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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 o 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 reir; un tiempo para los lamentos y otro

para las danzas.
Un tiempo para

abrazar, y otro para abstenerse de hacerio.
Un tiempo para buscar, y otro para perder; un tiempo para guardar, y otro

lanzar piedras y otro para recogerifas; un tiempo para

para tirar a fuera.
Un tiempo para rasgar y otro para coser; un tiempo para callarse y otrc

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

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

también invita a mirar el conjunto.
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EFECTOS DEL TRATAMIENTO CON RETROALIMENTACION
BIOLOGICA EN NINOS CON CEFALEA CRONICA

Ceron. Lopez Rosa Martha
Chavez Soto Blanca Ivet
Asesor: Mtra. Bertha Ramos del Rio
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM
*Programa Psicologia de la Salud*

El objetivo de esta investigacion fue determinar las diferencias 2n los parametros de severi-
dad de dolor, en la cefalea en nifios: intensidad, duracién, frecuencia e indice de mejoria
después de recibir Retroalimentacion Bioldgica (RAB). Participaron 10 nifios con dolor de
cabeza cronico con edades entre 8 vy 12 afios, con una periodo de evolucidén de x=1.78 arios.
Se utilizd un disefio cuasi experimental de un grupo con medida pre y post tratamiento
(M;—~T—M,). El protocolo de tratamiento tuvo una duracidn de 18 sesiones, divididos en tres
etapas: pre-tratarmiento (5 sesiones), se aplicd un cuestionaric de recepcion de dolor de
cabeza, una avaluacion médica (historia clinica pedidtrica), se inicid 2l monitoreo diario de
dolor de cabeza, un cuestionario de depresidon en nifios (CDS), el cuestionario de evaluacidon
de dolor de cabeza en nifios (CHAS) y se les realizd un perTil de estrés para determinar la
reactividad fisiolégica de la actividad Electromiografica Frontal (EMG F) y la Respuesta
Galvanica de la Piel (RGP). £/ tratarmiento (6-15 sesiones) consistid en el entrenamiento en
RAB de ia RGP para !os nifios con cefalea migrafiosa y del EMG-F los que tenian cefalea
tensional, Pose-tratamiento (sesidon 16 y 18) se volvid a aplicar el CHAS, el CDS y el perfil
de estrés. En los resuitados se encontraron diferencias significativas estadisticamente en los
parametros de severidad del dolor: duracidn (P=.00S5), frecuencia (P=.005) e intensidad
(P=.005); y un indice de mejoria de 91.18% promedio, ademas de diferencias en el pre-tx,
tx y post-tx, y se encontrd gue en los tres parametros de severidad de dolor hubo una
diferencia significativa estadisticamente (P=.001). En cuanto a las variables psicoldgicas, en
el CDS se encontraron diferencias significativas estadisticamente en las subescaias de animo
alegria (P=.021), respuesta afectiva (P=.00S) y preocupacidén por la muerte (P=.005); y
respecto CHAS mostréd cambios significativos estadisticamente solo en !a escala de
consecuencias sociates (P=.035). Se concluye que la RAB s un tratamiento efectivo para. el
control de la cefalea en nifios en edad escolar, lo que concuerda con lo reportado por Labbe
y Williamson (1986 cit en: Blanchard y Andrasik, 1989) y Beitran (1991); que encontraron un
indice de mejoria de 87% y 100% respectivamente.

Descriptores: cefalea cronica infantil, retroalimentacidn bioidgica, depresidn.




INTRODUCCION

INTRODUCCION

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 problerna A pesar de esto, algunos practlcantes
de la medicina consnderan a, Ia salud .como.un area exclusiva de ellos.

La Psncologxa es una cne cna que ‘se ha dedlcado -al estudxo de la conducta humana

pero esta ha sufndo una.serie:de: transrormacxones con relac:on a'su obJeto de estudlo y

en los ultimos anos
los problemas de lasa

de las declaracxones para allv:ar el dolor han sxdo adscrltas form ente: a la perspectlva
dualistica promulgada por Descartes. Los Flosofos desde” el tlempo de Aristoteles han
sugerido que el dolor debe ser visto como una emocidn y consecuentemente dentro del

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

FALLA 0 sl




INTRODUCCION

El dolor se ha considerado desde una perspectiva biopsicosocial, esto &s; como un
complejo fendmeno producto de la interaccidon de estimulacion sensorial nociceptiva,

actores psicoldgicos (p. €j., cognitivo, afectivo y conductual), y factores medio ambientales

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

en combinacién contribuye a la experiencia de- dolor y la respuesta al tratamiento
(Holzman y Turk, 1986) [ '_' [ e TR I Lt o
El dolor es una entndad caSl snempre multlfactorlal‘ya que ‘es mﬂund por el nlvel del e

desarrollo del nmo,

embargo,

fancia. ¢

controlar 1a- cefa
considera el

k a metodologxa empleada para la realizacion de
este estuduo, la; dnscusno Y. conclu ones ala que se llegaron con la realizacion de este, asi

como los |nerumentos de medlc:on Y. Ia blbhograﬁa utilizada.

I




CEFALEA INFANTIL

CAPITULO 1
CEFALEA INFANTIL

A. DEFINICION DE CEFALEA CRONICA.

Diversos autores sostienen que el dolor es un mecanismo protector del

cuerpo y que se produce siempre que un tejido es lesionado provocando asn una
respuesta de “arco reflejo’ (Guyton, 1992; Vargas, 1994) Otro po ‘su parte, llo’—;

consideran como una experiencia emocional y sensorlal des:

combinan--mecanismos neurof‘sxologlcos, psncol g|c
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CERON Y CHAVEZ

Por otro lado, el doflor cronico es persistente y se asocia con un proceso
patoldgico cronico que provoca un dolor continuo o recurrente a intervalos de me-
sas o0 afos (Aldrete, 2000).

Anualmente en los Estados Unidos y otras naciones industrializadas, del 5%
I 75°/o Y. el :30% padecen de
dolor croruco Por lo’ que se‘ onsxdera comoiunaide las causas mas frecuentes de

al 20% de la: poblacxon tlenen'dolor agudo'y entre

; t ,uo por Iargos periodos
durante el di lones repentinas; 5) gene-

ralmente esta relacxonado a Factores emocuonales, 6) raramente despierta de su
suefio al que lo padece, pero puede |mped|rle que duerma o aparecer después de

2 [P fa b

_fu;u'_n; SO _:..J.LJ




CEFALEA INFANTIL

gue despierte; 7) dolor que en un 90% responde en forma negativa al tratamiento
farmacoldgico y mejor a la terapia psicoldgica (Schoenmaker y Curazao 1987 cit.
en: Ramos, 1989).

Entre los tipos de dolor cronico que se reportan con mayor, frecuencia estan:

..Con

gorias prin
mia,j‘a"rti_lt )

ario: efinir el dolor de cabeza, dado qUé;ﬁtie’.n‘é
cultural; ademas de que existe una gran incidenci
Cafiada, 2002). i

intensidad :variables, con etiologia multifactorial que incluyen elementos’ psicoidgi-
cos, entendidos como la interaccidn del individuo con su medio ambiente. En el ca-
so de la cefalea crénica son estos dltimos factores los que tienen una mayor rele-

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

ués'el:dolor-de espalda"c'qn Luryéo% v

que’la cefalea es definida como todo dolor de cabeza de"e'volucr:lo’n‘ e’
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B. EPIDEMIOLOGIA.

Se ha estimado que mas de 2 millones de personas con diferentes niveles
educativos, intelectuales, socioecondmicos, edad y raza son incapacitadas cada
afio por la cefalea, convirtiéndose en uno de los problemas mas complejos de la
sociedad (Ehde, Holm y Metzger, 1990; Kristjdnsddttir y Wahlberg, 1993).

uecia, se encontré que el 48% de los
».dolor de espalda (Bratt-

.



CEFALEA INFANTIL

Bille (1962 cit. en: Silberstein, 1990) reporta que la ocurrencia de la cefalea
es de 39% en nifios suecos de seis afios y que esta incrementa a un 70% a los
quince afios. Algunos autores como Budd, Workman, Lemsky y Quick (1994) han
estimado que del 5% al 20% de las cefaleas en niﬁos no existen causas organicas
rdentlfcables sin embargo la. prevalencna, cromcxdad e xmpacto es’ de suma impor-

tancia para facnlltar l1a |nvestlgac10n y ‘el tratamlentou' fectivo de este. problema

indican un P
nifios de’ 6
DiMario(lS

cefalea v q ‘y;:s;m'ilrares ala

ann, Kim y Blan-
onnl, 1996) reportan
una'mcndenqa de 4% al




CERON ¥ CHAVEZ

que en la poblacién de edad preescolar la cefalea tenia una frecuencia del 4% al
20%, pero que aumentaba de un 38% a un 50% cuando ingresaban a la escuela,
también se menciona que el porcentaje de la cefalea varia de acuefdo con la edad,
mostrando un 21.9% en nifios de 5 afios y un 37.7% en los de 7 anos (Hermann
et al.,, 1995) Yy Anttila y Silldnpda (1996) mencionan que de’ 1290 nifios a los 5
afos, el Sl‘.z%-lbresﬁentvah‘dblork de cabeza.y que incrementa el 56.3% a los 7

anos. -

: “b‘/o,‘jfap‘roximadamente de la poblaciéri 'inyf
el -periodo de 1960 a 1970, y de 1980 a.

al 50% (Bille, 1981 cit. en: Holzman y

zigrafia con aura
n 7% aun 2%, la

6.01 anos), 32 nifios y 41
‘por mes, con duracién de
‘ desarrollar sus actividades diarias.
Después de 6 afios, se incluyd un grupo control con 73 nifios con la misma edad y

oorOT

FALLa L o.uablN




CEFALEA INFANTIL

que nunca habian presentado dolor de cabeza de
de los nifilos con migrafa, no
una de las ni-

sexo que el grupo con dolor, y
ningun tipo. En este lapso de tiempo, el 34%
experimentaron dolor, al menos durante un ano; en el grupo control,
nas desarrollo migrana y otros 4 nifios reportaron dolores de migrana frecuentes.
A los 16 anos del segunmnento, el 62% de la muestra ‘estuvo sin dolor por mas de

Bingdl, Wdbe
1996), Linet,
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marda (1995), en donde se menciona que existe una frecuencia similar sin distin-
cion de género antes de los 10 afios pero es mas comun en las nifias después de

los 11 afios.

~ Sillénp&a, Piekkala y Kero (1996) realizaron un _estudio para determinar la
presencia de dolor de cabeza“durante 5 anos y la prevalencua en la etapa prees-‘

SC tamblen es reportado por Hamaldinen (1995 cit.
en: Symon;," ue: el 15;50/0 de los nifios con migrafia tienen cefalea

tensional.

Por suparte en México aun cuando se desconoce la relevancia social de la
cefalea infantil se encontrdé que a pesar de que la frecuencia de la migrafa no ha




CEFALEA [INFANTTL

sido bien establecida, se encuentran porcentajes que van desde 4% al 15% en la
poblacion en general, y una cuarta parte con inicio en la ninez (De la Rosa, 1996).

C. CLASIFICACION DE LA CEFALEA.

a) Sistema Ad Hoc Committe.

El sistema Ad Hoc Committe para el estudio de las. cefaleas ha sxdo el-mas

cara, cuero cabelludo, cuello y ‘hombros, lo'cual se asocia con situaciones de es-
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trés. Se distribuye en forma bilateral en las regiones frontal, parietal y occipital, su

frecuencia, duracion e intensidad son variables.

b) Migraria: Dolor asociado a cambios vasomotores de las arterias cranea-
les; la frecuencia, duracion e intensidad son variables, se acompafia comunmente

con nausea, vomxto Y- smtomas prodromales que anuncian la aparicion de! doior;

Se Iocallza de, manera unllateral -A diferencia, de la cefalea tensional esta es muy

dolorosa.

C’) M/Xta. Presencna de los crlterxos de ambas cefaleas (tensuonal v mlgrana)

Iosi pa— "

Ademas de que este no cumple con los sintomas expresados po
cientes, ‘por lo tanto se han elaborado otros sistemas de clasnFcacnon que contem-

plan las caracteristicas necesarias para un mejor diagndstico.

b) Sistema International Headache Society.

tegorias anterlores se'sxnte izan:en ef‘mcxones mas precnsaS‘ cefalea mxgra-—:‘

fosa, cefalea tensnonal y-agregan: otra categorxa denominada cefalea: asocrada a
po ,eJemplo, cefalea por ergotamina, cefalea por
acion:

sustancias y a“su. |nterrupc
abstinencia a narcotlcos), en la abla 1 sa puede observar esta clasifi

10




CEFALEA INFANTIL

TABLA 1. Clasificacion del dolor de cabeza de Ia International Headache Society

Migraina y Dolor de Cabeza Tipo Tensional:

1. Migraria.
1.1 Migrafa sin aura.
1.2 Migrafia con aura.
1.2.1 Migrafia comuin con aura.
1.2.2 Migrafa con aura prolongada.
1.2.3 Migrafa hemiplégica comun.
1.2.4 Migrafa basilar.
1.2.5 Mlgrana con aura sm dolor de cabeza.
1.2.6 Migrafia con eplso io agudo de aura.
1.3 Migrana oftalmoplejlca
1.4 Migrada retinal. B

1.5 Sindromes pEI’lOdICOS e
con la migrafa.

1.5.1 Vértigo paroanav benlgno‘en nmos.

iﬁdsf—que pueden' ser’ precursores. para o asociados

1.6 Complicaciones d
1.6.1 Estado mlg_

2. Do/or de cabeza t/po ten5/ona/. o
2.1 Dolor de cabeza tensnonal eplSOdICO R
2.1,1 Dolor# de' cabeza - tensuona eplsodlco aSOCIado ‘con desordenes de
musculos perlcraneales :
2.1.2 Dolor de: ‘cabeza tensxonal
musculos’ perlcraneales :
2.2 Dolor de cabeza tensional crénico.
2.2.1 Dolor de cabeza tensional crdnico asociado con desordenes de los muscu-
los pericraneales.
2.2.2 Dolor de cabeza tensional crénico no asociado con desordenes de los mus-

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

los

-no asociad}o” con desordenes de los

11
BALuA Lo - Lzl




CERON ¥ CHAVEZ

Clasificaciones Adicionales.
Dolor de cabeza cluster y hemicranea paroxistica.
Miscelanea de dolores de cabeza no ésociados con lesiones estructurales.
Dolor de cabeza asociado a trauma en la cabeza.
Dolor de cabeza asociado a desdrdenes vasculares.
Dolor de cabeza asociado avdesérde_nes intracraneanos no vasculares.
Dolor de cabeza asociado a substancias o su retiro.
Dolor’de’ cabeza asociado a infeccién no cefalica.
10. Dolor de cabeza asociado a desdérdenes metabdlicos.

