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Hace mucho tiempo, el hijo de un rey de Persia fue criado con el hijo del gran
visir y su amistad se hizo legendaria. Cuando el principe accedio al trono, le dijo a su
amigo:

—Por favor, mientras yo me dedico a los asuntos del reino, escribe para mi la
historia de los hombres y del mundo, a fin de que extraiga las ensefianzas necesarias
y sepa como es conveniente actuar.

El amigo del rey consult6 a los historiadores mas celebres, a los estudiosos
mas eruditos y a los sabios mas respetados. Al cabo de cinco afos, se present6 muy
orgulloso en palacio:

—Senor —dijo—, aqui tenéis treinta y seis voliumenes en los que se relata toda la
historia del mundo, desde la creacion hasta vuestro advenimiento.

— iTreinta y seis voliimenes! —exclamoé el rey—. ¢Cémo voy a tener tiempo de
leerlos? Tengo muchas cosas que hacer para administrar mi reino y ocuparme de las
doscientas reinas de mi palacio. Por favor, amigo, resume la historia.

Dos anos después, el amigo regreso a palacio con diez voliimenes. Pero el rey
estaba en guerra contra el monarca vecino y tuvo que ir a buscarlo a la cima de una
montana, en el desierto, desde donde dirigia la batalla.

—La suerte de nuestro reino esta en juego. ¢ De donde quieres que saque tiempo
para leer diez volitmenes? Abrevia mas la historia de los hombres.

El hijo delvisir se fue de nuevo y trabajo tres afios para elaborar un volumen que
ofreciera una vision correcta de lo esencial. El rey estaba ocupado ahora legislando.

—Tienes mucha suerte de disponer de tiempo para escribir muy tranquilamente.
Mientras tanto, yo debo discutir sobre los impuestos y su recaudacion. Traeme la
décima parte de paginas y dedicaré una provechosa velada a leerlas.

Ast se hizo, dos aitos mas tarde. Pero, cuando el amigo regres6 con sesenta
paginas, encontré al rey en cama, agonizando como consecuencia de una grave
congestion. El amigo tampoco erajoven ya; las arrugas surcaban su rostro, aureolado
de cabellos blancos.

—cY bien? —murmuro el rey, entre la vida y la muerte—. {Cudal es la historia de
los hombres?

Su amigo lo miro largamente y, en vista de que el soberano iba a expirar, le dijo:

—Sufren, sefior.

Robert Godet.
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Resumen

Las cefaleas primarias son un grupo de trastornos que afectan de manera
importante a un vasto grupo de individuos en todo el mundo, repercutiendo
de manera significativa en diversos aspectos de su vida incluyendo el
deterioro de las relaciones sociales, el desempefio en el trabajo fatiga,
irritabilidad, disminucién de la concentracién, entre otros, hasta llegar
a provocar discapacidad general en ocasiones. Si bien no se ha logrado
establecer una causa especifica de este tipo de dolores de cabeza, los
resultados de numerosas investigaciones apuntan hacia la accién combinada
de componentes genéticos, biolégicos, emocionales y cognitivos. Dado que
las cefaleas probablemente tienen también un componente psicosomético,
se hace relevante estudiar los antecedentes que suelen contribuir a su
desarrollo, incluyendo la naturaleza de la interaccién parental la nifiez y la
adolescencia temprana. El presente trabajo buscé examinar la contribucion
de dicha interaccién al desarrollo posterior de migrafia, cefalea tensional
y cefalea tensional crénica. Participé un total de 139 personas, 103 eran
pacientes con diagndsticos confirmados por neurélogo en dos hospitales
de la Ciudad de México, asi como 36 personas aparentemente sanas. Los
resultados sugieren una clara tendencia en el sentido de que las personas
que padecen alguno de los tipos de cefalea tuvieron interacciones parentales

defectuosas que parecen coadyuvar en el desarrollo del trastorno.

Palabras clave: ICHD-II, cefaleas primarias, interacciéon parental, factores

de riesgo.



Abstract

Primary headaches are a group of disorders that significantly affect a large
group of individuals around the world. They significantly deteriorate
various key aspects of a person’s life such as social relations, performance
at work, and induce fatigue, irritability, decreased concentration, all
of which sometimes lead to overall disability. Although the specific
causes of headaches have not been accurately established, numerous
research studies point in the direction of a combined action by genetic,
biological, emotional and cognitive factors. Since headaches seem to share
a psychosomatic component with other ailments, it becomes relevant to
examine antecedents apparently linked to their development, including
the individual’s background of parental interaction during childhood and
early adolescence. The study reported in the present thesis was to explore
the role of such parental interaction in the subsequent development of
migraine, tension headache and chronic tension headache. A total of 139
persons participated, 103 were outpatients with confirmed diagnoses by
a neurologist in two public hospitals in Mexico City; and 36 apparently
healthy individuals. The results suggest a clear trend in the direction of
headache sufferers having consistently experienced more defective parental
interactions than non-sufferers, which appear to have contributed to the

development of the disorder.

Keywords: ICHD-II, primary headaches, parental interaction, risk factors.



El dolor es una sensacién que suele experimentarse como invasiva, intensa
y arrolladora aunque, desde la 6ptica psicofisioldgica se le suele atribuir la
funciéon medular de hacer notoria y relevante la necesidad de hacer algo
para reparar algtn tipo de dafio presente en el cuerpo. En sentido figurado,
el dolor indica que algo va mal y activa al individuo a movilizarse para
eliminarlo cuanto antes, practicamente de cualquier forma.

El dolor de cabeza, por ejemplo, es practicamente una experiencia universal.
En muchas ocasiones tiene una causa relativamente facil de identificar,
como desvelarse demasiado, omitir una comida, asolearse en exceso,
estrés ante un evento importante como un examen o la pérdida de algo o
alguien significativo, entre muchas otras. Algunas personas, sin embargo,
desarrollan un patrén de sintomas cuya frecuencia e intensidad les llevan
a preocuparse por el posible origen de su molestia.

No es muy frecuente que el dolor de cabeza sea el sintoma de algo
grave, pero sila persona no ha experimentado fuertes (y frecuentes) dolores
previamente, tiende a alarmarse. El dolor esta vinculado al dafio, y eso
suele suscitar importantes reacciones emocionales que pueden potenciar el
sufrimiento asociado, ademas de afectar de manera significativa aspectos
vitales de la vida de las personas, tales como la disminucién o deterioro de
relaciones con amigos y allegados, sensacion de fatiga o poca disponibilidad
para trabajar, disminucién de la concentracién y el desempefio, problemas
econ6émicos y una falla en el cumplimiento de expectativas personales y
de sus allegados.

