.':;'' O 1 2 3 4 5 6 

41. Otras condiciones,desalud,(tales comoproblemas;'estom~caies,. 
respiratorios), .pu'ede •.. iniciar.el;dolór>'dexcabezaienimi~hijo o·.10 · 
hace másintensó>:':c::·,:·~·.::'L .. ' .:·.:,:·:<:•.'.\:;é••}':::.:•f''·:)'>•.·~":'":· ... ' . O .1 .. 2 3 4 5 6 

- - - ' ••·-- -. ·--"- -·· -- -. ·-:-·ve":,_,, -- 0" ~ -,"; •-,;-;o··•• •- ··-• -- -·' • ., •u• 

42. El dolor de cabeza de/mi; hijo es af;,;ctado por medicamentos. 
que toma para otros probiem'as (por ejemplo, alergias). o 1 2 3 4 5 6 

43. El dolor de cabeza''di:!,;,,i\hijÓ> ocurre con cambios en el clima 
(por ejemplo,,cuaridp llueve/esta húmedo o hace viento). o 1 2 3 4 5 6 

44. El dolor de cabeza:de .. mi hijo puede ser ocasionado por dormir 
demasiado; o 1 2 3 4 5 6 

'TI:C:TC:' ,-,r~:·T 
... !; . 

'FALLA °0L v!ULTEN 
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ESCALA DE EVALUACIÓN DE DOLOR DE CABEZA PARA NIÑOS. 

FORMATO DE CALIFICACIÓN 

NOMBRE: FECHA: ___ _ EVALUACIÓN: PRE POST_ 

' - ---- - - -·--· ---- -- - - -··-- -- - ·- -·-- - -- -- -- -- ---

FACTOR DE ANÁLISIS REACTIVO/ CALIFICACIÓN BRUTO PROMEDIO O/o 
RELATIVO 

.... 
w 
.¡. 

A. FACTOR DE IMPACTO DISRUPTIVO 

B. FACTOR DE CONSECUENCIAS 
SOCIALES -
C.·FACTOR DE ANTECEDENTES DE 
ESTRES .----
D. FACTOR DE ANTECEDENTES ASICOS 
Y AFRONTAMIENTO ---------
E. FACTOR DE USO DE PRESCRIPCION 
DE MEDICAMENTO ·---------
F. ADICIONALES (CHAS) 

--

5/ 6/ 8/ 10/ 11/ 
22/ 29/ 38/ 40/ 

9/ 16/ 27/ 28/ 33/ 

1/ 7/ 13/ 19/ 25/ 31/ 
36/ 

2/ 15/ ' 17/ 20/ 39/ .-< ¡.·; 43/ ' .·•, .,,,, 
12/ 18/ 24/ 30/ ;,>' .••• {'"''• 

.. --• .. , 
3/ 4/ 14/ 21/ 23/ 

,. 

26/ 32/ 34/ 35/ 37/ 
41/ 42/ 

TOTAL 

OBSERVACIONES: ___________________ _ 

CALIFICACIÓN: 
¡¡; ~) Puntaje Bruto: Suma de las calificaciones de los ítems correspondientes a cada factor. 
t:-' 2) Promedio: Puntaje Bruto entre el número de ítems. 
~- ,:;3 ) Porcentaje Relativo: Dividir el promedio de cada factor entre la suma total de los promedios y multiplicar por 100. 
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