117 Dolor’ de cabeza o dolor facial asociado a desordenes del craneo, cuello, ojos, oidos,
Sll’lUSltIS, dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales.

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

SeeNan Y

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;

Liden y Jackson, 1996; Sarchielli, Antonelli, Giovanni, Michela,
ingdl, \Wo&ber, Wagner-

Rothrock, Patel
Franceschnm, Ardesno Y. Gallal, 1996 Seshna, 1996 Wober-

tini, Brunell_l,.yi_soss

997)); por lo que se suglere ycom-'

honkala, 1996; Si
’ a (Gladstein et al., 1993; Meri-

plementar co
kangas 'y Pfa

A continuacion'se descnben _Ios crlterlos que la IHS considera para la cefalea

migrafiosa y la cefalea tensnonal

TEGE TN

FAL;..J;- i u.’.‘.;(\iEI‘J
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CEFALEA INFANTZL

Migraria sin aura. es idiopatica, cefalea recurrente, se manifiesta en epi-

Z.
sodios de 4-72 hrs. Es de localizacidn unilateral, pulsatil, de intensidad
moderada o severa, y se agrava por la actividad fisica rutinaria, nausea,
fotofobia y fonofobia.

2. Migraia C'aynaur.‘a:ies idiopatica, desorden recurrente manifestado con
ataques‘d‘e’s’ihtdzmas’héurolo’gicos localizados en el cortex cerebral o del

3.

2

biiéié aly l
tars‘e,nau,,sea, fotofobla y'f‘onorobla.

TRCIO MOV
'3 | TRE® oOM
FALLA Ui wouulN
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CERON ¥ CHAVEZ

c) International Association for the Study of Pain.

La International Association for the Study of Pain (IASP) publicd en 1994
una clasificacion del dolor cronico, esta se basa en la necesidad que existe en rea-

lizar un diagndstico y tratamiento mas precnso. La mformacron de este sustema
muestra datos ordenados, |dentlf‘ca d:ferentes enfermedades y sundromes, ademas

tegb’has (neuraigias de la cabeza
musculoesqueletlco, lesuones en !as

“dolor craneofacial de origen

rejas, nariz, y cavidad oral,

sindro-

mes de cefalea primaria, desordenes vasculares y sindromes de fluido

14
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cerebroespinal, dolor de origen psicoldgico en la cabeza, cara y cuello,
desorden musculoesqueletico cervical y suboccipital y doior visceral en

el cuello.

C. Dolor espinal secc/idrr 1 que contempla los sindromes de dolor espinal y

radicular.

Do/or esp/na/ SeC'C/OfI Se descrtbe el:-dolor. espmal v a'dlcular asn co-~

ativamente

emocional. A dn‘erencxa de la: cefalea tensnonal cronlca es menos frecuente.

15 7 - T
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Ceralea tensional cronica: es continua, con un dolor de intensidad modera-
da, usualmente simétrico, en la mayoria de los casos se encuentra asociado a ten-
sidn muscular ademas de presentar factores como estados depresivos asociados
con el dolor, puede existir ndusea pero no vémitos. La diferencia con la migraﬁa
comun es que Ia mtensudad de la cefalea tensuonal es. menor. Se ublca en Ia zona

frontal, orbq:al

15
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d) Implicaciones en el diagnéstico.

En un estudio diagndstico realizado en una escuela en Suecia, con 65 nifios
con edades entre los 4 y 12 afios, con dolor de cabeza cronico. Hicieron un exa-

men neurologuco vy un electroencefalograma Utilizaron los crlterlos duagnostxcos
de Vahlqu:st (1955), Prensky (1‘97‘6), Deubner (1977),

para mlgrana mfantll

plic con. lo crlterlos de Ia IHS, el 3°/o con Vahlqunst :

veld4% p’é
r'eau:tz “\'/e's'eiy, Wagher~Ennsgraber, Amminger,
Schuch (1995) reallzaron una comparacién entre
I;IHS y Ia clasificacion de Vahlquist. Se exami-

el criterio dlag
né a 437 nifios y adolescentes, 223 nifias y 186 nifios (3-19 afos) referidos conse-

cutivamente a una clinica de cefalea. Se utilizé una entravista semiestructurada, la

TERIR MOM
FALLA Ui unuiailN

——
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cual contempla los items requeridos para el diagndstico de acuerdo a la clasifica-
cidn del IHS y Vahliquist, y se realizd un examen neuroldgico para descartar alguna

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

alguna causa organica y 2 por tener una cefalea inclasiﬁ:able, de los 409 restantes

el 70. 4°/o fue def‘rudo como cefalea tensional y mxgranosa, el 20 5°/o como de-
’ tar: los: criterios

sorden mlgranoso y el 9 1°/o por t:ener cefalea tensnonal ‘si

18
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reportado una alta frecuencia de ataques: 57% de los nifios experimentan de 12 a
24 ataques por afio y 39% tuvo 50 © mas ataques en un afo. Los reportes aso-
ciados de ndusea y vomito varian de un rango de 65.5% a 100%, mientras que el
aura visual es reportada en un 10% a 50% de los nifios, y asociada con vértigo de

un 19% a 47°/o de Ios casos, La mayorua de los estudoos han descrlto una. hlstona,
"ero estos fueron"seleccxonados en:

famxllar posmva entre pac:entes con’. mlgrana :

en las n:nas"xn

bién se enc
tres) en‘un’ T
cabeza es m
tarde, ﬁnalfﬁ
leve (acido

tando a los nmo (edades'de A-lS
distribuyd 1297 cuestlonarlos de los cuales sdlo 1144 (88%) fueron devueltos, en-

contrando que el 26% reportd la presencia de dolor de cabeza una o mas vecas al

——
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mes y el 6% indico que tenia dolor de cabeza en varios dias a la semana o diario.
De este Ultimo grupo se selecciond una muestra de 125 nifios y de acuerdo con los
criterios de la IHS, el 13% tenia migrafia, el 28% tenia episodios de cefalea ten-
sional, el 30% presentaba cefalea tensional crénica y. en un 29% cefalea mixta. De
acuerdo con Ios datos epldemlologxcos es. mas frecuente el dolor de cabeza tlpo
tensional’ que la mlgrana""tanto ‘n nifios como en’ac ult:os. O : -

Se reallzo en
entrevnsta stguxen o
zaron Ios crl

sexos ‘el 63

12.8% de los de 14 afos t:enlan mlgrana Las‘ dlferenCIas de sexo solo fueron en-
contradas en los nifios de 11 afios de edad (19.4% en nifias y el 11.4% en nifios).

20
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El 33.8% ingiere analgésicos. Al 35% afecta su vida escolar y sdio el 18.1% va al
medico por causa del dolor de cabeza. En cuanto a la historia familiar de dolor de
cabeza, el 33.9% reportd tener antecedentes (Ravnik, Lonec y Lorber, 1996).
Mientras que Messinger, Spierings, Vincent y Lebbink (1991), reporta el 65.7% vy

Viswanathan et aﬁl.,:(19>98)vfel 59.4%. . °

seis clinicas:satéli
afios que presenta

clasica, 5% véééﬁllar),
frecuente es frahtali
occipital 2%. El 75% d
el 12% 1 vez. por
cabeza. ' :

rante la época

beza de’ ’
(10.3% de estos das;las formas: de mi Aia n
dos. El dolor de cabeza fue frecuentemente provocado por enocjo en la familia y la
escuela (30?3%), la falta de suefio '(26.9%), la televisidon (19%) y las actividades

udieron ser clasifica-

21
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deportivas (14.8%). Cerca del 80% de los nifos deben interrumpir su rutina diaria
al menos por un corto tiempo.
Por otro lado, Gladstein y Holden (1996 a), analizaron una muestra de 37

nifos, utilizando el criterio de la [HS, el 83% presento al menos uno de los crite-
rios de esta,”ademas de que sus sintomas incrementaron en un 81%, a 2 afos de

seguimiento '(G‘Iads'tein y-Holden, 1996 b).

la‘exustencna de diversos problemas
vque no hay criterios especificos

ndstico basado en crlterlos especn’co‘ para la poblacxon nfantl

FAL.L: £ JJ.L. untih
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D. MODELOS TEORICOS DE LA CEFALEA CRONICA.

a) MODELO PSICOBIOLOGICO DE BAKAL.

El dolor de cabeza ha sido conceptualizado de manera tradicional a partir de
modelos unicausales y .unidireccionales, sin embargo, en la practica clinica esta
conceptualizacion resulta con frecuencia insuficiente para explicar como se kman-‘ -

tiene el dolor (Aquiahuatl-y Tafoya, 1996).

Sin embargo, la explicacion etiolégica del dolor dé cabe
organico aparente, se debe a una interaccion de procés
(Budd et al., 1994). Ante esto Bakal (1982 cit. en: Ehd

de una compleja interaccion entre variables medio am

es igual, y que asi como hay diferencias mlelduales 't

ticas de la cefalea en si misma. Es. decnr, en un mlsmo ndxvnduo se pueden

la}prediSpdsicio'n psicobiolégi-

existe un com pbhénté‘ ClaVe{

queiexisten: ventos’que'lo precipitan tales como el estres, la

quimicos. Ad mas
a. besudad y' Ia allmentacxon Aunque: hay. dolores de ca-i -

ansiedad,

beza que pLjede aparece
e mas desgastante para ello que:e dolor mismo (Bakal,

spontaneamente, Io que generalmente desconCIerta a

los pacientés yiptiede
1982). En este proceso,. los factores genéticos contrlbuyen al'inicié del dolor de ca-

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

- N
TREIT (N

VALLA IJL CIlGEN
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que coadyuven al dolor. Estos pueden ser cognoscitivos o conductuales, vy le dan al
paciente la habilidad o incapacidad para afrontar el dolor de cabeza. La mayoria de
las investfgaciones han examinado una relacion causa-efecto entre el estrés y el
dolor de cabeza, o el estrés visto como un componente de la cefailea mas que una

causa de él, por lo que se hablaria de :::omponentes bsicolo’gicos del dolor (ver

Esquema 1) (Bakal, 1982).

[T ; ‘
v v i v B |
ESTIMULO PREDISPOSICION PRECURSORES INICIO DEL
PSICOSOCIAL PSICOBIOLOGICA DEL DOLOR DOLOR
4 DE CABEZA
INFLUENCIAS FACTORES
AMBIENTALES GENETICOS
PREVIAS

Esquema 1. Modelo Psicobioldgico de Bakal

El estrés se refiere a eventos:en el medio ambiente que dafian o exceden
'u‘é -aunﬁenta la- respuesta para cambiar el

los recursos de la persona
medioxterno o interno (Lazar

El término. estré

rendlmlento pstqu:co y conductual (Lazarus y Folkman,: 1991). Por ejemplo para las
personas con dolor de cabeza, el vivir con miedo o temor constante de que alguna
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ctividad, 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 actia favorecieﬁdo la cronicidad del trastorno. Asi el
dolor y el malestar cronico que comporta la cefalea aumenta el estrés psncologlco

que debe afrontar el pacuente (Blanchard y Andrasrk 1989) -

ambtente~ €
nas. Esto no:se reduce a un estlrnulo amblental
sino'a un-balance entre las demandas y el poder de gunarse'sm,

ni alas caracterlstlcas pe

ni a: la respuesta,
costos des..ructlvos o irrazonables (Bakal, 1982).

‘;‘f Cc_qrj ’e:l"-Modelo Psicobioldgico de Dolor de Cabeza (Bakal, 1982)",’Hsé en-
fatiza'la relacidn entre el paciente y sus sintomas mas que al paciente“y su rned:i:ow

Los procesos criticos que mediatizan el dolor de cabeza cromvco se
los mecamsmos f'sno-

amblente.
encuentran relacxonados entre los sintomas experimentados,

Idgicos que:generan estos sintomas y la evaluacidn cognitiva de Ila condicnon, a5|

como el desarrollo a traveés del tiempo.

La Eelécién entfe 'los componentes fisioldgicos y cognitivos del dolor de ca-

beza es vasta om ‘bldlrecmonal las cogmcnones lnﬁuyen en los sintomas y los sin-
El. dolor de: ca eza''no es controlado por cogni-

tomas mﬂuyen mcnones.
ciones, sin embargo, estas representan una herramienta para acceder y cambiar

este proceso.

TR AON
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Por lo que se refiere al aspecto fisiolégico, existen diversos mecanismos que
participan en el dolor de cabeza, en el caso de la migrafa, la cual es atribuida a
dos fases de proceso vascular: vasoconstriccion intra y extracraneal anterior al_do-
lor de cabeza (el cual en una forma severa produce los prédromos), seguido por

una vasodnlatacnon reactlva la cual produce el. dolor Ademas de un- gran numero
-en ono vascular: peri-

de eventos blOClUImICOS C ue acompanan a &stos. camblos en el
stos cambuos bloqmmxcos son prlmarlo o secundarios.a es-

férico y no es claro.