Condiciones como las anteriores hacen necesaria la investigacion,
e intervencion del psicélogo sobre los aspectos relativos a su d&mbito de
acciéon comocontribucion a disminuir el malestar y las complicaciones

que conllevanpadecer dolor de cabeza.



I. Incidencia y Prevalencia de las Cefaleas
Primarias

El dolor de cabeza o cefalea, es un padecimiento comun y frecuente en
la poblacion general. Los ataques pueden llegar a tener tal intensidad y
frecuencia que originan sufrimiento y discapacidad para la realizacién de
actividades importantes (Quesada-Vazquez, Contreras-Maure, Alvarez-
Aliaga, & Traba-Tamayo, 2009). Se ha informado en varios estudios cifras que
indican que alrededor de 46% de la poblacion mundial lo padece de alguna
manera; 11% sufre de migrafias, 42% de cefaleas de tipo tensional y un 3%
de tipo cefalea crénica diaria (Stovner et al., 2007; Wiendels, Knuistingh
Neven, et al., 2006). Las personas que padecen este tipo de dolor rara vez
consulta a un médico, pues aunque tienen impactos significativos en la
vida emocional y limita sus actividades laborales, escolares, familiares o
sociales, rara vez es un trastorno grave en cuanto a mortalidad o morbilidad.
Esto provoca una falta de datos para conformar un panorama general
del impacto que representan para la vida de la poblacion y los sistemas
de salud publicos (Fernandez-Concepcion & Canuet-Delis, 2003; Lipton,
Stewart, & Scher, 2001; Sevillano-Garcia, Manso-Calderon, & Cacabelos-
Pérez, 2007).

Dentro de las cefaleas primarias, la migrafia es la mas frecuente en
las consultas por dolor de cabeza con médicos especialistas (internistas o
neurdlogos) y es la mas estudiada. Muchos esfuerzos que se realizan para
mejorar el diagndstico y el tratamiento de la migrafa se efecttan gracias
a datos epidemiolégicos, con los cuales se puede describir su impacto,
alcance y distribucién en la poblacién. Esos datos pueden utilizarse para
identificar grupos de alto riesgo asi como individuos con migrafia que
necesitan atenciéon medica; factores relacionados con los mecanismos
de la enfermedad. Lo anterior facilita a su vez, desarrollar estrategias
preventivas y de tratamiento, para evitar entre otras complicaciones, el

desarrollo de cefaleas cronicas (Lipton & Bigal, 2005).



Migrana

La epidemiologia del dolor de cabeza tipo migrafia en relacién con sexo,
edad, escolaridad e ingreso puede orientar la identificaciéon de grupos en
que es frecuente este padecimiento. Se ha encontrado, por ejemplo, que
la edad de inicio de la migrafia es alrededor de los 15 afios, mostrando
méxima prevalencia entre los 25 y 55 afios, con un pico alrededor de los
40 afios, una época muy productiva de la vida y que nos puede indicar
también una condicién de larga duracion, por ejemplo, una paciente
en sus cuarenta que haya empezado con el padecimiento a los 15 afios,
tendria mas de 25 afos con una molestia probablemente seria (Lipton &
Bigal, 2005; Lipton, et al., 2001). Por género, la prevalencia es similar en la
pubertad hasta aproximadamente los 12-17 afios, después y hasta alrededor
de los 42 afios, hay un incremento en el caso de las mujeres de hasta tres
veces mas en comparacion con los hombres (6% a 8% en varones versus
17-18% de las mujeres). Después de este periodo de la vida la prevalencia
comienza a declinar en ambos géneros hasta ser “similar” alrededor de
los 80 afios. Esta alta prevalencia en el género femenino, se ha relacionado
con factores hormonales(Bigal & Lipton, 2009; Lipton et al., 2002)
Respecto al ingreso y el impacto econémico, una revisiéon de trabajos
hecha por Lipton(2001) revel6 que no hay una relacién clara y consistente
entre la prevalencia de migrafia y el nivel socioeconémico en los Estados
Unidos, aunque la migrafia suele considerarse “enfermedad de ricos”. Por
ejemplo, cuando el nivel socioeconémico se explora de manera adjunta
a la aplicacion de pruebas de inteligencia u ocupacién, no se encuentra
ninguna asociacion entre la prevalencia de migrafia y la clase social o la
inteligencia. La prevalencia de la migrafia se ha relacionado inversamente

con el ingreso familiar y la escolaridad en poblacién abierta, mientras que



otros estudios han encontrado que individuos con altos ingresos tienen
mayor probabilidad de recibir el diagnéstico de un médico especializado,
probablemente por tasas mas de consulta (Lipton, 2001; Bigal&Lipton,
2009). Fuera de Estados Unidos existen estudios donde la asociacién entre
el nivel socioeconémico bajo (medido mediante educacién, ocupaciéon
o ingreso) y la prevalencia de migrafia no se mantiene, probablemente
debido a diferencias culturales o acceso a servicios de salud. Por ejemplo,
en Inglaterra, donde se tiene acceso a un seguro de salud universal, cerca
del 89% de un grupo también estudiado por Lipton y colaboradores (2003)
podian asistir a consulta médica sobre su dolor de cabeza (mientras
en los Estados Unidos solo lo hace cerca del 69%). De los migrafiosos
potenciales, cerca del 67% recibian el diagnéstico correcto, versus 56% de
los estadounidenses con los que se comparo en este estudio.

Otras dreas dafiadas por la migrafia son la productividad y el trabajo
y la economia familiar ya que pueden generarse gastos por su tratamiento.
Una revision de estudios sobre el impacto econémico de la migrafia en
los Estados Unidos, y encontraron que una persona que padece migrana
puede llegar a gastar hasta 7,000 dolares en el pago de servicios médicos
especializados, hospitalizaciones y prescripciéon de medicamentos. De
muestra de 1663 pacientes con migrafia, cerca del 51.1% de las mujeres
y el 38.1% de los hombres pierde alrededor de 6 o mas dias de trabajo
al afio, y una pérdida de cerca del 50% de la productividad cuando se
padece una crisis, todo lo cual puede traducirse en pérdidas econdémicas
que pueden alcanzar globalmente en los EU, mas de 19,600 millones de

dolares anuales (Hazard, Munakata, Bigal, Rupnow & Lipton, 2009).

Cefalea Tensional

La cefalea tensional, estd considerada como el tipo de dolor de cabeza mas
frecuente (WHO, 2004), aunque no hay muchos estudios epidemiol6gicos
al respecto, debido probablemente a la poca concurrencia a servicios de
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salud de las personas que la sufren (Rasmussen, 2001). La prevalencia varia
entre 30 y 89%, con un pico de afectacion en la edad més productiva de la
vida (entre los 25 y 45 afios) y una diversidad de factores asociados tales
como: presencia de comorbilidad con ansiedad y depresion (Lipton, Bigal,
Steiner, Silberstein, & Olesen, 2004; Serrano-Duefias, 2000); escolaridad y
ocupacion (Marquez Romero & Barges Coll, 2009; Queiroz et al., 2009). Es
de subrayarse que algunos de estos estudios han utilizado clasificaciones
antiguas y/u obsoletas para elaborar los diagnésticos (Gracia-Naya &
Aragoneses, 1999).