“la cual puede

astar ocasxonada por: 1) la elevacnon general de Ios mveles de tenston muscular, 2)

TESIR GOV
FALLA DE UmiaBEN
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el incremento de los niveles de tension como raspuesta al estras, 3) la lenta recu-
peracion de los niveles de tensidn en respuesta al estrés, 4) un bajo umbral en el
musculo tensional. En cambio los mecanismos que se presentan en la migrafia
generalmente se asocian con un proceso de dos estados: 1) rase prodrormal la cual
se asocia con vasoconstricfcién intra y extra craneal la cual produce isquemia y
prodromos sensoriales; y, 2) fase de do/or en la cual existe una vasodilatacion

intra y extra craneal.

Este modelo se divide en tres categorias: factores antecedentes, facto-

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

quema 2:
Los antecedentes contemplan cuatro factores:

1. Factores predisponentes: Se refiere a las caracteristicas constitucionales

y de personalidad determinadas desde antes de nacer (genética) o en el
primer afio de vida antes:de - la_cefalea, también contempla, di--

ferencias individ

sentandentro del contexto del |nd|v1duo, estos moderan la ocurrencia o
vulnerabuhdad de que se presente un episodio de cefalea, se contemplan

27 L TEE COn
FALLA Tk CRGEN




l

Y4 |

T

ay

oanin #

| momios g | aumeo

CEFALEICOS PLALO
CEFALEICOS

PREDISPOSICIGN || Y] FACIORES Bgll  FACTORES FACTORES |19 |, 5 E T E
INICIO ESTABLECIDGS » IHHEDIATGS PSICORISIOLOGICOS ’l CETALEA 1]

l ALARGO

_’ IRIEDIALOS » AR}

OIRAY OIRA,
PERSONAS PERSONA

ANTECEDENTES CEFALEA CONSECUENCIAS

Esquema 2: Modelo Funcional de dolor de cabeza (Mailin, 1993)
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como antecedentes porque de cierta manera precipitan (con estimulos

particulares) el dolor.

Factores inmediatos.: Estimulos que precipitan o participan en el desa-
rrollo de la cefalea. Dentro de estos estimulos se pueden considerar las
respuestas de estrés y las estrategias de afrontamiento.

Los factores del fenémeno gue mencxonan las reaccionés: que preceden

al dolor, este punto se divide en dos:

A

Psicofisioldgico: Contempla los :mec

sicoldgicos : v - fisiolégicos
que inician y mantienen la cefalea.’ R

Ceralea: Se consnderan Ias aracteristicas. y-,smtomas proplos del dolor,

dependiendo de Io que e

conductal, afectiva y ‘cogmtlva.

2 [ TRas o
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<. A /argo plazo de otras 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 debxdo a que consi-

dera al dolor de cabeza como un problema de naturaleza multlfactorlal Inciuyendo

a los reforzaclores soc‘al rsonas . pi n; tar eje cnendo sobre ios

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

complementarios que se encuentran relacionados con el dolor.

30
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CAPITULO 11
EVALUACION DE LA CEFALEA INFANTIL

A. EVALUACION DEL DOLOR.

El dolor tanto en los niflos como en los adultos, es una experiencia sensorial
y emocional displacentera, modificada por factores situacionales, conductuales \
emocionales. La percepcién del doior en los nifios representa un fer\omen ; de'
desarrollo cognoscxtlvo, que envuelve un gran ndamero. de componente bIOCOI"I-

ba de la cefalea
‘ trado la

atologia: observada en

e diaghéstico médico,
dvuraCIon del do-

dios del dolor los sentimientos, las expectat ; i
ran al profesional de la salud ha identificar los factores xnternos y mediombientales

31
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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 nifio, la edad, el nivel‘ cognitivo, las experiencias
influyen en la comprension y des-

previas de dolor familiar'y el "a'p‘rén’di'zaijefCL',ikltLJr'al'

cripcién del: mism ‘por ‘o tanto :modificani sU experiencia, “‘comolo-reportan;”
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Escala andloga visual Consiste en una linea cuya longitud repre-
senta un continuo de la cefalea, generaimente se empiea una lon-
gitud de 10 cm, cuyos limites representan el “no dolor” y el “dolor
maximo (Martinez y Romero,1993; Torrecillas, 2001) (Fig. 1).

a)

No dolor

i Fige 1t iEscal

b)

c) Meétodo sensoria con parat/vb: Se emplea exclusivamente en el es-
tudio del’ dolor.
1993) (Fig. 3)."

Nivel de dolor

Punto de observacion

Tiempo

Fig. 3. Método sensorial comparativo.
i STAVRE '
FALLA LE unGEN

~
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d) 7est de Stewart. Consiste en una seleccion de la intensidad croma-
tica para expresar el dolor. Se ha comprobado que los sujetos con
dolor cronico eligen el color rojo y en menor medida el negro. Esta
técnica intenta valorar el tqno emocional que acompafia al dolor
(Martlnez y Romero 1993)

2. Aproxn'naaon p5/qu' tr/ca o de rasgos Explica las diferencias en los in-
on base en las caracterxstxcas de personalidad y a ia

presencna O ausencia: de: 'patologla psiquiatrica. Desde esta perspectiva
se ,me_nci la’ ersonalldad del paciente condiciona la percepcion
del dQI‘Q'

El dolor es una expernencxa personal y se evalla subjetivamente, existen
meétodos obJetnvo o conductuales gque ayudan a valorarlo, estos estudian el com-

estrategias de.las mas;efe._tiv‘é_x's;pa}"é‘méd'i‘r‘lacri’i(Léhdér y Fowler-Kerry, 1993).

TESIS OV
FAL.LIA Db Uq_gu l
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-, NS - -
<> <&,
O= Ausenc:a total de dolor.

L=Dolor muy leve que se siente sdlo cuando se fija especialmente 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 Yy reallzar tareas dlﬁcues, pero le
permite hacer cosas faciles. :

S=Dolor muy fuerte e incapacitante que le obhga

‘abandonar sus actividades.

ebido a la rela-
dolor de cabeza
erbal o- escrlta,

analgesx-

te ‘v3) regxstro y control de las tareas

cabeza, 2) evaluacn n psncologlca d
asignadas en el tratamiento (Martme" vy Romero, 1993).
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El autorregistro utilizado con mavyor frecuencia para el estudio del dolor es el
elaborado por Budzynski, Stoyva y Adler (1973 cit. en: Martinez y Romero, 1993)
al cual se le han realizado pocas modificaciones, por ejemplo, Haynes, Griffin,
Mooney y Parise (1975 cit. en: Martinez y Romero, 1993) sustituyen la escala de 6

valores de mtens:dad por otra compuesta de 11 (O 10)

INTENSIDAD

CABEZA

HORAS DEL DIA

DEL DOLOR DE I

O I~ [N Jw (&l

5}y6|7}8]9110;11

12

2

3|4

s|6l7]8{9;10

O=Ausencia total de dolor

1=Dolor muy leve que se siente sdlo cuando se fija espec:almente en el

2=Dolor leve que por momentos se olvida

3=Dolor moderado que le permite realwar sus actxvndades como de

costumbre

4=Dolor fuerte que no le facilita concentrarse y reahzar tareas dlflClIes,
pero le permite hacer.cosas faciles ™" :
S5=Dolor muy fuerte e mcapacntante qu

actxvudades S

a abandonar sus

as conf“ables«;fueron la Escala Analoga Visual y la Escala de Ca-

ritas, esto debldo a; que las conductas de dolor se: relacionan frecuentemente con

el reporte del’ mlsmo

36
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Ademas se considera que se ha dado un gran &nfasis a la evaluacién del do-
lor, debido a la dificultad. que presentan los nifos pequerfios al expresario (Mc-

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

observado que pueden describir el dolor empleando un IenguaJe gestual (McGrath,

iy Biesier

mo base la teoria d 977 cit. en: Bakal,
1982) examinaron los ‘esta
en nifios entre edades de 4 a 13 afios que representaban a tres de las etapas de la

|os ‘de: esta con la concepcnon de salud y enfermedad,
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teoria de Piaget. Los nifios tenian que responder a una serie de preguntas relacio-

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

solo los nifios mayores (11-13 anos) dieron respuestas como los aduitos, en

comparacién con los muy pequeﬁos (4-5 afios). Los nifios de 6 - afios enlazan el
dolor de cabeza con algo contagloso y una. sxtuacnon que les preocupa.. Los mnos

1986).

B. EVALUACION PSICOLOGICA.

Para identificar los factores psicoldgicos que se encuentran relacnonados con
la cefalea se han empleado diversos instrumentos de evaluacnon, como son: {a ca-

lidad de vida, los registros psicofisioldgicos y los que evaldan dveprjeslon.
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a) Depresion.

La depresion es uno de los padecimientos mas antiguos y frecuentes (Hollon
y Beck, 1979). Boyd y Weissman (1981 cit. en: Vallejo y Gastd, 1990) realizaron un
estudio para determlnar Ia epldemlologla de la depresion analizando otras inves-

tigaciones .y encontraron que los smtomas depresivos varian entre. un 9°/o Yy un

20% en la poblacio mundial

adece enfer-
ocupando el

menciona que es mas probable que lo ‘huo ,v e‘ madres que presentan depresion

desarrolien este problema (Coley Jordan, 1995 Jellinek y Snyder, 1998).
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Se ha encontrado que los acontecimientos vitales y el comportamiento de
los nifios ante estos factores estresantes pueden funcionar como una situacién que
conlleva a la depresion, es decir, la aparicién de un evento estresante puede des-
compensar la conducta infantil favoreciendo la emergencia de pensamientos y

sentimientos depresivos la ansnedad que. acompana a estos acontecxmsentos pue-:

de inhibir al sujeto que' ~ srente ndefensd y vulnerable-'(Polamo _Lorente, 1988

que tratan de explicarla, dentro de las
déficit hereditarios- constntucnonales, hasta_ as que cons:deran factores pstcologlcos'

y su relacion con el medio amblente (Polamo Lorente, '1988; lellinek y Snyder,

1998).

40
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Snyderman (1998) la define como un estado emocional marcado por triste-
za, desaliento, y baja autoestima. Se considera que es comun en la infancia por-
que es un proceso normal de maduracién (Fassler, 1997; Snyderman, 1998). Pero
también puede ser una reaccidn a un evento perturbador (p.ej. muerte de un ami-
go o familiar, probiemas escolares divorcio de los padres) En esta etapa existen
altibajos en’ las conductaS' con perlodos alternados de tristeza y alegrla, los cuales

se presentan - pC

_deprgs[p

' lﬁCll de’ cla-
_vad_ultos y

= Se. (:olrisirdéﬁrr‘éj. Vc";'u'eilosk S
niﬁez"‘ Se ha estimado qﬁe ‘e .
sién y que aumenta. de: 1°/o4
can Academy of Chlld an
fios y adolescentes sufre d

Anderson. y McG
0.9% de los nifio .
edad escolar (Fas
do Blazer, Kessle
mencnonan que en Ia

‘se’ eleva al 2. 5% ¢ en la:f
n la adolescencia. Por otro la-
‘en: Jellinek y Snyder, 1998)
S U}Qdia’nt‘es 74 padecen depresién.
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Ajuriaguerra y Marcelli (1992) consideran que los siguientes aspectos pue-
den determinar la depresion 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; ademas de algunas conductas fobicas: como la escolar y
el ambiente f'ammar prmcnpalmente. En cuanto a-la apanencna ﬁsaca, a'veces se

(aislamiento, retralmlento




EVALUACION DE LA CEFALEA INFANTTL

Depresion ern ef nirio mayor (6 afios hasta 13 arios): el nifio dispone de ele-
mentos mas elaborados para expresar su depresion y la sintomatologia se puede
agrupar en dos dimensiones .. man/irestacrones vinculadas con e/ sufrirmiento depre-
s/vo como la conducta de autodespreciacién, la autodesvalorizacion, el sufrimiento
moral expresado, dlrectamente, e/ comportam/ent‘o de protesta y /a lucha contra fos

5ent/m/entos 7 pres 1%

Cruz, Morales 2 Ramlrez, 1996
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Respuesta afectiva: sentimientos de tristeza, infelicidad vy llanto.

Autoconcepto negativo: baja autoestima, inutilidad, minusvalia e inde-
fension.
O Disminucidn: del impulso y de la productividad mental: aburrimiento, re-

traimiento, faita de energia y lentificacién motora.

abdominales, insomnio y otros

as frecuentes en

estudio con el
nifios ansiosc e‘spalda y estoé-
mago sa encuentra entre:lo cmco prlnCIpal

guna enfermedad o problema cromco en el nlno puede producnr s:tuacnones de es-

sidera que cuando existe al-

trés y por lo: tanto provocar depresnon
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EVALUACION DE LA CEFALEA INFANTIL -

Diversos estudios han encontrado relacidon entre cefalea y depresion. Se ha
observado que tanto en los adultos como en los nifios que sufren dolor de cabeza
tienen niveles altos de depresidén en comparacion con personas sin dolor (Varni y
Wallander, 1988 cit. en: Chess y Hertzeg, 1991; Holm, Penzien, Holroyd y Brown
1994; Link, Angold Y. Costello, 1998) BT : :

arkas y Mihadak (1996), compararon una muestra
fia (diagnosticados por la IHS) con un grupo control

nferencxas psicoldégicas en ambos grupos asi como el

|mpacto de estas vanables Les aplicaron una Escala de Actitud Disfuncional (EAD)
y el IDB, ademas un cuestionario que solicitaba informacién sobre el dolor de

as TRSIS CON
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cabeza (frecuencia, duracion y calidad). Los resultados mostraron que la poblacion
clinica tuvo un incremento significativo en la calificacion en las escalas de aproba-
cién, derechos y omnipotencia, asi como en la escala global del EAD, mientras que
la calificacion en el IDB fue muy baja. Sdlo la escala de derechos y la calificacion
global del EAD se correlacxonaron sngmﬁcatnvamente con la calldad del dolor., De

acuerdo:con: estos, se concluye que aqueHaspersona que ufren

El enfrentars aitensionly. a‘la’ ansaedad e a necesxdad dlarla del creci-
lOﬂ generalmente,se ref‘ere a las circunstancias que

demandan ‘una ‘respuesta, exugencna fisica o psncologlca del individuo, como las
relaciones emocionales que sa experimentan en dichas situaciones. Por su parte la

* TREIS O0W g‘
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EVALUACTON DE LA CEFALEA INFANTIL

ansiedad se percibe cuando existe una situacion de peligro o amenaza en la cual
se presentan sensaciones de t;ensién, temor y preocupacion. Lo cual provoca una
serie de cambios fisioldgicas y conductuales, como resultado de la activacion y
excitacion del sistema nervioso autdénomo (Spielberger, 1980;_Mckay, Davis y Fan-

ning, 1988; Langeved Passchler, Kooty Loonen, 1996)

Se consndera‘que son' lferentes la sutuacnone que provoca ”anSIedad por

a:muerte:d Famalnares Ias enfermedades, lo ; factores,ambuentales

mpos el prrmero, cuando sucedlo el
manas de ocurr:do el terremoto la
del tercer al décimo grado de estudios, los

resultados mos..raron que eX|sLe 1 dif erencias individuales en la respuesta del estrés
y que los nifios con un alto nlvel de este, se percibieron mas ansiosos, con pesadi-

TRETR AN
17 - ’
FALM ‘J..l ._,-J.d.(.s I {\I

e




CERON ¥ CHAVESZ

llas, temores, con una menor seguridad tanto con sus padres como en la escuela,

estos sintomas disminuyeron con el tiempo.

En otro estudio realizado por Hirsch y Rapkin (1987) se encontrd que los ni-
fios que ingresan a la escuela media basica reportan un incremento en los sinto-
mas depresivos siendo mas’ 'e,vi‘dente,en las mujeres. Lo cual sugiere que la transi-

cién escolar. puede provocar ansiedad:

sto' se Veléccidn\é

una muestra se,; es enwo un

cuestlonarro ‘a traves del correo, se~“encontro que: el 2. 7% de Ios nifios tenia mi-
grana de los cuales el 34% tenia su inicio a la edad de 5 afios, el 27.3% reportd

AT
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EVALUACTON DE LA CEFALEA INFANTIL

no tener cefalea. Tanto los nifios con migrafia como los nifios sin dolor menciona-

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

vo que altos niveles de estrés estan relacionados con la migrafia, principalmente

en las nifas.

Se. ha encontrado que el estrés Y la ansredad son expresnones comunes en

la vida -de los mnos con respecto al status socxal y la mtehgencxa no se ha com-
antenc lea (Mltrowc, Popov e

gunos psicélogos han
sta::hacen réferencia al pen-

samlentos, €
ral (Bibace y-V

sismo. Tambxen encontro que este tlpo de padecimiento hace que los nifios se
ausenten mas de la escuela y afecte su habilidad para concentrarse en los trabajos

49 r)’r\?"‘ TR TANY i
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del hogar y escolares en comparacidon con nifios que no tienen cefalea (Carlsson et
al., 1995).

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

zaron un estudio con 25 nifios con migrana y se compararon con un grupo controf

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

El-.diagndstico de mi-

ficiente intelectual y: desarrollo de- Gestalt motora y visual

sin embargo cuando se

nosos como un estado constntuc:onal
probable que se deriven de un manejo inadecuado del dolor d

familia y el medio ambiente social.

C. EVALUACION PSICOFISIOLOGICA.

Para el estudio de la cefalea se han desarrollado. teorfas de origen psicofi-

sioldgico que hacen referencia a que existe una base FSIO ,gl .h,_el mecanismo

y Andrasik, 1989; anhs..em Fischer, Fakm, Amberson Bertormly Hoon, 1991).

TESIS mare
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EVALUACION. DE LA CEFALEA INFANTIL

Existen diversos estresores bioquimicos, fisicos ¢ psicoldgicos 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

medlcos con-el propos:to de: dvetermmar la relacidon entre el dolor de cabeza y los
~ados. en este proceso. Graham y Wolf (1938) adml-

parametros fisiol

y la uitrason

Po'niakj’
medir la aétiyid@d eléctric les:
explicar las caracteristicas' de los tipos de cefaleas, dentro de este estudio se en-

1982) emplearon electrodos para
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contro que los espasmos musculares mas fuertes fueron en las personas con mi-

grana.

La relacion entre los elementos musculares y vasculares en [a 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-
rlmental se encontraron mveles mas altos de vasocontrnccnonfen comparaCIon con

‘99‘1-‘) emplearon
‘te_nsvloﬁ‘a‘l",i»ﬂéncqntra'ron
1978 cit.: e’rj : LichStein et
‘ décéh cefalea ten-

al., 1991_
s:onal se

Ios metodos de evaluacnon y en la metodologla

ferencias ra' 7
(algunos su3etos no teman cefalea en el momento del I‘EQISLFO y otros tenian activo

el dolor).

TRAIS (0N
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EVALUACION DE LA CEFALEA INFANTTL

Las investigaciones psicologicas han examinado los parametros psicofisiolo-
gicos de la cefalea para desarrollar una evaluacién y un tratamiento adecuado.
(McGrath, 1987; Blanchard y Andrasik 1982 cit. en: Lichstein et al., 1991; Andrasik
et al., 1988) recomiendan considerar algunos Factores para este tipo de inves-
tigacioneé la edad el genero, la representacxon de cada tIpO de: cefalea, la compa—

v Andrasfk,‘;l_. Y

Blahchar‘d'y "A’ndrasik‘f(19'89) han- examinado cuatro aspectos del perfil de
estrés: a) comparar respuestas de los pacientes con cefalea tensional, migrafia y 1a

TT, . YA _]
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combinacién de ambas, entre si y con un grupo de sujetos control sin cefalea; b)
comparar a los pacientes con cerfalea (alguno de los tres grupos) con pacientes
hipertensos; c) evaluar la fiabilidad test-retest de estas medidas durante periodos
de un dia, una semana y cuatros semanas; d) investigar el efecto de la edad sobre
los valores. der:vados de una evaluacnon del perFl de estres en una poblacidn de

sujetos normales sanos._ . i,

cias en el E G frontal se encontro una res‘u sta C

encontrar un
palmente en:;

Encontraron que en’ los su;etos del prlmer grupo los reglstros de EMG frontal tenia
niveles mas altos durante los periodos sin dolor, en comparacién con los otros dos

TESTC O ’
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EVALUACION DE LA CEFALEA INFANTTL

grupos gue presentaban parametros normales. Por otro lado algunos autores no
encontraron diferencias en el EMG frontal en pacientes con migrafia y cefalea
tensional (Haynes, Gannon, Cuevas, Heiser, Hamilton y Katranides, 1983; vy Arena,
Blanchard, Andrasik, Appelbaum y Meyers, 1985 cit. en: Lichstein et él., 1991)

Lxchstem et aI (1991) realnzaron un estudlo para evaluar los parametros pSl—

efalea, se ha empleado poco.

de estrés es utxl en la evaluac:on y tratamlento de’

TR
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CAPITULO I1I1I

TRATAMIENTO DE LA CEFALEA INFANTIL
A. FARMACOLOGICO.

El dolor crénico es considerado como un reto o dificultad para la practica
meédica, debido a que los tratamientos convencionales (Farmacologlco), an sudo‘
poco efectivos, ademas de ocasionar un alto costo economlco Y. persona! (efectosl'
colaterales secundar:os, uatrogenla depen‘dencxa fisica’ y1p5|co|ogica) (Caudill; Sch=

de estos, por eJemplo, si'un medicamento tiene una vida media de dos horas %
media, las dosificaciones de cada cuatro horas conduciran a una pauta fluctuante

TRATL CT
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TRATAMIENTO DF LA CEFALEA INFANTIL

de aumentos y disminuciones del dolor que llevaran al paciente a buscar la si-
guiente dosis y posiblemente que se desarrolle una dependencia farmacoidgica

(Hendler y Kolodny, 1992).

Otros en cambio alivian el dolor por ocho horas, pero provocan depresion’
respiratoria, -por- Io tanto as.necesario conocer todos los efectos: del farmaco.y sus

consecuencnas colaterales. Es |mportante mencionar que Ia codema puede contri-

mﬂamac:on '
dilatacion, y, po! ultxmo, mcrementar algunos 'heurotransmlsores y estimular a los

nervios (era nda, 2000)

57 TESIS GO
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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 fisico; 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
depresnon, adiccion o empeorar el dolor de cabeza (Miranda, 2000)

Los medicamentos mas empleados para el tratamiento de la cefalea se; pue-‘
den agrupar de la siguiente manera (Trachtenbarg, 1994 Amencan M"dlcal Asso-

c:atlon, 1998):

a) Analgesncos Actlan sobre el proceso de estrmulacnon de cerebro, dis-

y regulan la experie

talina, la fluoxetina

Tpg"a [ala
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TRATAMIENTO DE LA CEFALEA INFANTTL

C) Tranquilizantes: Su funcidén es relajar ios muisculos vy reducir el estrés
no se pueden emplear por periodos prolongados por gque ocasionan adi-
ccidn, baja en la motivacion, tolerancia, desorientacién, baja coordina-
cién, aumento de pesc y depresion. En esta categoria se encuentran las
benzodlaceplnas Y las fenotlazmas (que son mas fuertes y se emplean

solo en cefaleas muy severas)(Symon 1996).

- infancia se tiene

59




CERON ¥ CHAVEZ

(1996) que indican que los nifios no asisten a consulta medica debido a que la

atencidon que se les proporciona no es la 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 5|stema nerv:oso de los mnos es lnmaduro por lo que no experlmentan el dolor .

mpleo e‘ estos farmacos.

complementar con el
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Como ya se menciond existen un gran ndmero de farmacos empleados para
el tratamiento de la cefalea, se considera que estos se pueden administrar para
manejar la sintomatologia o de manera profilactica, pero no son muy efectivos. Di-
versos estudios han mencionado que algunos tratamientos psicoldgicos (relajacio'n_ :
y retroahmentacron brologxca) pueden ayudar a disminuir el dolor vy evntar efectos
colaterales (Passchler Van den Bee Emmen, Osterhaus, Orlebekeﬁy Verhage,-
1990; Prlmavera y Kaiser, 1992 Hermann y Bl.anchard 1996 Larsson
1996; Symon, 1996; Massiou, 1997; Balblr y Roach 1998)
basar en un diagndstico muitidisciplinario para qu“ sean efectivos: (Turne

man, 1982; Caudiil et al., 1991).

B. NO FARMACOLOGICO.

La historia de la medicina esta repleta con descnpcxones de dlversas moda-
algunos de’los cuales:han’ snd' da-,

lidades de tratamiento apropladas para el dolor,

za, desde hace mas de dos decadas se ha comenzado a trabajar sobre Ia efectnvu-
dad de los tratamientos psmologlcos basado sobre los procedimientos cognitivo-

1 ﬁ f“f\"
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conductuales tales como la relajacion, inoculacidon al estrés y la retroalimentacién
bioldgica, entre otras. Estas han sido utilizadas ampliamente en el tratamiento de
la cefalea en adultos con resuitados favorables. En todas, independientemente del
procedimiento empleado, el mecanismo subyacente que conduce a la relajacidon
parece ser el decremento de los mveles de actlvndad muscular y la: actnvudad sim-

patica (s;ang-Yang,“1982 Ocampo, 1993)

997) SU‘giérén"que para la ce-

falea crénica ‘e‘ émlento psicolégico (parti-

cularmente la rﬁlajacxon yla retroahmentacnon blologlca) ya que se han observado

decrementos significativos en los parametros del dolor.

TRESIS MOW
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TRATAMIENTO DE LA CEFALEA INFANTIL

E! tratamiento cognitivo-conductual para el dolor crénico crece simultdanea-
mente con la aplicacidn de terapias y procedimientos mas tradicionales a proble-
mas psicoldgicos (Holzman, Turk y Kerns, 1983 cit. en: Holzman y Turk, 1986), vy
al parecer las mas utilizadas en el manejo de dolor pediatrico. Por lo que las técni-

cas pueden ser c,lasi_ﬁ'c'ardas de la siguiente manera:

acnon del dolor (Varnl, 1983 cit. en: Holzman y Turk,

c”, dependlendo del.de-
: blentales. Las técnicas: de
on:la:. utohupnos:s la terapla‘auto-:
ntren.amiento -en; retroahmentacxon g
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a uno. Concluyen que el entrenamiento en relajacion es efectivo a largo tiempo

para el dolor de cabeza en nifios y adolescentes.

Osterhaus y Passchier (1996) realizaron una investigacion para evaluar Ia
efectividad de la terapia cognitiva conductual (entrenamiento con relaJaC|on re-

troahmentacxon buologlca Y entrenamlento cognmvo), en Jovenes con msgrana Los
do grupos uno de tratamlento (32‘ nmos) y el otro

pacnentes fueron asugnados T

haus Lange, Passchler y Llnssen, 1996) ‘
dera- que ‘con el RAB de temperatura se ‘logro’la educcxon de la cefalea despues

del tratamiento.

a) Relajacion.

Jacobson y Schultz (1974 cit en: “Cautela’ % Groden 1988)1 han menc:onado

la importancia que tiene la tensnon y los estados emocnonales en e‘desarrollo,de
JOS sobre la efectlwdad de c

svon arterlal an5|edad y dolor cronlco

muchos problemas de salud Y. reahzar
cion en los pacnentes con msom i

La relajacxon hace referencx arun: estado an el que el organlsmo exxste au-

sencia de tensién o acttvacxon, e! cual se puede percibir en tres niveles (Cautela y

Groden, 1988):

TR 1O
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TRATAMIENTO DE LA CEFALEA [INFANTTL

a) El nivel fisioldgico: incluye cambios a nivel del sistema nervioso auto-

nomo (vicerales, corticales y somaticos)

b) El nivel conductual: son acciones externas observables del organismo
(inactividad, expresiones corporales y faciales de tension).

hipektériéién, t
1988). i

El entrenamiento:ei

zado ampliamente
can que esta técni

la relaJacxon Esto se debe prmcnpalmente a

que estas mducen a pac:ente a modlf"car su relacidn con el ambiente.