Stovner y colaboradores (2007), en un trabajo que forma parte
de una iniciativa impulsada por la Organizacién Mundial de la Salud
para conocer y reducir el impacto de las cefaleas alrededor del mundo,
indica que el porcentaje de personas con cefalea tensional “activa” es de
alrededor del 46% y provoca una mayor discapacidad en comparacién con
la migrafia. De acuerdo con la OMS, esto coloca a las cefaleas dentro de
las 10 condiciones méas importantes de discapacidad para ambos géneros,
y dentro de las 5 més importantes en el caso del sexo femenino (Stovner,
et al., 2007).

Un estudio efectuado en Brasil revel6 que la cefalea tensional esta
presente en alrededor de 13% de la poblacién; por género, en 15.4% en
hombres y 9.5% en mujeres. De toda la poblaciéon encuestada, alrededor de
86.2% informaron al menos un episodio de cefalea tensional. El intervalo
de edad con mayor prevalencia fue entre los 18 y 29 afios. En este estudio
la cefalea tensional fue 1.6 veces mas frecuente en hombres, y 1.54 veces
mas frecuente en sujetos con mas de once afios de escolaridad. No ocurri6
ninguna asociacion relevante con otras variables como el estado civil o
laboral, ingresos econémicos o actividad fisica (Queiroz, et al., 2009).

En otro estudio, con poblacién rural cubana sobre cefaleas primarias,
se encontr6 una prevalencia para la tensional de 25.56%, con una edad
de inicio de alrededor de los 35 afios y cerca de 15 afios de evolucién

del padecimiento. Un dato importante por su impacto en la vida de las
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personas: una cuantificacion de alrededor de 5 horas laborales perdidas

por mes, ademds de cerca de 4 horas perdidas de actividades sociales
(Quesada-Vazquez, et al., 2009).

Comorbilidad en la Migraiia y la Cefalea Tensional.

Para disminuir el impacto negativo de las cefaleas primarias en la vida de
los individuos es necesario el diagnéstico correcto del tipo de cefalea, los
medios terapéuticos disponibles y actuar y conocer sobre otros trastornos
asociados que muchas veces dificultan la respuesta al tratamiento (Sevillano-
Garcia, et al., 2007).

La depresion y la ansiedad tienden a ser los trastornos psicologicos
mas presentes en las muestras estudiadas con cefalea. Se estima que alrededor
de 20% de las personas presentara al menos un episodio depresivo a lo
largo de su vida; el riesgo aumenta a partir de la pubertad y tiende a
disminuir en la tercera edad y es mas frecuente en mujeres; al parecer, los
cambios hormonales ciclicos hacen mas vulnerables a las mujeres a los
estresores psicosociales que favorecen la aparicion de depresion y ansiedad
(Sevillano-Garcia, et al., 2007). Un estudio llevado a cabo con 110 mujeres
que padecian migrafia reporto que el 70% de las evaluadas presentaba
sintomas de ansiedad y 53,2% sintomas de depresion de importancia clinica,
aunque sin relaciéon con la edad, escolaridad, el estado civil, ocupacién
o tipo de migrafia (con y sin aura)(Pareja-Angel y Campos-Arias, 2004).

Se han documentado otras entidades patoldgicas asociadas con la
migrafia. El riesgo de accidentes vasculares aumenta de dos a cuatro veces
en personas que padecen este tipo de cefalea, la hipertension arterial agrava
y hace maés dificil su tratamiento (Grebe, Nunes de Silva, & Diogo-Sousa,
2001). También se han hecho estudios que la relacionan con depresion
mayor, encontrando, por ejemplo, que un paciente con migrafia tiene hasta

tres veces mas probabilidades de desarrollar este trastorno en comparacion
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con la poblacion general (Kececi, Dener, & Analan, 2003).

El estudio de Sevillano-Garcia, Manso-Calderén y Cacabelos-Pérez
(2007) sobre comorbilidades de la migrafia revelé que la asociacién con
trastornos psicolégicos ocurre de forma temporal en alguna época de la vida
y, el empeoramiento de la migrafia suele conducir a peticiéon de consulta
neurolégica. En muchos casos los trastornos asociados son secundarios a
problemas de la vida o caracteristicas tales como"personalidad rigida", en
la que una baja tolerancia a los eventos vitales negativos puede ocasionar
crisis de migrana. Desafortunadamente, la propia crisis puede ser una
fuente adicional de stress a causa del dolor y malestares asociados, asi
como por la interrupcion de la actividad habitual (Sevillano-Garcia, et
al., 2007)

Las cefaleas tensionales se han asociado con estrés, ansiedad y
trastornos somatomorfos (Simic, Slankamenac, Kopitovic, Jovin, & Banic-
Hovart, 2008) aunque pocos estudios han explorado comorbilidad de
las cefaleas con trastornos sométicos. La Cefalea Crénica se ha asociado
con alergias, asma, hipotiroidismo, hipertension, trastornos del suefio y
fibromialgia (Wiendels, van Haestregt, et al., 2006). Sin embargo se trata
de estudios realizados en poblaciones hospitalizadas, lo que puede limitar

el alcance de los resultados.

Cefalea Cronica

La cefalea crénica con ataques frecuentes, también conocida como cefalea
cronica diaria, es un término que engloba un grupo de cefaleas primarias
con una ocurrencia de episodios de méas de 14 dias por mes durante los
altimos tres meses (Lipton, et al., 2004). Este tipo de trastorno muestra
una prevalencia mundial de entre 2 y 4%, lo cual ha sido corroborado en
diversos estudios(Bigal, Serrano, Reed, & Lipton, 2009; Scher, Midgette,
& Lipton, 2008; Stovner, et al.,, 2007). Muchos pacientes inician con
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episodios poco frecuentes de cefalea del tipo migrafa o tensional, los cuales
gradualmente devienen mads frecuentes, hasta llegar a ocurrir diariamente.
El mecanismo que explica esta ocurrencia sigue siendo desconocido, aunque
la experiencia clinica ha sugerido una posible relaciéon con el abuso de
medicamentos(Wiendels, Knuistingh Neven, et al., 2006).