T FNRT
!F:‘q1\, EE G
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Estos procedimientos van desde la forma de relajacidon pasiva por medita-

cion, descrita por Benson (1975), como la respuesta de relajacidon, que es la mas

sencilla, hasta el programa de Jacobson (1938), conocido como relajacion muscu-
lar progresiva (cit. en: Blanchard y Andrasik, 1989; Latorre y Beneit, 1994).

Blanchard y Andras;k (1989) menc:onan que la estrategia mas senctlla para

d)

Estos e1erc1c1os onllevan automatrcamente

,La‘vre!aja‘_"cién fisioldgic

1a relajacidn’ del sistema

autonomo -vegetati ala relaJacxon del sistema central :

roduce cfectos paralelos de: rela;acton emocio-

nal"(a"tra‘\'/é ‘del.sistema vegétatxvo) y relajacnon cogmt:lva (efecto del
s:sLema nerv SO. entral L

~oEY

,'!"’l
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~
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TRATAMIENTO DE LA CEFALEA INFANTIL

También se considera que esta técnica proporciono las bases para el desa-
rrollo de la retroalimentacion bioldgica, debido a que Jacobson empleaba registros
electromiograficos cuando aplicaba la relajacidon en sus pacientes (Cautela y Gro-

den,1988).

Como ya se menciond, la reIaJaCIOn se ha empleado para tratar problemas
de ansnedad Yy organlcos sobretodo en poblacmn adulta y adolescentes pero:-es
\lgunos autores ‘indican que emplear. la: relaja-
a s (Cautela \ Groden, 1988;. Pass-

muy poca Ia |nformac1on'e ninos

a)

b)

c)

d) Si.h: tas:socialr c podria ayudar

la respuesta desplies . ‘(Cot € 1992 Engel et al., 1992; Bussone,

Grazzi, D'Amico, Leone y Andrasnk 1098)

TF QTﬁ (‘lr ::-';‘
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Infantino (1990 cit. en: Miranda, 2000) realizd un estudio en el que de-
muestra la efectividad de la técnica de relajacion comparando su efecto con el
obtenido por el uso de técnicas cognoscitivas, obteniendo un 63% de mejoria en
pacientes con dolor de cabeza comparados con. sujetos placebo, los resultados de-
muestran que aun cuando se: reporta mejorna ‘dela’ cefalea, 1a rela]acxon es: menos

intensidad no hubo cambios

TESIS 0N
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TRATAMIENTO DE LA CEFALEA INFANTIL

Se realizd un estudio en tres escuelas secundarias en donde se les mostrd a
los profesores y directivos, la incidencia de la cefalea en la poblacidon infantil y se
les invito a participar. En total fueron 19 grupos (369 estudiantes) y se selecciond
al azar los grupos de tratamiento (uno con relajacion muscular progresiva y otro
con placebo), el 75% (202) de:los: nmos reporto haber tenldo un eplsodlo de cefa-
" etapa est (3 se anas)‘ El proposuto de esta mvestngacnon
laJaCIOn progreswa en el grupo.

e’ca eza yilaif recuencta de la cefalea. Los result:ados

mdlcaron que la frecuencna dxsmmuyo pero no ‘Hubo cambios significativos. Se cree
que estos resultados se vieron afectados por las caracteristicas de la muestra y su

seleccion (Passchier et al., 1990).

b) Retroalimentacion bioldgica.

La Retroalimentacidon Bioldgica es un procedimiento disefiado para captar in-
formacion relativa al estado de una funcidn organica (a traves de variaciones eléc-
tricas), amplificarla, traducirla analégicamente a una medida sensorial en particular
y transmitirla de una manera sumultanea al organlsmo del cual se registra dicha

cialmente esta técnica tiene un gran

miento de control para el d or de cab ,
impacto entre los terapeutas, ya que implica que el paciente debe adquirir el con-
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trol voluntario sobre sistemas fisioldgicos especificos en varios problemas de salud
(p. ej., en hipertensidn, dolor de espalda, cefalea tensional, migraia).

Bakal (1982) sefiala que el tratamiento del dolor de cabeza esta dirigido a
ensefiar al paciente a reconocer y controlar varios componentes (cognitivo, afecti-
vo, sensorial.y FSiolégiéo) de su desorden. Womack et al. (1988), han observado

que es*un’o‘d ‘los problemas‘mas frecuentes en Ia practlca clmlca y que ,no se'

nlvers_lt_y :

tres grupos (n 48 su;etos entre 8 y 16 anos) uno con RAB ‘asistida con rela;acnon

autdgena (14 nifios), otro con relajacién (16 nifios) y un grupo control en lista de
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TRATAMIENTO DE LA CEFALEA INFANTTL

espera (18 nifios). Los procedimientos de evaluacidn y tratamiento son similares a
los utilizados con los adultos (evaluacion psicofisioldgica pre-tx, tx cognitivo-
conductual, evaluacion psicofisioldgica post-tx) pero las explicaciones e instruccio-
nes son modificadas para ajustarlas al nivel de comprension verbal de los nifios. El
anal:s:s de los datos revela una respuesta favorable al tratamlento de RAB desde el

,lnvestlgaaon para evaluar la efectlvu—

dad del tratamiento cognltlvo conduc"ual (RAB combinado con relajacron) durante
el procedimiento, alos 6 y 12 meses de seguimiento. Fueron 35 pacientes (17 mu-
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jeres y 18 hombres) entre 11 y 15 afios, con diagndstico de cefalea tensional (rea-
lizado con el criterio de la IHS), se asignaron al azar a los grupos de RAB asistida
con relajacion o al grupo de relajacion placebo. Se logro reduccidon de la cefalea
aproximadamente del 50% después del tratamiento En el seguimiento se encontro
que alos 6 y 12 meses Ios pacxentes del prnmer grupo presentaban una meJorla del

TE, .IS' ("ON

72




TRATAMIENTO DE LA CEFALEA INFANTIL

Como se puede ver el dolor de cabeza es un problema de gran incidencia en
la poblacidn infantil y que en la mayoria de las ocasiones esta siendo tratada de
manera tradicional (farmacoldgico), por lo tanto es de suma importancia detectar
las variables tanto psicolégicas como ambientales que inﬂuyen en |a presencia y
mantemmxento del dolor de cabeza: Para asu brmdar una alternatlva de tratamiento
no farmacologlco para el control de Ia cefalea cronlca Asu como amphar el conoci-

mlento y campo'de“ nvestlgacxon en e! tratamlento con ‘RAB en nlnos con este

TESIS CON
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A pesar de que existe una alta incidencia y prevalencia del doior de cabeza
de 39% a 70% (Bille, a962 cit. en: Silberstein, 1990)

crénico en poblacién infantil,
1995); en México existen pocas alternativas de

y de 16% a 68% (Carlsson et al.,

tratamiento, particularmente no farmacoldgicas, por o que es umportante conocer:
[ " ‘ pararnetros de

écudles son los efectos de Ia retroalimentacidn blolog' a so re

inten dad e }Jo'rla) en nifios

severidad del dolor (frecuencia, duracion,

con cefalea crdénica?.

OBJETIVO.

-Determinar los efectos de la: Retroallmentacxon, Blologica en nifios escolares
con cefalea crénica en los parametros de severldad de dolor (mtensndad duracion,

frecuencia e indice de mejoria).

HIPOTESIS.

-El tratamiento con Retroahmentacuon Blologlca (RAB) ‘disminuira la fre¥

cuencia, duracion e intensidad del dolor de cabeza cromco en mnos escolares con

cefalea.

VARIABLES.

Derinicion conceptual: Es un procedlmlent

cion relativa al estado de una funcién organica (a
para amplificarla y traduciria analdgicamente a una medida sensorlal en particular

nes electncas),

TESIS CON
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METODO

y transmitirla de una manera simultanea al organismo del cual se registra dicha ac-

tividad (Palacios y Rojas, 1986).

Defirnicion operaciona/: Este tratamiento proporcionard informacién visual y
auditiva a los nifos, de la actividad electromiografica (EMG) del musculo frontal
(cefalea tensional) vy la respuesta galvanica de la piel (migraﬁa), la primera es dada
en micro voltios (arrxba de 4: mlcro voltios: se consudera que hay tensuon) y Micro
ohms (arriba de 10 Mo que.'ha/ estr
ducir a través de la: 's
menos de 4 mlcro /,° 

variabie Dependient

lor y 5=dolor:inca
tratamiento.
tratamiento: por cxe

TESIS CON
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METODO

Sujetos.

Participaron 10 nifios con cefalea cronica tensional y migrafia, los cuales .
fueron seleccionados de manera intencional no probabilistica, pertenecientes a
escuelas primarias cercanas a la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, con un
romedio de 1 78’ anos (d e. 1 66) -'4\mu1eres y 6 hombres,
‘que; cursaban entre el 3° y

periodo de evolucnon :

con una. X= 9 3t

6° grado. de:educa o

Criterios que fueron evaluados por el médico del estudio.
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METODO

Escenario.

-Un consultorio de 2.00 mts. por 2.30 mts., del Programa Psicologia de Ia

Salud en la Unidad Multidisciplinaria de Atencidn Integral Zaragoza (UMAI-Z).

Materiales e Instrumentos.

1. Cuestionario de Recepcion de Dolor de Cabeza. Este consta de 8
apartados: datos generales, motivo de consulta, antecedentes patoldgicos perso-
nales y familiares, especificaciones de la cefalea, eventos antecedentes, eventos

concomitantes, eventos posteriores, tratamientos actuales y resultados (Rojas,

1989 cit. en: Rojas y Figueroa, 1989). (Ver Anexo 1).

2. Historia Clinica Pedidtrica. Esta consiste en 111 items dividido en 8
apartados que proporcionan informacidn acerca de: antecedentes personales, an-

tecedentes familiares, historia socioecondmica, descripcion del problema del pa-

ciente, historia clinica, historia escolar, historia prenatal y perinatal, ambiente fa-

miliar y relaciones de los padres con los nifios, elaborada especificamente para es-
ta investigacion (Ver Anexo 2).

Hoja de Automonitoreo de Dolor de Cabeza para Niffios o Escala

3.
, inten-

de Medicion del Dofor de Caritas. Es una escala que evalla duracidn
sidad y frecuencia del dolor. La duracidn es el nimero de horas del dolor de cabe-
za por dia. La frecuencia son los episodios de dolor por dia. La intensidad se eva-

IUa por 6 caritas, que va de 0 a 5, en donde O—ausencua total del dolor~ 1= dolor
' 2 dolor leve que

ctlwdades
eahzar taresas

como de costumbre; 4= dolor fuerte .q C
dificiles, pero le permite hacer cosas facnles, y, 5= dolor muy fuerte 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 Depresion para Niffos. Esta escala es una version
espafola estandarizada para nifios mexicanos, que consta de 66 items divididos en
2 escalas, la positiva (2 subescalas): alegria-animo (8 items): en percentiles me-
nores a cuarenta hace referencia a la ausencia de alegria, diversiénvy_,feli;cida‘d en
la vida del nifio; positivos varios (10 items): en percentflesiguaf po dé‘b'a'jlé’de,

presavos varlos (9 lt:ems). nncluye aquellas cuestlones de tipo depresuvo que no pu-, ‘

dieron agruparse para formar una identidad (Lang y Tisher, 1978 cit. en: Cruz, Mo-ﬂ

rales y Ramirez, 1996) (Ver Anexo 5).

5, Escala de Evaluacion del Dolor de Cabeza en Nifios. Esta: escalajv‘
consiste en 44 items divididos en 6 subescalas: el factor de impacto dlsruptlvo (93 .
items), el factor de consecuencias sociales (5 items), el factor de antecedentes de :
estrés (7 items), el factor de afrontamiento y antecedentes fisicos (6 lt
factor de uso de medicamentos prescritos (4 items), y por dltimo, |tems*
les, no |dent|f‘cados en el factor de analisis (13 items) (Budd et: al 1994) (Ver

Anexo 4).
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METODO

6. Equipo de Retroalimentacion Biologica Computarizado UNICOM
1-300 de American Biotec Corporation de 4 canales (EMG Frontal, EMG Ex-
tensor, Respuesta Galvanica de la Piel y Temperatura distal).

-Sillon reclinable de respaldo alto tipo reposet.

Diseno.
- Disefio cuasi experimental de un grupo con medida pre y post (M;—T—M>)

de este modo se puede establecer una comparacion entre una medida que esta
sujeta a la influencia del tratamiento y una medida comparable que no lo estaba

(Zinser, 1992).
Procedimiento.

El estudio se llevo a cabo en 18 Sesiones con duracién de 1.hora; dos veces
por semana. Se dividié en 5 fases las cuales se describen en la siguiente tabia:
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SESION

FASE

ACTIVIDADES

1

I. RECEPCION

Aplicacidon del Cuestionario de Recepcidén de Dolor
de Cabeza.

II. EVALUACION
MEDICA

Evaluacion Médica (Historia Clinica Pediatrica).

Instrucciones para realizar el automonitoreo  del
Dolor de Cabeza con la Escala de Dolor de Caritas™.

III. EVALUACION
PSICOFISIOLOGICA
PRE-TRATAMIENTO

Escala de Evaluacion de Dolor de Cabeza en Nifios.

Cuestionario de Depresidon de Nifios.

Perfil de estrés (EMG Frontal, EMG Extensor, Tem-
peratura Distal y Respuesta Galvanica de la Piel).
Duracion 20 minutos, divididos en 5 fases (fase 1,3
y 5 son de relajacién, la fase 2 de estresor aritme-

tico y la 4 estresor emocional).

6-15

IV. TRATAMIENTO

Retroalimentacion Bioldgica de EMG Frontal o Res-
puesta Galvanica de la Piel, visual o auditiva.

16

17

18

V. EVALUACION
PSICOFISICLOGICA
POST-TRATAMIENTO

Cuestionario de Depresidn de Nifios.

Escala de Evaluacion de Dolor de Cabeza en Nifios.

Perfil de estrés.

= A partir de la cuarta sesién se le pedira que registre aquellos eventos estresantes (pensamientos,
sentimientos o conductas), que propicien el dolor de cabeza.

TESIS mnN
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RESULTADOS

RESULTADOS

El anadlisis de los resuitados se realizd mediante el Statistics Package for
Social Science (SPSS), version 10.0 para Windows.
Se utilizé un’ anahsns no paramétrico de Wilcoxon para dos muestras reia-

de |dent|f'car las diferencias pre-tx y’ post-tx en el monlto-
cna e mtensndad) e indice de me_]orla el Cuestlonano

cionadas con la: F
reo dnarlo (d ra
de Depresao

y';el perfil de estrés.

Ademas se realizd una prueba de Friedman para identificar las diferencias

pre-tx, tratamiento y post-tx con el monitoreo diario de dolor de cabeza.
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

Las caracteristicas demograficas de la poblacidon se muestran en la Tabla 1,

el promedio de edad fue x=9.35 afos (d.2.=1.85; 8 a 12 afios).

Sexo N° Sujetos
Masculino 6
Femenino 4

n= 10
= 9.35
sd= 1.85

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién.

TRQIE OOW
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En cuanto al grado escolar que cursaban |os sujetos, el 4 cursaba el tercer
grado de educacidon primaria, el 1 de cuarto grado, un 2 en quinto grado y el 3 en
sexto grado. Con respecto a con quien vivian ios nifios, 7 de ios nifios vivian con
ambos padres, el 3 sélo con la madre. El 8 de las madres trabajaban y el otro 2 se

dedicaba al hoéar.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Con respecto a las caracteristicas cllnlcas de’l cefalea se: reporto un

promedio en el periodo de evolucidn de x=1. 78 ‘afios: d. e.=1. 66) de dolor-de-ca-
2.01) vy una dura-

beza, con una frecuencia de x=2.4 eptSOdnostpor emana (d e.=
=las mtensxdad el 10% reporta un

0% un dolor severo y un 10% do-

cidn de %=1.75 horas (d e.=1.37);. en cuant

dolor muy Ieve, e! 30% un: dolor mod

cuales el 60°/o correspo de ‘madre, 20% al padre y el 20 % restante corres-

ponde a ia ascendencua dlrecta de Ios abuelos maternos (Granca 1).
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RESULTADOS

O ABUELOS MATERNOS
O PADRE
& MADRE

20%0

Grafica 1. Antecedentes familiares de cefalea en la pobiacion.

El 90% de las madres de los nifios menciond no haber recibido diagndstico

meédico previo de cefalea crénica, sin embargo, el 40%. tomaba alguin medicamen-

to para controlar el dolor (prlnt:lpalmente acxdo acet:lsahcnhéo) De acuerdo al diag-
vestlgacxon y basado en el

ndstico medlco reallzado dentro del procedlmle to:d
criterio de’ la 'IHS" se determlno que el 40°/osde‘los su;etos presentaba dolor de ca-
el 30% migrana (20% sin aura Yy 10°/o con‘aura) y el 30% restante

beza tensnonal

mixta.

PARAMETROS DE SEVERIDAD DEL DOLOR DE CABEZA.

En la Tabla 2 se muestran las medias y desviaciones estandar de los para-
metros de severidad del doior de cabeza (intensidad, duracién, frecuencia e indice
medio) en el pre (pre-tx), peri (tx) y post tratamiento (post-tx), los cuales fueron

obtenidos a traves del registro diario de dolor de cabeza.
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De esta manera, se puede observar en el pre-tx el dolor mostréd una inten-
sidad promedio de x=3.0051 (dolor moderado que le permite realizar sus activida-
des como de costumbre), una duracidn de %=3.3640 horas y una frecuencia de

-X=1.4010 episodios de dolor por semana; en el tx se mostré una reduccion en la

intensidad promedlo de 1 0009 (dolor leve: que por mo fw entos se olvnda), una

Por otrb lado, :el indice medio se obtuvo mediante la formula propuesta por
Blanchard y Andrasik (1989), mostrando en el pre-tx una %=.2291, en el & 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

Intensidad 3.0051 .0049 1.0009 .0007 .0002 .0007
Duracion 3.3640 2.9761 .55%0 7233 .1750 .5533
Frecuencia 1.4010 .5304 .2500 .2798 .0050 .1581
Indice Medio .2291 .2298 .0020 .0042 .0098 .1891

Tabla 2. Parametros pre-tx, tx y post-tx del dolor de cabeza.
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RESULTADOS

8 PRE-TX
oTXx
O POST-TX

PROMEDIOS

INTENSIDAD DURACION FRECUENCIA
PARAMETROS DE SEVERIDAD

Grafica 2. Promedios de los parametros de severidad del dolor durante el pre-tx, tx y post-tx.

En la Tabla 3, se muestran los resultados de la comparacion de las medias
obtenidas de los parametros de dolor pre-tx, tx y post-tx, mediante el analisis de
Friedman, enla cual se encontrdé una diferencia significativa de .000 en los tres pa-
rametros. Por otra parte, también se realizd un analisis de Wilcoxon, para el pre-tx
y post-tx, lo cual mostrd una diferencia significativa de .005, al igual en los cuatro

parametros.
PARAMETROS DE FRIEDMAN WILCOXON
SEVERIDAD DEL DOLOR |PRE-TX/TX/POST-TX| PRE-TX/POST-TX
DE CABEZA P P
Intensidad .000 .005
Duracion .000 .00S
Frecuencia .000 .005
Indice Medio .000 .00s

Tabla 3. Diferencia significativa de los parametros de dolor de cabeza. z=.05
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INDICE DE MEJORIA DEL DOLOR DE CABEZA.

Blanchard y Andrasik (1989), elaboraron una formulé para determinar cual
era el porcentaje de mejoria de los pacientes que recibian tratamiento cognitivo-
conductual, en este sentido se aplicd la formula para evaluar la efectividad de la
retroalimentacién bioldgica en nifios. '

Indice medic de cefalea pre tx- Indice medio de cefalea post tx
IM= _ X 100
Indice ‘medio de cefalea pre tx

.2291-.0202
M= i X 100
2291

M= 91. 18°/6

Se encontrd un Indlce de MeJorla del 91 18°/o promedlo, Io cual mdnca que la‘

retroahmnntacxon blologxca es afectlva’

frecuencia o ‘duracion del dolor.. También:se. encontro que ex:sten lrerenCIas signi-
ficativas entre:los parametros’lo:que’ indica que a mayor duracnon, mayor frecuen-
cia y mayor intensidad (Tabla 4).
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RESULTADOS

INDICE DE DURACION FRECUENCIA
MEJORIA PRE-TX PRE-TX
DURACION PRE-TX .262
FRECUENCIA PRE-TX 465 .809*=
INTENSIDAD PRE-TX 111 .873%= .665%*

=P < 0.01 (2 colas). *P < 0.05 (2 colas).

PERFIL PSICOFISIOLOGICO DE ESTRES.

Respuesta electromiografica frontal (EMG-F).

Tabla 4. Correlacion de Spearman entre los parametros de severidad del dolor de cabeza.

En la Tabla 5, se muestran las medias y desviaciones estandar de cada una

de las etapas del perfil psicofisioldgico de estrés de la respuesta EMG-F durante el

pre-tx y post-tx, siguiendo el protocolo establecido.

Se realizé una prueba de Wiicoxon para determinar la diferencia por etapas
de la respues..a EMG-F, durante el pre-tx y post-tx. Se encontro una diferencia sig-
mf‘catlya en. la respuesta EMG-F, en la etapa del Estresor 1 (El1), Relajacidn 2 (R2)
Yy Relajacién 3 (R3), sin embargo en la etapa de Relajacién 1 (R1) vy Estresor 2

(E2), no se observaron diferencias significativas.

PRE-TX POST-TX
ETAPAS P
= d.e Xx= 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 .00S5
E2 5.27 4.17 2.91 .79 .059
R3 5.86 4.59 2.31 1.00 .009

Tabla 5. Medias, desviaciones estandar y diferencias significativas de! pre-tx

Y post-tx de la respuesta EMG-F del perfil de estrés. z=.05
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En la Grafica 3, se muestran los promedios del pre-tx y post-tx durante cada
una de las etapas del perfil psicofisioldgico de estrés, de la respuesta EMG-F, se
puede observar que durante el pre-tx hay una contraccidn sostenida en el musculo
ademads se encontré que no hubo cambios entre cada una de las etapas

frontal,
del perfil .y que durante la etapa R3 se registro una medicion mas aita (6 mv), que

la etapa R G mv)

Con respecto aI post-tx se nota una diferencia entre cada una de las etapas,
mostrando disminuciones en las etapas de refajacion (R2 y R3) después de las eta-
pas de estrés (E1 y E2), lo cual muestra un control en la respuesta EMG frontal.

ETAPAS DEL PERFIL

Grafica 3. Respuesta EMG-F durante el perfil de estrés pre-tx y post-tx.

Respuesta galvanica de la piel (RGP).

Por lo que corresponde a la RGP, en la Tabla 6 se muestran-las medias y

desviaciones estdndar del pre-tx y post-tx, ademas de las diferencias que existen

entre estas, las cuales tuvieron una significancia de .005 en todos las etapas del

perfil de estrés.
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RESULTADOS

PRE-TX POST-TX
ETAPAS P
x= d.e x= d.e.
R1 13.28 8.20 1.35 .94 .005
E1 15.88 9.06 1.77 . 1.56 .OOS_
RGP R2 14.25 7.66 1.44 .81 .005
E2 16.03 8.48 2.07 1.77 .005
R3 16.14 8.87 1.49 41 .005

Tabla 6. Medias, desviaciones estandar y diferencias significativas del pre-tx
y post-tx de la RGP del perfil de estrés. Z=.05

En la Grafica 4, se muestran los promedios de la RGP durante el perfil psi-
cofisiolégico de estrés pre-tx y’~"post-‘tx, se puede observar que durante el pre-tx
hay una mayor activacion du’ranté lés 'etépias yA un incremento en la etapa R3 en
compayracién‘corjr,la;étapa\Rl. En cuanto alpdét-tx se muestra un decremento im-

portanfe en todas las etapas y una recuperacion en las etapas de relajacidn (R2 y

R3) después de las etapas de estrés.

18
16
14
12 A

B 0 e T

MO

= POST-TX

ON & & 0
1

—
=

R1 E1

ETAPAS DEL PERFIL

E2

R3

Grafica 4. Respuesta galvanica de la piel durante el perfil de estrés pre-tx y
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VARIABLES PSICOLOGICAS.
Depresion.

En la Tabla 7 se muestran los promedios y desviaciones estandar de los re-
sultados obtenidos en el Cuestionario de Depresién para Nifios version mexicana
(Lang y Tisher, 1978; cit.en: Cruz, Morales y Ortiz, 1996) la cual consta de 2 esca-
las; 1) /a posn‘/va (con 2 subescalas) "mov é!égn’a (en percentiles ménoresf.a

sién para |
subescalas
ot 'nlnos'manlﬁestan actitudes agradables, se sienten a

fianza en si mismos. En'las demds subescalas no se encontraron diferencias signi-

ficativas.
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RESULTADOS

PRE-TX POST-TX
ESCALAS = d.e. = d.e. i
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 .22 3.22 .28 .063
DEPRESIVOS VARIOS 3.37 .34 3.47 .48 441
POSITIVOS VARIOS 3.86 .49 4.12 .47 .035
ESCALA POSITIVA 3.85 .52 4.36 .44 .074
ESCALA DEPRESION 2.70 .43 2.50 .33 201

Tabla 7. Medias, desviaciones estandar y diferencia significativa de las subescalas
del Cuestionario de Depresion para Nifios pre-tx y post-tx. 2=.05

En la Grafica 5, podemos observar los cambios obtenidos en las escalas del
Inventario de Depresidn durante el post-tx. Entre los que cabe resaltar, las subes-
calas de animo-alegria y positivos varios de la escala positiva, que puntuaron arri-
ba del percentil 50, lo que sugiere actitudes positivas hacia €l y los demas mos-
trando satisfaccidn.en._todo lo que hace. Con respe(:to a.las subescalas de respues-
tas afectlvas, preocupacnon por la- muerte Y sentlmlento de:culpa de la escala de-

Tpor debajobde percentx 50' en '_inderse muestra, una act[-

presiva que puntu roT

eza y qec;sxon.
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Percentil AA RA PS AE PM sC DV PV D P
99 40 35-38 37-39 37-38 31-33 37-39 42-45 47-49 200-217 83-85
95 39 31-34 35-36 34-36 29-30 35-36 40-41 45-46 193-199 81-84
90 K74 30-33 32-34 31-33 27-28 33-34 38-39 43-449 180-192 77;’80
80 3% 29 31 30 26 32 37 42 175-179 75-76
75 3st 28 30 29 25 31 36 41 167-174 ,!74
70 34 ‘\ 26-27 28-29 28 24 29-30 34-35 ?{) 155-166 :71-73
60 33 “ 24-25 26-27 126-27 7 22-23 33 38-39 147-15417 -70
50 1o23 25 25 32 ,I Vs ,I 68
40 30-31 2022 23-24 22-24 1 25\ 30-3 lll 36 \138-14}% 66-67
30 29 \'\ 19 18 ,213-24\ 29 1f34-35 \A33-U 64-65
25 28 ‘18 17,’ 22 \\ a-l 33 63
20 26-27 1_"—3—1-7 w16 19-21 25%27 30-32 11 61-62
10 24-25 12-14 12-14 16-18 22-24 27-29 110 57-60
5 0-23 0-i11 0-14 0-14 0-11 0-15 0-21 0-26 0-109 0-56

Grafica S. Comparacién pre-tx Y POSt-tX == === de las subescalas
del Cuestionario de Depresidon para Nifios de la muestra total.
Codigos: AA (Animo Alegria), RA (Respuestas Afectivas), PS (Problemas Sociales), AE

(Autoestima), PM (Preocupacién 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 estandar de los
resultados de la escala de Evaluacion de Dolor de Cabeza para Nifos (Budd et al.,
1994) y el nivel de significancia obtenida mediante una prueba de Wiicoxon, de la
cual se encontré que sdlo la subescala de consecuencias sociales mostré una dife-
rencia significativa (.035), lo cual sugiere gue hubo un cambio en la conducta de
los padres promoviendo un ambiente familiar adecuado para los nifios. Con res-
pecto a las demads escalas no se encontraron diferencias significativas.