Respecto a comorbilidades y caracteristicas asociadas con la cefalea
cronica, un estudio de Wiendels y colaboradores (2006) que comparé un
grupo de personas con cefalea crénica y otro de cefalea poco frecuente,
encontr6 que el grupo de sujetos con cefalea crénica reportaban mayor
cantidad de enfermedades fisicas (trastornos gastrointestinales y diversas
enfermedades de la piel y musculo-esqueléticas, asi como mas problemas
de tiroides, diabetes y cadncer de seno) y psiquidtricas (principalmente
depresion, ansiedad generalizada, ataques de panico y fobias). Ademas, en
aquellos sujetos del grupo de cefalea crénica, cerca de la mitad requerian
tratamiento adicional para el trastorno comérbido, dada la disfuncionalidad
a la que se veian sometidos por él.

En otro articulo derivado del estudio llevado a cabo por el mismo
equipo de trabajo (Wiendels, Knuistingh Neven, et al., 2006) al comparar
dos grupos de pacientes, uno con cefaleas crénicas y otro con cefaleas poco
frecuentes, encontr6 que en el grupo de las cefaleas cronicas presentaban
mayores indices en personas con bajo nivel de escolaridad, abuso de
medicamentos, problemas para dormir, antecedentes de traumatismos
en la cabeza o nuca y tabaquismo. Ser de sexo femenino también, segtn
este trabajo, es un factor de riesgo para padecer cefalea, pero no para
su cronificaciéon. Respecto al nivel de escolaridad, se especula que este
puede ser un indicador de un nivel socioeconémico bajo, lo cual puede ser
asociado con un estado de salud pobre en general, dada la dificultad para
asistir a un servicio de salud adecuado donde pueda recibir el diagnédstico

y tratamiento pertinentes.

14



Epidemiologia de las Cefaleas Primarias en México

En el caso de México, existen pocos estudios que aborden el problema de
los dolores de cabeza, aunque se sabe de la frecuencia e importancia de
este malestar en la practica clinica. Uno de ellos, efectuado por un equipo
de trabajo de Zermeno-Pohls y Miranda-Rodriguez (2000) se propuso
investigar la comorbilidad de los dolores de cabeza con depresion y
ansiedad, en 1250 hombres y 1250 mujeres del Distrito Federal. De la
muestra total, alrededor del 6.3% (157 sujetos) cumpli6é con los criterios
para ser catalogado como migrafioso, y el 59.3% (1483 sujetos) cumplio
los criterios de diagnostico de cefalea tensional, valores que se aproximan
mucho a los vistos en el marco internacional (Stovner, et al., 2007). De las
comorbilidades, para los pacientes con migrafia se encontr6 que el 22.3%
tienen sintomas de depresién y el 32.5% de ansiedad, afectando latltima
mas a las mujeres que a los hombres; en el caso de la cefalea tensional,
no existieron diferencias significativas entre géneros, pero si encontraron
mayor asociacion con sintomas de ansiedad.

En otro estudio realizado en el Distrito Federal (Zermefio-Pohls
& Miranda-Rodriguez, 2006) que encuest6 a cerca de 2500 pacientes
de ambos sexos, con edades de entre 18 y 80 afios, menciona algunos
datos importantes en relacion a como la gente trata los dolores de cabeza.
Encontraron que cerca del 44% no toma ningtn tipo de medicamentos
y cerca del 38.4% se auto-medica. El 10.8% de la poblacion abierta toma
algan tipo de té combinado con otras intervenciones como presién en la
cabeza y reposo para poder tratar el malestar del dolor de cabeza, y s6lo
cerca del 16.3% acuden a consulta con un médico pese a las campafias de
salud existentes. Ademads, el 68% de la poblacién urbana estudiada con
migrafia o cefalea tensional no conoce remedio para el dolor de cabeza.
Un aspecto importante observado en este trabajo, y que muchas veces

pasa desapercibido por lo comtun del mismo, es que la mayoria de los
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pacientes en el momento del ataque de dolor de cabeza, recurren entre otros
tratamientos a la automedicacién como primer recurso con el propdsito de
quitar o aminorar el dolor, sin tener clara conciencia de sus consecuencias
(Zermeno-Pohls & Miranda-Rodriguez, 2006).

El Hospital General de México, uno de los centros de atenciéon mas
importantes de la capital del pais, registr6 en el periodo de enero a marzo
de 2010 las siguientes cifras relacionadas con el dolor de cabeza (Hospital
General de México, 2010):

En el servicio de urgencias: 227 casos de cefalea, de los cuales, 147
son del sexo femenino y 80 del masculino, representado el 1.74%, lugar
namero 11, dentro de los 20 principales motivos de consulta;

En su clinica del dolor: 41 casos de cefalea, de los cuales 17 son
mujeres y 24 hombres, representando 2.03%, lugar namero 11, dentro de
los 20 principales motivos de consulta;

En el servicio de Neurologia: cefalea debida a tensién, 674 casos
de los cuales 472 son mujeres y 202 hombres, representando el 12.5% del
total de la consulta, siendo el segundo motivo més frecuente; migrafia,
con 340 casos, de los cuales 261 femenino y 79 masculinos, representaron
el 6.3% de la muestra total, y el 3er motivo mas frecuente de consulta.

Otro dato importante, mencionado por el IMSS (2009) y que tiene
fuerte impacto econdmico, es que el dolor de cabeza representa la principal
causa de ausentismo laboral en México, pues la padecen cerca del 18% de
la poblacién econdmicamente activa, que se ubica en el rango de 25 a 55
afios de edad. Cerca del 70% de la consulta a servicio de Neurologia que
se brinda en las diversas unidades de atencién y hospitales del Instituto es

para atencion a dolores de cabeza (Instituto Mexicano del Seguro Social,
2009).
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II. Las Cefaleas Primarias

Algunos antecedentes a la Clasificacion
Internacional de Cefaleas

Los dolores de cabeza o cefalea son una serie de molestias que han existido
desde siempre en la vida de los seres humanos. Inclusive, podria decirse
que la cefalea es inherente al hombre, pues es muy extrafio que alguien no
haya padecido alguna vez un dolor de cabeza. Y solamente se empez6 a
tener testimonios de los mismos con el desarrollo de la escritura, de donde
provienen los primeros relatos de medicina que pueden rastrearse. Por
ejemplo, el papiro de Ebers, del 1200 A.C., menciona algunos cuadros de
dolor de cabeza, neuralgias y migrafia, al parecer se basa en documentos
de mas de 1500 afios antes de la datacion de este pergamino (Villalon &
Centurion, 2003; Isler & Koehler, 2006).