PRE-TX POST-TX
ESCALAS P
X= d.e. X= d.e.

FACTOR DE IMPACTO DISRUPTIVO 1.81{1.39]2.02| .98 .383
CONSECUENCIAS SOCIALES 3.86| 1.57 | 4.40 | 1.03 .035
ANTECEDENTES DE ESTRES 2.37(1.50}2.37 | 1.44 .864
ANTECEDENTES FISICOS 2.3711.0212.32]1.87 .796
USO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS | 1.45 | 1.6 | 1.05 | 1.36 .063
ADICIONALES 1.78 .78 | 1.64 ] 1.02 .195

Tabla 8. Medias, desviaciones estandar y nivel de significancia de la Escala de
Evaluacién de Dolor de Cabeza para Nifios pre y post tratamiento. Z=.05
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de este trabajo fue determinar los efectos de |a retroalimentacion
bioldgica en nifios escolares con cefalea cronica en los parametros de severidad de
dolor (intensidad, duracidn, frecuencia e indice de mejoria).

Esta problematlca se plantea debido a que la cefalea es uno de Ios probie-

de Psncologla
cia y que co

1998), por eJernplo, se ha:observado que’ en personas adultas que sufren dolor de
cabeza la relajacidn (muscular, imagineria y autdgena) y Ia retroalimentacidén biold-
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gica han logrado decrementos importantes en Ios parametros de severidad del do-
lor (Larsson y Carisson, 1996; Osterhaus y Passchier 1998).

Es importante mencionar que esta investigacion se caracteriza por haber
empleado una_poblacién infantii con cefalea crdénica, diagnosticados por un médico
(Gladstein et al., 1993 Merlkangas y Pfaffenrath, 1993; Symon, 1996) y con apoyo

: Ugleren algunos autores (Rossi et al., 1992; Seshla
‘ ;1994 Larmande et al., 1996; Metsah ’ kala'
, 1997), ademas de habe ap a

del crlterlo d :

et al
rac:o‘n, €

corroborados con el perfil psicofisiolégico de estrés, en

Estos: datos:fuero
donde se observaron camblos sxgnlr‘catlvos en la respuesta galvanica de la piel
durante todas las etapas. En cuanto a la respuesta frontal se observaron cambios
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significativos en las etapas E1, R2 y R3. Es importante mencionar que durante el
perfil de estrés post-tratamiento se observd una mejor recuperacion de las dos
respuestas en las fases de relajacion R2 y R3 en comparacion con la fase de rela-
jacidén R1 y con el perﬁl pre tratamiento lo cual se debe a que los nifilos aprendie-
ron a dlSl’T‘Ill’\Ull" o controlar sus respuestas ante las sntuaciones de estrés que se les

presentaron (arltmetlca ‘ emocnonal), por lo tanto, se sugiere que axiste un controi

nen mas como confia
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También se aplicd la Escala de Evaluacién del Dolor de Cabeza en Nifios
(Budd et al., 1994) con el propdosito de identificar si existen conductas de los pa-
dres relacionadas con el dolor, sdélo la subescala de factor de consecuencias socia-
les mostré una diferencia significativa, lo que indica que hubo un cambio en la
conducta de los padres promovnendo un ambxente famlllar adecuado para | Ios nmos

994 Larmande et aI 1996 Metsa—
Io que sugleren

é'boblacién infantil también padece esta

con el propdsit
problemadtica, sin emb
quenas, lo que no permlte generallzar los datos obtenidos. Siendo que este es un

go:solamente. se han reportado estudios con muestras pe-

97



CERON Y CHAVEZ

problema que inicia en la infancia y persiste durante la vida adulta, presentando un
incremento en los parametros de doior (duracion, intensidad y severidad) con el

tiempo.
La evaluacidon meédica es de suma importancia para un diagndstico y trata-
miento adecuado de la-cefalea,. pero se ha encontrado que generalmente los me-

os‘pedlatras desconocen los métodos para valorar. % tratar
(Riafio-et al., 1998; Symon, 1996) e £

dicos y en parti

'ejr refiere al tratamiento del- dolor de cabeza

infantil, r 3
cional o farmacologlco (Holzman urk 1986; Thompson y Varni, 1986; Liseaga

2000; Caudlll a 991;% He dler y Kolodny, 1992; Hamaalaine et al., 1996;
Pothmann, 1996 ‘Rano ot-ali, 11998 M:randa, 2000), lo cual ocasiona dafios cola-
terales al organismo. Por lo gue’'es de suma importancia detectar las variables tan-

to psicoldgicas como ambientales que influyen en la presencia y mantenimiento del
dolor de cabeza, para asi brindar una alternativa de tratamiento no farmacoldgico

TRRIS C’QT\T
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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; Larsson y Carisson,
1996; Massiou, 1997; Balbir y Roach, 1998), en particular la RAB (Blanchard y An-
drasik, 1989; Beltran, 1991; Grazzi et al., 1996 y Bussone et al., 1998).

Ademas;" se pueden mencxonar algunos problemas comunes que se cometen
en la practlca'medlca Y psncologrca‘dlarla que’ tlenen que’ ver con' la: presencna de

1966 cit. en: Flores:
ue este trabajo. t:lene re

Aunque es

tratamlento gue. ha s:do : phamente en

os’ ,datos que se. ‘encontraron indican’ que -tambue puede ser atil
nto de la cefalea infantii, lo que puede ayudar a proponer nuevos

proponer:
poblacidna

en el traté
protocolos de atencidn y sugerir mvestngac:ones posteriores que empleen una

muestra representativa de la poblacién que pueda permitir dividirse en grupos
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(tipos de cefalea, edad, sexo), asi como Ia inclusion de un grupo control para evi-
tar la existencia de variables extrafas.
Por lo que se sugiere realizar un trabajo multidisciplinario, con profesionales -

de la salud comprometidos en el estudio del dolor y sus implicaciones; asi como la
capacitacién de psicdlogos sobre las técnicas cognitivo-conductuales, en particular

la retroalimentacién biolégica; para el tratamiento del dolor infantil

as de tratamlento pa-

ra evitar po ‘ ”oy,ov_a los nifios.

a atencnon prlmana en‘los: nifos que pueden tener riesgo a de-

Promove o
sencadenar dolor de cabeza.
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Por lo tanto el area de investigacion en el dolor crénico infantil es un ambito
que no ha sido explorado ampliamente, en diversos aspectos como o son: epide-
miologia criterios de diagndstico, modelos tedricos y programas de intervencion, lo
que es de suma importancia debido a los problemas que este ocasiona en la vida
diaria de |os mnos, por lo que es lmportante explorar el campo y proponer nuevas

efectos colaterale
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ANEXO 1

ANEXO 1
RECEPCION DE DOLOR DE CABEZA

I. DATOS GENERALES.
Nombre:
Edad:

Sexo: (1) Masculino (2) Femenino
Escolaridad‘

II. MOTIVO DE CONSULTA.
a) . Descnpcmn'general del problema

b) <.Por qu:en fue referxdo') . '
c)éHa' consultado a alquien por este problem
d) ¢A quiénto addnde?
e) Diagndstico (s) previos: .
f) Tratamientos recibidos:
g) Resultados:

III. ANTECEDENTES PERSONALE
a) Historia de la cefalea.
1. Periodo de evolucion: - .
2. Desde cuando consudera ra dolor

3. Traumatismos (Si) (No)-’
Topoarafia S
Consecuencias (Inmedlatas v

4. Patologias concomitantes
Hipertensidn Anemia
Parasitosis Problemas eurols

Otros:

b)  Antecedentes familiares
Padre _Madre
Periodo de evolucidén:

Frecuencxa FERS ~/Sema
Duracidon promedio de cada’ eplso i
Intensidad ‘promedio de cada® eplso,dlo: B
(1) Dolor muy leve (2) Dolor moderado (3) Severo
(4) Muy severo (5) Dolor incapacitante
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¢CAmo inicia usualmente su dolor?
(1) Repentino (2) Gradualmente (3) Nunca se quita
(4) Indistintamente .

iQué aumenta el dolor?
éQueé lo disminuye?
éQué lo desaparece?

éHay alguna hora o momento del dia en el que habitualmente:le duela |a cabeza?

(Si) (No) éCuadndo?,
Topografia (si el paciente reporta irradiacién dei dolor, sefialarlo con una flecha)

Descripcion del dolor: )
Pesadez Ardor Tirantez

Punzante o punzadas Pulsatil

Sensacion de opresion Como si fuera a explotar Otro:
Prodromos (sintomas que invariablemente preceden al dolor)
(Presente) ‘(Ausentes)

Trastornos visuales (especifique):

Trastornos auditivos (especifique):
Tics oculares: L
Cambios inexplicables en el estado de animo:

Sensaciones somaticos (especifique):
Otros:

V. ANALISIS FUNCIONAL DEL DOLOR

EVENTOS ANTES DURANTE DESPUES
Situacionales
1 Fisicos/fisioldgicos
! Conductuales
I Afectivos
I Cognitivos
TESIS OON
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VI. TRATAMIENTOS ACTUALES CONTRA EL DOLOR
1. Analgésicos (narcadticos) (no narcdticos)

2. Sedantes: 3. Miorelajantes:
4. Vitaminas: 5. Vasoconstrictores:

6. Acupuntura: 7. Oftros:

Atribucion del dolor:

1. No sé 2. Nervios 3. Problemas
5. Enfermedades - 6. Herencia

4. Preocupaciones
7. Tener algo en {a cabeza:
8. Otra (s):

Severidad del problema:
1. No es un probiema

2. Levemente inquietante
4. Severo :

OBSERVACIONES:
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ANEXO 2
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA

FECHA DE INGRESO:
FECHA DE EGRESO:
TERAPEUTA:

I. FICHA DE IDENTIDAD.

1) Nombre:
2) éComo lo llaman en la casa?
3) - Edad:
9). Sexo
5) {Fecha de: nacxm|ento
6)" Domiicilio:
7) _T,eléfohd
8) 'Escolaridad:
9) ;Re‘ngié'n:_

II. ANTECEDENTES FAMILIARE'

1. Nombre.

2. Edad:. .

3. Estado civil:

4. Religion:

5. Edo. Gral de salud:
6. Antecedentes patolégicos:
7. Tipo sanguineo:

8. Ocupacién:

9. Lugar de trabajo:

10. Horario de trabajo: .
11. Nivel econdmico:
12. Escolaridad:

13. Domicilio: s
14. Otros antecedentes fami-:
Liares (abuelos, tios, etc. )

III. HISTORIA SOCIOECONOMICA

Padre S e e ‘Madré""
Alquilada: otros:

1) Ingreso mensual;
2) Habita en casa propia:

3) Tipo de construccidn de la casa:
4) Cuantas personas habitan la casa: Adultos ( ) Nif )
TRESIS NN
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5) Cuantas habitaciones tienen en la casa:
6) Habitacién propia o con quién la comparte:

7) Con que servicios cuenta: Agua: Luz: Drenaje:
8) Egresos mensuales: Alimentacion: Agua:
Transporte: Luz:
Diversion: Renta:
Educacion: Vestido:
IV. DESCRIPCION DEL PACIENTE
1) Motivo de consuita: L
2) Persona que lo remite: : B
3) ‘Fecha de aparicion del problema. e
4) Signos y sintomas: AL
5) Evolucion: i
a) Nivel afectivo: i k -
Nervioso ) Distraido . ( ) Sensible ()
Amable ¢ ) Agresivo’ D) CCTimido ()
Ansioso C ) Otros:_ : R L
b) Nivel verba:.
Renuente a contestar (D) Silencioso " =~ (- )
Explicito ) Repetitivo " - - (
Verbalizacion excesiva () - Tartamudez (7))
Otros: - e o
c) Nivel fisico:
Apariencia personal: Aseado( ) ‘ No aseado NGO i
Malformaciones fisicas: St iy SN ) .
Posturas inadecuadas: Sivo(iny s No G N
Mano dominante: I G- > EEE T G
V. HISTORIA CLINICA
1) iQué enfermedades ha tenldo'r‘ : - :
2) ¢éHa tenido temperatura mayor de los 40 grados7 j O Si ) No. .. ( )
3) éiHa tenido.convulsiones? ;i . CovSH ¢ No . ¢ )
4) ¢éHa sufrido golpes’en la. cabeza7 Si () "No ¢ )
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5) Tiene o a tenido problemas en:

Marcha Si ) No )
Lenguaje Si (G No « )
Oido Si ) No ¢ )
Vista Si C ) No « )

6) Inmunizaciones:
7) Tipo Sanguineo:

DESARROLLO MOTOR

/.sostener.ia cabeza:

1) A que edad comenzo a controiar. el i
2) A que edad su sonrisa: f'ue esp
3) A que edad comenzd con Jueg’ manual:
4) A que edad se sentd:
5) A que edad gated:
6) A qué adad se sostuvo.en ple

7y A que edad dio sus prlmeros paso :
8) A que edad comenzd a subtr y bajar es
9) A que edad corrid: p

10) A qué edad pudo comer solo :
11) Tiene alguna habilidad manual y.de que tlpo
12) Tropieza o cae con frecuencta ’ 2

LENGUAJE

1) A qué edad comenzd a balbucear:
2) A qué edad comenzdé a emitir onomatopeyas:

3 A que edad pronuncid sus primeras palabra
4) A qué edad pronuncio sus primeras frases::

5) Calidad del lenguaje: Normal ( ) Telegrarlco
CONDUCTUAL o

1) Horario de suefio:

2) Con quien duerme el: paciente::;
Necesita algo especxal para‘dor

7) Forma dé alimentacion:

8) Qué hace usted cuando no quiere comer:
9) Acepta todo tipo de alimentos Si D) No (G
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10) Tiene buen apetito actualmente Si ¢ ) No « )
11) Se chupa el dedo Si C ) No (G
12) Hay algo que le cause miedo al nifno:
CONTROL DE ESFINTERES
1) A qué edad comenzd a avisar:
2) Qué procedimiento siguié para que avisara:
3) Como se le corregia cuando no avisaba a tiempo:
No .= ()

4) Moja actualmente la cama por las noches e S )
S) Qué hace usted cuando esto sucede e

6) Se toca o juega con sus genltales
7) Qué hace usted cuando esto:sucede

VII. HISTORIA ESCOLAR

1) Asistid al kinder:
2) A que edad entré ala: prlmana

3)

Si ¢y TNOE &
4) A perdldo el nifio algun grado escolar \S‘
5) ¢ Cual y.a qué se debio . ? S
6) Cual:fue la reaccién de usted:
7) Al nifio le/gusta.ir. a la escuela:
8) Acostumbra a reallzar sus tareas:
9) Recibe queJas constantemente del proreso
10) Cuél su . reaccion.ante esto: ;
11) Como so Ias relacnones de'su huo co sus

11) Partlcxpa el:nifio en actxvxdades colectlvas de
12)Se conoce alguna razon F'suca que;

VII. HISTORIA‘PRENATAL Y PER

1) Peso y talla al nacer
2) NUmero de ernbarazos anteriores;y. posterioresial
3) Se deseaba el embar
4) Fue del sexo dese o
5) Duracion: del em
6) Enferrmedades: dtirant

7) Problemas emocionales durante ‘ellembarazo: i L e
8) Parto: “‘Normal' (7)) = Cesarea. ( ) Férceps ( )
Calificacidén (apgar) Otros:
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Otros:

9) Condiciones del parto: Casa ( ) hospital ()
10) Llord y respird inmediatamente después de nacer el pacnente
11) Lesiones observadas:
12) Cuidados adicionaies (especificar):
13) Tipo de alimentacion: Pecho ( ) Biberén ()
14) Dio pecho materno y cuanto tiempo:
15) A qué edad ocurrié la ablactacién:
16) Que problemas de alimentacién tuvo:

Vémito (- ) Diarreas () Otro:

Otros:

VIII. AMBIENTE FAMILIAR

1) Personas que componen el grupo familiar:

Nombre e Parentesco Sexo Edad Ocupacion

2) -Come el nifio a la misma hora que toda Ia fam
3) Qué lugar dispone para jugar: :

4) Juguetes preferidos:
5) Lugar donde guarda sus juguetes:
6) Juegos dramaticos preferidos:
7) Compaieros de juego:
8) Espectaculos que frecuentan:
9) Fiestas a las que asiste:
10) Paseos que realiza y con quién:
11)Conducta en el juego: Lider -
12)Relacion con otros nifios: - .-
13) Qué prendas se coloca solo.
14) Coopera al vestirsea: :
15) Bafio dependiente o mdependlente

IX. RELACIONES DE LOS PADRES CON :EL NINO

1) Tiempo que dedica cada uno al nifio: Padre Madre
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2) Temas que con mayor frecuencias conversan con el nifio:
Padre:

Madre:
3) Actitud de las padres ante las travesuras de su hijo:

4) Castigo corporal: Amenazas: - Encierro:
5) Coopera el nifio en los trabajos familiares: Si () No ¢ )
De qué manera:
6) Le han proporcionado al nifio mformacnon acerca de.‘
El origen de la vida: :

De la vida:
Del sexo

8) Usted considera que 'su huo es: Alegre
Agresivo () - Activo
9) Fiestas que reahza la Famlha y a las cuales asrst

En la casa:
En la escuela:
En otros lugares

X. EXPLORACION FISICA

1) Habitus externo
2) Exploracion de’ organo
3) Exploracnon neurologlca

Observaciones: Sk
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HOJA DE AUTOMONITOREO DE DOLOR DE CABEZA

NOMBRE:
Fecha: Fecha:
A ﬂ@ﬁ o g{\% 8 @a
P! RPN
Mafiana Tarde ~Noche Mafiana Tarde Noche

56789101112 12345 6789101121234

E{ ‘
Fech,a:

£ ‘

Ty Mafiana Tarde -~ Noche

C' P 56789101112 12345 .67891011121234

- A

e 3

£

i

=

0 1

56789101112 12345 67891011 121234

GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR

0 Ausenaa total del dolor ', .

1 Dolor muy leve que'se sietle solo cuando se fija en el.

2 Dolor leve que por momenlos se olvida.

3 Dolor moderado que le permite realizar sus actividades como de
costumbre,

4 Dolor fuerte que no le falita concentrarse y realizar tareas
dificiles, pero le permite hacer casas faciles,

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

3 4 5

£ OX3aNV
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ANEXO 4

ANEXO 4
CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS

Fecha:

Nombre:

INSTRUCCIONES: Lee cuidadosamente cada uno de los siguientes enunciados y tacha la
respuesta que mas se adecue a lo que piensas o sientes. De acuerdo con la siguiente escala:

1= Muy de acuerdo
2= De acuerdo
= No estoy seguro
= En desacuerdo
5= Muy en desacuerdo

. Me siento alegre la mayor parte del tiempo.

. Muchas veces me siento triste en la escuela.

A veces plenso que nadie se preocupa por mi.

LA vece jcreo que no soy importante.

desplerto durante la noche.

has veces que dejo en verglienza a mi mama y a mi papa.

DNOuswN e

NNNNNRNNN NN

i inos que conozco
ce cosas: que me -

. Me siento mas cansado q

14, A veces creo.que mi-mama
hacen pensar aue hice alao
15. Me pongo triste cuando:algui

16. Muchas veces mi mama
haago son muv buenas.
17. Siempre estoy querie

18. Estando en la: escuel
19. A veces no puedc de J’ost to por ‘dentro.
20. Me molesta la forma.de mi cuerpo.o'en a orma que me comporto.
21. La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

IR S S SO S i SUs R e T T e e
WWWwowwuwuwwwowewwnwe wewwww
IV IRE RV IV BT WY BT N T T ST LT BT R ST IV ST AT BT

NNNNNNRNN
A DA A NE NS

=)
i
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CERON Y CHAVEZ

22. A veces temo que lo que hago pueda molestar o enojar a mi mama o
a mi papa.

23. Cuando me @nojo 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 suento solo y como un extrafio en la escuela.

29.
30..
31.°A've
32. Cuand
33;‘,,v,,.:_
34, C
3s.Lan

WWIWW W W W W W W

v

B S S N 0 Y N0 N N AN

39.
40.
a1.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51. A-veces pien 1adie-me neces ta

52. Cuando no hago blen las cosas en la. escuela plenso que: no sirvo para
53..A veces me imagino que me hago hertdas [s} me muero.

WL W W W WG

TR N Y

LI LT T ST T BT BT RV BT IV 7 ST R T ST AT NP ST ST ST R

e N R R R et v H’P OB e ‘H“,H LT o T Y e N N S OOy W UV
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNRNNNNNNNNNNN N

TN S S
wuuununnay

WWw W W W Wi
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ANEXO &

54. A veces creo que hago cosas que hacen sentir mal a mi mama o a mi
55. Muchas veces me siento mal porque no_puedo hacer las cosas que
56: Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche.

57. Me salen bien casi todas las cosas que quiero hacer.

58. Creo que mi vida es triste.

$9. Cuando estoy fuera de casa me stento solo.

60. La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero

61. A veces me siento mal porque no quiero ni escucho a mi mama o a

mi bapa como se merece.
62. Pienso a menudo que no voy

63. Tengo muchos amigos... R,
64. Utilizo mi tiempo hac;endo con ) ) Y. nteresqrﬁtes.' o
65. Hay mucha gente que se pr D

86. A veces creo que dentro de
haga cosas diferentes

H,'H"H:H’P‘"H R R e
N»N_‘r'u"rg)kwfm NNNNNNRN
W wwuwu W W WwWW W
E S N S O N N
RC RV Y SV BT YNT SV,

“dos’personas ‘que me:dicen que
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N HISHL

NOMBRE:

CUESTIONARIO DE DEPRESIGN PARA NINOS
FORMATO DE CALIFICACION

FECHA: EVALUACION:  PRE POST
; | REACTIVO/ CALIFICACION CALIFICACION

Respuesta Afectiva (RA) 10/ 18 26/ 34 .

Problemas Sociales (PS) " *. 1o 19 27/ 35

Autoestima (AE) o 12/ 20/ 28/ 36/ -

Preocupacion por la Muerte (PM) |5/ 13/ 21/ 29/ - 37] .

Sentimiento de Culpa {SC) .22

Depresivas Varios (DV) '

TOTAL DEPRESIVOS

Animo- Alegria (AA)

Positivos Varios (PV) 1240732 42 48/ 556/ - 63/

Sesuma la callrcac:on de Ias escalas B

TOTAL POSITIVOS : BTG

OTAL POS )
OBSERVACIONES:

ZINVHI A NOXNITOD



ANEXO S5

ANEXO 5
ESCALA DE EVALUACION DE DOLOR DE CABEZA EN NINOS

NOMBRE: FECHA:

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada una de las oraciones que se indican a
continuacidn y tache el nimero que mejor describa su situacidon, de acuerdo a la siguiente

escala:

O= Nunca.

I = Casi nunca.

2= Rara vez..

I= Algunas veces.
4= Frecuentemente.
5= Casi siempre.

6= Siempre.

1. Mi hijo tiene dolor de cabeza durante o después de situaciones
que se presentan  inesperadamente. 01 2 3 4

2. El dolor de cabeza.de mi hijo ocurre en dias calurosos o cuando
se asolea por mucho tiempo. :

3. Cuando mi" hijo tiene un dolor de cabeza yo o algunen
hacemos algo especnal por él (p.ej.
favorlta) ‘

4
2374 -5 6"
5 .
2 3 456
6
23 4.5 6
7
2.3 4 5.6
8 2:3 4 56
9. Trato de consolar am hl]O C ando me entero que tiene dolor de :
cabeza. s S 0 2 3.4 5 6
10. El dolor de cabeza no deja que mi hijo termine la tarea. 01 2 3 4 5 6
131 TESIS CON
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CERON Y CHAVEZ

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, co
o frutas cn:r as)

15. Yo o alguten

1s. Los dolores de.c beza d
querer alcanzar met:a

24. Mi huo usa- medlcamentos pres sefial de un

dolor de cabeza para dismin

25. El dolor de cabeza parece
especialmente dificiles. para

26. Para mi hijo, el doior de: c‘
saltar un alimento. i

de_Uno o mas dias
originarse por hambre o

27. Cuando mi hijo tiene un: dolor de: cabeza Ie pregunto donde le
duele, cudndo comenzd, o si hay algo que pudiera yo hacer para
ayudario.

ida" c’hlnka, hot dog .

y.‘relajacién
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ANEXO S

28. Cuando mi hijo tiene un dolor de cabeza evitoc argumentos,

conflictos, u otras cosas que pueda agravar el dolor. 01 2 3 4 5 6
29. Cuando mi hijo tiene dolor de cabeza mi hijo es mas activo (por N
ejemplo, para el ejercicio, el trabajo o ir a algun lugar). 01 2 3 4 5 6
30. Bl medicamento es el mas efectivo tratamiento al dolor de
cabeza de mi hijo. ! .01 2 3 4 5 6
31. El dolor de cabeza ‘ocurre’ cuando ‘mi hl]o esta en aprietos al
hacer algofrente a otros 1 5 6
. ; : g e 5 6
5 6
5 6
35. Cuando ha [o] . o) dic i ) St e
prontO‘estar mej : ; py=1 [ . 105270374756
56
56
5 6
. 7,—5 6
5 6
56
J y
que toma para otros problemas (por eJemplo, alerglas) : : : 5 6
43. El dolor de cabeza de:mizhijo: ocurre con’.cambios ‘en eI chma?»' »
(por ejemplo, cuandofllu , esta; humedo o hace viento). 3 ‘4 0123 4 5 6
44, El dolor de cabez de mi. huo puede ser ocasionado por dormlr

demasxado : ; 01 2 3 4 5 6

TRATE 74N
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ESCALA DE EVALUACION DE DOLOR DE CABEZA PARA NINOS.
FORMATO DE CALIFICACION

NOMBRE:

FECHA:

EVALUAQON: PRE___ POST__

FACTOR DE ANALISIS

REACTIVO/ CALIFICACION

BRUTO

PROMEDIO

%
RELATIVO

A. FACTOR DE IMPACTO DISRUPTIVO

5 o 8 10 1y
2 29 3 4

8. FACTOR DE CONSECUENCIAS
SOCIALES

o 6 2] 8 3

C-FACTOR DE ANTECEDENTES DE
ESTRES

o113 19 2y 3y

36/

D. FACTOR DE ANTECEDENTES FISICOS
Y AFRONTAMIENTO

43/

y s N 39

E. FACTOR DE USO DE PRESCRIPCION
DE MEDICAMENTO

12/ 18 24 30/

F. ADICTONALES (CHAS)

o4 o 3
6/ 32 34 35 3

4/ 9

OBSERVACIONES:

TOTAL

CALIFICACION:

~3
ol
gl
=4

2

NFhrss =0 WITYY
MU

1) Puntaje Bruto; Suma de las calificaciones de los items correspondientes a cada factor.
2) Promedio. Puntaje Bruto entre el nlmero de items.

3) Porcentaje Relativo. Dividir el promedio de cada factor entre la suma total de los promedios y multiplicar por 100.
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