En la Grecia antigua existen relatos de dioses relacionados con los
dolores de cabeza. Pindaro (518-452 a.C.) narra en Las Olimpicas que Zeus,
lider del pantedn griego, sufria fuertes dolores de cabeza, y en una ocasiéon
hubo de recurrir a Hefestos para que con su hacha minoica de doble hoja, el
labrys, le abriera el craneo para aliviarlo. De esta “apertura de cabeza” naci6é
Atenea completamente adulta, diosa del derecho, la guerra y la sabiduria.
Hipocrates (460-375 a.C.), fue el primero en oponerse a las creencias de la
época sobre el origen de las enfermedades, y trat6é de darles una explicacion
cientifica. No crefa en los templos de Esculapio como la forma de tratar a los
pacientes, y buscé explicaciones y tratamientos completamente diferentes.
Sus escritos con frecuencia aluden a dolores de cabeza, algunos de los cuales
podrian corresponder a migrafia, y otros a diferentes entidades que cursan
con cefaleas. Areteo de Capadocia, quien vivi6 entre los siglos I y Il después
de Cristo, es quien brinda una de las primeras descripciones confiables de
la migrafa, utilizando el término heterocrania, ademaés de otros dolores de

cabeza, como la cefalalgia (de menor intensidad que la migrafia) y otro dolor
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que llamo cefalea, que parece corresponder con lo que hoy se denomina
cefalea cronica diaria. Hasta la edad Media, no hubo otro autor que hiciera
una aproximacion a lo que seria una clasificacion.

Durante la Edad Media, pueden mencionarse a dos personajes
que legaron algunos conocimientos sobre los dolores de cabeza: Avicena,
durante el siglo X, sostuvo que habia formas de dolor de cabeza en las
que la causa no era la obstruccién de los sentidos por alguna sustancia
como se creia (segtn la descripciéon de los humores segtin Hipodcrates),
sino que inclusive en algunos tipos los sentidos se aguzaban tanto que
ciertas situaciones donde hubiera olores, ruidos y luz, empeoraban al
paciente. Hildelgarda von Bingen, abadesa alemana, sufria fuertes dolores
de cabeza y realizo bellisimas ilustraciones que, se especula, pudieron ser
producto de “auras” debidas a la migrafia que padecia. Ella menciona
que si alguien padeciera los dolores que le aquejaban, a ambos lados de
la cabeza, no podrian permanecer de pie (Palacios Sanchez, 2004)

Para el siglo XVII, tres hombres hicieron aportes importantes al campo
de la neurologia: Charles le Pois (1563-1633) hizo la primera descripcién
de la migrafia con aura; Johan Jakob Shaffhausen (1620-1695), realiz6 la
primera descripcion de lo que se conoce como infarto migrafioso y la
migrafia basilar; Sir Thomas Willis (1621-1675) utilizé por primera vez
los términos neurologia y accion refleja. Ademas de realizar importantes
aportes en neuroanatomia, Willis escribi6é un libro sobre neurologia clinica
en el que dedic6é un capitulo a los dolores de cabeza, en particular a
la migrafia. Realiz6 también una clasificacién mediante la presencia de
contrarios, describié algunos sintomas y caracteristicas asociadas a las
cefaleas que observo y present6 casos clinicos, como aquel donde describe
la estructura que afos mas tarde llevaria su nombre: el Vaso Poligono de
Willis (Palacios Sdnchez, 2004).

Enla época de la ilustraciéon, Karl von Linneo propuso una clasificacion
botanica que extendi6 también a las enfermedades, aunque no se comparé en

complejidad con la propuesta por Francois Boisser de Sauvages de Montpellier
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quien describi6 diez tipos de migrafia entre las que figuraba la migrafia lunar
y las migrafias ab insectis, causadas por cucarrones, una especie de escarabajo
que se arrastraba sobre el crdneo. Boisser tuvo un alumno llamado Simén
André Tissot de Laussanne, quien escribi6 un tratado sobre los nervios en 1780
y en él incluy¢ la descripcién mas completa de migrafia hasta entonces escrita,
y que apoy9 al trabajo clinico realizado durante el siglo XIX. Otros hombres
notables de la época fueron Gerhard van Swieten (1700-1772), fundador de
la escuela médica vienesa, quien elabor6 la primera descripcién conocida de
la cefalea hoy conocida como en salvas, racimos o cluster(Isler & Koehler,
2006; Palacios Sanchez, 2004).

Para el siglo XIX, puede destacarse una entidad descrita por Jean
Martin Charcot (1825-1893) denominada migrafia oftalmoplejica. Se comenzé
a reconocer el papel del sistema nervioso autonomo en la génesis de las
cefaleas, y también se descubri6 el importante papel de la ergotamina para
el tratamiento de la migrafia. Por esta época también comenz¢ la discusion
del origen de la migrafia y la posible vinculacion con la epilepsia, de la
cual surgi6 la expresion migrafia epileptiformis, por Edward Lievening
y John Huglins Jackson (1835-1911). Se sugiri6 que aunque estas dos
entidades tienen elementos en comtin, como la mayor frecuencia durante
la juventud y la alta incidencia familiar, también tienen gran cantidad de
diferencias (Palacios Sanchez, 2004).

Para el siglo XX, en 1912, Edward Flatau publicé un libro llamado
Die Migrdine, con la mas completa descripcién sobre migrafia para su
época; Adolph Striimpell, en su libro Tratado de patologia especial y de
terapéutica, menciona que hay dos tipos de cefalea: de tipo primario (o
idiopatico) y otras secundarias cuya etiologia puede ser muy amplia y
variable, lo cual es muy parecido al concepto utilizado en la actualidad;
también realiz6 descripciones de la migrafia, de la neuralgia del trigémino
y occipital (Isler & Koehler, 2006; Palacios Sdnchez, 2004).

Para 1937, John Graham y Harold G. Wolff demostraron el efecto

vasoconstrictor de la ergotamina en arterias temporales dilatadas durante
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una crisis de migrafa, lo cual marco el inicio de una serie de ensayos
farmacolégicos controlados. Wolff fue el inspirador de otros investigadores
que formaron un comité que fue el origen de la primera clasificaciéon
de cefaleas, en 1956(Palacios Sanchez, 2004). De alli al presente, se han
dado varias revisiones hasta llegar a la actualmente vigente Clasificaciéon
Internacional de Cefaleas en su segunda ediciéon (ICHD-II, por sus siglas

en ingles), que se describe en el siguiente apartado.

La Clasificacion Internacional de Cefaleas

Como se reviso en los parrafos anteriores, a lo largo de la historia se han
adquirido una variedad de conocimientos que han cambiado la forma de
concebir los dolores de cabeza por parte de la comunidad médica. Dada la
diversidad de tipos de cefalea, se han impulsado clasificaciones con el fin de
unificar criterios diagndsticos, dado que no existen marcadores biol6gicos
que ayuden a determinar el padecimiento, como ocurre -por ejemplo- en
enfermedades del tracto digestivo, tales como la pancreatitis aguda y la
colecistitis, donde la elevacién de una enzima especifica es determinante
para establecer la presencia de la enfermedad(Salazar Lozano, 2004).

Un sistema de clasificacién, como nos comenta Bermudez-Maldonado
(2009) debe ser: Valido y Fiable, pues la informacién debe ser concordante
interobservador e intraobservador, tomando en cuenta la posible afectacion de
la interpretacion de la informacion y la aplicacion de los criterios diagnosticos;
Exhaustivo, para permitir la categorizacion de todos o casi todos los trastornos
previstos, evitando usar en la medida de lo posible el término “no clasificable”;
y Generalizable, pues las cefaleas son un trastorno comun en la consulta del
médico general, y seria adecuado que este conociera la clasificaciéon para
dar un diagndstico y tratamiento acertado al tipo de cefalea que presente
el paciente, evitando malestar y dolor innecesario.

La primera clasificaciéon de la época moderna en el estudio de las
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cefaleas se public6 en el afio de 1962, después de los trabajos realizados por
un comité compuesto por grandes personalidades dentro del estudio de la
cefalea, miembros del Instituto Nacional de Enfermedades Neurologicas
y Ceguera de Bethesda, en Maryland. Utilizaba términos antiguos y
dificiles de sistematizar. Por ejemplo, para los criterios de diagndstico de la
migrafia utilizaba frases como: “amplia variedad en intensidad, frecuencia
y duracion”, “comtinmente unilateral”, “frecuentemente familiar”. No se
hacia mencioén al caracter pulséatil del dolor, a la fotofobia, la fonofobia ni
a la interferencia que este padecimiento ocasiona sobre la vida cotidiana
de los pacientes. En esta clasificacion, se consideraba a la cefalea por
contractura muscular a la cefalea de tipo tensién, y se hacia mencién
al carédcter opresivo o constructivo de la misma, pero no se proveia de
criterios estrictos respecto a la intensidad, duracién ni frecuencia de la
cefalea. (Bermtudez Maldonado, 2009).

Para el afio de 1969, la World Federation of Neurology durante el
Meeting of the Research Groupon Migraine and Headache acord6 una
serie de cambios a la clasificaciéon de 1962, agregando y detallando una
mayor cantidad de datos para el diagnéstico. Por ejemplo, defini6 a la
migrafia como un trastorno familiar y se nombré a la migrafia comtn como
migrafia no cldsicay empez6 a diferenciar algunas entidades que todavia
podian ser categorizadas como tipos de migrafia: cefalea en racimos, facial,
oftalmopléjica y hemipléjica (Bermtudez Maldonado, 2009).

Hacia la década de los 80 mas de 100 expertos en cefalea participaron
en la elaboracion de la primera clasificacién de la International Headache Society
(IHS-I) dirigidos por el director del Headache Classification Committee,
Jes Olesen, profesor de neurologia de la Universidad de Copenhague,
Dinamarca. Durante el periodo de 1985 a 1988 especialistas en cefalea
como neurdlogos, internistas y neuro-epidemiologos agrupados en 12
subcomites desarrollaron dicha clasificacién, formando 13 categorias que
agruparon a las cefaleas en primarias (1 a 4), secundarias (5 a 12) y la

categoria 13 para las cefaleas no clasificables.
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Se establecieron criterios diagnésticos operacionales que disminuyeron
la variabilidad diagnostica interobservadory que permitian hacer cambios
segun surgieran nuevos conocimientos. La clasificacién se tradujo a 22
idiomas y la adopt6 la Organizacion Mundial de la Salud para la International
Classification for Diseases, décima edicién (ICD-10) en su adaptacion neurolégica.
Gracias a esta clasificacion de 1988, pudieron hacerse investigaciones para
analizar, confirmar o rebatir algunos de los criterios publicados. Para

detalles generales, puede verse la tabla 2.1.

Tabla 2.1
Clasificacion Internacional de Cefaleas, 1988. Citada por Bermudez-Maldonado, (2009)

Migrana

Cefalea tipo tension

Cefalea en racimos y hemicranea paroxistica cronica

Cefaleas mixtas no asociadas con lesiones estructurales

Cefalea asociada con traumatismo craneoencefalico

Cefalea asociada con trastornos vasculares

Cefalea asociada con trastornos no vasculares intracraneales

Cefalea asociada con sustancias o su abstinencia

. Cefalea asociada con infeccién no cefalica

10. Cefalea asociada con trastornos no metabdlicos

11. Cefalea o dolor facial asociados con trastornos del craneo, cuello, ojos, oidos, senos,
dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales.

12. Neuralgias craneales, dolor de raiz nerviosa y dolor de desaferentacion
13. Cefaleas no clasificables.

0PN W=

Fuente: Headache Classification Committee of the International Headache Society.
Classification and diagnostic criteria for headache disorders, cranial neuralgias and facial
pain. Cephalalgia, 1988; 8 (Suppl. 7): 1-96.
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La difusion que tuvo la primera edicién de la International Classification
of Headache Disorders entre los médicos alrededor del mundo fue mas lenta
lo que inicialmente se habia esperado, pues se habia programado una
segunda edicién para el afio 1993. Aun asi, la primera edicién tuvo un
recibimiento adecuado, fue puesta en practica y recibi6 pocas criticas. La
acumulacién de suficiente conocimiento epidemiolégico y nosografico fue
lo que dio origen a la necesidad de trabajar en una segunda edicién, que
gracias a las modificaciones hechas por expertos de la Sociedad Internacional
de Cefaleas, la ICHD-II fue publicada en 2004. En ella se preservaron las
estructuras basicas de la mayoria de las categorias presentes en la ICHD-I,
aunque existen varios cambios que han influido en la practica neurolégica.
Por ejemplo, se reestructuraron los criterios de la migrafia; la cefalea
de tipo tension episddica fue dividida en frecuente y poco frecuente;
se introdujo el concepto de cefaleas trigeminales para definir un grupo
heterogéneo de cefaleas como son la cefalea en racimos, la hemicranea
paroxistica y los ataques de cefalea neuralgiforme unilaterales. También se
incluyeron cefaleas primarias previamente no clasificadas, como la cefalea
hipnica, la cefalea persistente de inicio resiente, la hemicranea continua
y la cefalea en estallido. Se mejoraron los criterios diagnosticos para las
cefaleas secundarias, ademas de cambiarse el término “asociada con” por
“atribuida a”, reafirmando que la relacion causal que las subyace esta bien
establecida. Se incluy6 un apartado (el 12) para las cefaleas atribuidas a
trastornos psiquidtricos, y un apéndice con criterios encontrados en la
clinica para cefaleas que atin carecen de validez suficiente, para estimular
la investigacion de estos padecimientos(Bermtudez Maldonado, 2009).

Para mas detalles sobre esta nueva clasificacion, puede verse la tabla 2.2.
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Tabla 2.2 Clasificacion Internacional de Cefaleas, Segunda Edicion, citada por

Bermudez Maldonado (2009)
Incluye los cédigos de la CIE-10

Cadigo de ICHD-II

Cdédigo de WHO,

ICD-10
1. Migrana G43
a. Migrafia sin aura G43.0
b. Migrafia con aura G43.1
i. Aura caracteristica con cefalea | G43.10
migrafiosa
ii. Aura caracteristica con cefalea no | G43.10
migrafiosa
iii. Aura caracteristica sin cefalea G43.104
iv. Migrafia Hemipléjica familiar G43.105
v. Migrafia Hemipléjica esporadica G43.105
vi. Migrafia de tipo basilar G43.103
c. Sindromes periddicos en la infancia que | G43.83
generalmente son precursores de migrafa.
i. Vomito ciclico G43.82
ii. Migrafia abdominal G43.820
iii. Vértigo paroxistico benigno de la | G43.820
infancia
d. Migrana retiniana G43.81
e. Complicaciones de migrana G43.3
i. Migrafia cronica G43.3
ii. Estado Migrafioso G43.2
iii. Aura persistente sin infarto G43.3
iv. Infarto migrafioso G43.3

v. Crisis convulsiva desencadenada
por migrafia

f. Migrafa Probable

G43.3; G43.x; G42.x

G43.83
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i. Sinaura
ii. Con aura
iii. Migrana crénica probable
. Cefalea tipo tensional (CTT)
a. CTT episddica infrecuente
i. Con dolor a la palpacion pericraneal
ii. Sin dolor a la palpacion pericraneal
b. CTT episddica frecuente
i. Condolor a la palpacion pericraneal
ii. Sin dolor a la palpacion pericraneal.
c. CTT crénica
i. Con dolor a la palpacion pericraneal
ii. Sin dolor a la palpacion pericraneal
d. CTT probable
i. CTT episodica infrecuente probable
ii. CTT episodica frecuente probable
ii. CTT crénica probable
. Cefalea en racimos y otras cefalalgias
autonémicas trigeminales
a. Cefalea en racimos
i. Cefalea en racimos episddica
ii. Cefalea en racimos crénica
b. Hemicraneal paroxistica
i. Hemicraneal paroxistica episodica
ii. Hemicraneal paroxistica crénica
c. Crisis de cefalea de tipo neuralgico
unilateral de corta duracién con hiperemia
conjuntival y lagrimeo
d. Cefalalgia autonémica trigeminal probable
i. Cefalea en racimos probable

ii. Hemicraneal paroxistica probable

G43.83
G43.83
G43.83
G44.2

G44.2

G44.20
G44.20
G44.2

G44.20
G44.21
G44.2

G44.22
G44.23
G44.28
G44.28
G44.28
G44.28
G44.0

G44.0

G44.01
G44.02
G44.03
G44.03
G44.03
G44.08

G44.08
G44.08
G44.08




iii. Probable cefalea de tipo neurélgico
unilateral de corta duracidon con
hiperemica conjuntival y lagrimeo

4. Ofras cefaleas primarias
a. Cefalea primaria punzante
b. Cefalea primaria por tos
c. Cefalea primaria por ejercicio
d. Cefalea primaria relacionada con actividad
sexual
e. Cefalea por suefio
f. Cefalea primaria en relampago
g. Hemicraneal continua
h. Cefalea persistente de inicio diario
5. Cefalea atribuida a traumatismo de cabeza o
cuello, o ambos
a. Cefalea postraumatica aguda
b. Cefalea postraumatica crénica
c. Cefalea aguda atribuida a lesion de
latigazo cervical
d. Cefalea cronica atribuida a lesion de
latigazo cervical
e. Cefalea atribuida a hematoma intracraneal
traumatico
f. Cefalea atribuida a otros traumatismos de
cabeza o cuello, o ambos.
g. Cefalea poscraneotomia.
6. Cefalea atribuida a padecimientos vasculares
craneales o cervicales
a. Alteracidbn  vasculocerebral isquémica
aguda

b. Hemorragia intracraneal no traumatica

G44.08

G44.80
G44.800
G44.803
G44.804
G44.805
G44.80
G44.80
G44.80
G44.2
G44.88
G44.880

G44.3

G44.841

G44.841

G44.88

G44.88

G44.88

G44.81
G44.810

G44.810

G44.811
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Formacion vascular sin rotura
Cefalea causada por arteritis

Dolor de la arteria carotida o vertebral

~ @ o o

Trombosis venosa cerebral

Cefalea relacionada con otras alteraciones

=

vasculares
7. Cefalea atribuida a padecimientos intracraneales
no vasculares.
a. Presién alta del liquido cefalorraquideo
(LCR)
b. Presién baja del LCR

c. Enfermedad inflamatoria no infecciosa

d. Cefalea causada por neoplasia
intracraneal

e. Cefalea relacionada con inyecciones

intratecales
f. Crisis convulsivas epilépticas
g. Cefalea atribuida a malformacién de Chiari
tipo |
h. Sindrome de cefalea transitoria vy
deficiencia neurologica con linfocitosis del

liquido cefalorraquideo

i. Cefalea causada por alteracion
intracraneal no vascular
8. Cefalea relacionada con sustancias y su
abstinencia

9. Cefaleas causadas por infeccién
a. Infeccién intracraneal
b. Infeccion sistemica
c. Cefalea atribuida a VIH/SIDA

d. Posinfeccion cronica

G44.812
G44.810
G44.810
G44.81
G44 .82

G44.820

G44.820

G44 .82

G44.822

G44.824

G44 .82

G44.82
G44 .82

G44 .82

G44.4 6 G44.83

G44.821

G44.881
G44.821
G44.821 6 G44.881
G44.882
G44.882
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10.Cefalea causada por alteraciones de Ila
homeostasis
a. Hipoxia, hipercapnia, o ambas
Cefalea por dialisis
Hipertension arterial
Hipotiroidismo

Ayuno

~ 0 o o T

Cefalalgia cardiaca

Cefalea atribuida a otros trastornos de la

2

homeostasis
11.Cefalea o dolor facial asociado con alteraciones
de craneo, cuello, ojos, oidos, senos nasales,
dientes, boca u otras estructuras de la cara o el
craneo.
12.Cefalea atribuida a padecimientos psiquiatricos
13.Neuralgias craneales y causas centrales por dolor
14.0tras cefaleas, neuralgia craneal, dolor facial
central o primario
a. Cefalea no clasificada de otra manera

b. Cefalea inespecifica

G44.882

G44.814
G44.882
G44.882
G44.882
G44.882
G44.84

R51

G44.847, G44.848 O
G44.85
R51

R51
R51

Fuentes:

The International Classification of Headache Disorders, 2nd ed. (Cephalalgia,

2004; 24:1-160)

ICHD-II, International Classification of Headache Disorders-I|
WHO ICD-10 (World Health Organization, International Classification of

Disease-10)
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En la clasificacion ICHD-II de la Sociedad Internacional de Cefaleas
(International Headache Society, 2004) los dolores de cabeza se agrupan
de forma principal en primarias o secundarias; entre las primeras, se
encuentran la migrafa, la cefalea tensional, la cefalea tipo cluster (también
llamada en racimos o en salvas) y las cefaleas asociadas con tos, ejercicio,
actividad sexual, etc., de las cuales no se tiene una certeza absoluta de
los mecanismos que la producen. En contraste, las cefaleas secundarias
se asocian a causas como traumatismos craneoencefalicos, trastornos
vasculares, trastornos intracraneales no vasculares, uso de sustancias o su
supresion, infecciones del sistema nervioso central, infecciones inespecificas
no encefdlicas, trastornos metabolicos, alteraciones de las estructuras
craneofaciales o neuralgias. Otras causas generales son la distencion,
traccion o dilatacion de las arterias y venas, por compresion de los nervios,
espasmo muscular o incremento de la presioén intracraneal (Belmonte
Herrera & Bernal Duran, 2007; International Headache Society, 2004).

Para el presente trabajo, s6lo se resefiaran las cefaleas de tipo Migrafia
y Cefalea Tensional, aunado a una variante de esta tltima que surge
como complicacién dada la frecuencia con la que se presenta: la Cefalea

Tensional Cronica.

Migrana
Es un trastorno neurovascular crénico, episédico, recurrente e incapacitante
que se caracteriza por ataques de dolor de cabeza intenso, disfuncién del
sistema nervioso auténomo, y en algunos pacientes, un aura que incluye
diversos sintomas neurolégicos (Rodriguez-Violante, Vargas-Canas, Calleja,
& Zermeno-Pohls, 2006).

En la clasificacion de la IHS de 2004 se distinguen varios subtipos
de migrafia. Los més frecuentes son la migrafia sin aura, la migrafia con
auray la migrafa crénica. Se calcula que aproximadamente el 70% de los
casos de migrafia corresponde a la variedad «sin aura» y el resto a la de
tipo «con aura».
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La migrafa sin aura es un trastorno recurrente idiopatico que
se manifiesta en forma de crisis de cuatro a 72 horas de duracién. Son
caracteristicas tipicas de esta cefalea su localizacion unilateral, la pulsatilidad
del dolor y su intensidad de moderada a grave. La cefalea empeora con la
actividad fisica y se acompafia de otros sintomas asociados, como nausea,
vOmito, fotofobia y fonofobia. Para cumplir los criterios diagndsticos, el
paciente debe haber presentado al menos cinco episodios que cumplan
con esas caracteristicas. Debe haberse descartado —por medio de la historia
clinica y la exploracién neurolégica apropiada- la existencia de otro trastorno
responsable de la cefalea (International Headache Society, 2004; Rodriguez-
Violante, et al., 2006). Se han estudiado factores disparadores para este
tipo de migrafia, y mas alld de la posibilidad de encontrar “gatillos”
idiosincrésicos, se ha observado que el estrés, la dieta (chocolates, citricos,
comida rapida, queso), la menstruacion, el estilo de vida (perder una
comida, dormir de méas o de menos) y factores ambientales como variaciones
climéaticas y diversos estimulos sensoriales (luces brillantes y/o sonidos
intensos) pueden desencadenar las crisis (Zagami & Bahra, 2006)

La migrafia con aura es un trastorno que se manifiesta por una
crisis de cefalea que se acompafia de sintomas neurolégicos originados en
la corteza o el tronco cerebral. En general, estos sintomas neurolégicos se
desarrollan gradualmente durante 5 a 20 minutos y duran en promedio
menos de 60 minutos. La cefalea, las nauseas y la hipersensibilidad a
estimulos ambientales aparecen tras los sintomas neurolégicos del aura,
de forma inmediata o tras un periodo breve sin sintomas, en general
inferior a una hora, si bien pueden empezar antes o a la vez que el aura.
Existen varios subtipos de aura:

Migrafia con aura tipica. Es la forma mds frecuente y consiste

en molestias visuales, manifestaciones sensoriales, disfasia o diversas
combinaciones de dichos sintomas. La mayoria de los pacientes limitan
sus sintomas neurolégicos a aquellos de tipo visual.

Aura tipica con cefalea no migrafiosa. Los sintomas del aura aparecen
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de forma gradual y tienen una duracién no superior a una hora, pero se

asocian a una cefalea que no cumple los criterios de la migrafia.

Aura tipica sin cefalea. Cuando aparecen sintomas de aura que no
se acompanan de cefalea.

La fisiopatologia de la migrafia atiin no se comprende completamente.
Desde 1940 se realizaron los primeros esfuerzos por explicar este fenémeno
paroxistico: Harold G. Wolff postulaba que la migrafa ocurria por una
disminucién del flujo sanguineo, lo suficiente en algunos casos para
generar alteraciones funcionales del tejido nervioso por falta de irrigacion
sanguinea (oliguemia tisular focal), lo cual seria responsable del aura. Una
vasodilatacion compensadora como fenémeno subsecuente conducirfa a un
aumento de la permeabilidad capilar, edema cerebral y dolor ulterior. Sin
embargo, estudios efectuados con marcadores radioactivos por Jes Olesen
demostraron una reduccién significativa del flujo sanguineo durante el
aura. La baja correlacion de estos dos fenémenos hizo que la teoria tisular
perdiera fuerza (Rodriguez-Violante, et al., 2006).

Otra teoria, denominada de la depresion cortical difusa (DCD) se
convirtié en una teoria plausible, casi contemporanea con la de Wolff;
se caracterizaba por una de-polarizacion rapida y focal de un namero
determinado de neuronas, con un flujo iénico masivo del compartimento
intracelular al extracelular. La teoria tomo fuerza al correlacionar la depresion
cortical difusa con el episodio de aura y la topografia de dicho fenémeno,
asi, por ejemplo, las auras visuales se vinculaban con la DCD en la region
occipital e incluso las sensitivas con el area cerebral correspondiente.
Aunque esta asociacion es s6lida, la practica ausencia de fibras dolorosas
en el tejido cerebral no explica porquéel dolor sigue al aura. Estudios
ulteriores sugerian que una posible activacion de las vias aferentes del
nervio trigémino ubicadas en las meninges seria la responsable del dolor.
Para los casos de la migrana sin aura existe una hipétesis que involucra
la regiéon hipocampal (Rodriguez-Violante, et al., 2006). Después de los

trabajos de la DCD, Grafsteins mostr6 que adicionalmente a estimulos
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eléctricos y mecénicos inductores de la DCD, potasio extracelular elevado,
glutamato y ATP-asa disparaban el mismo fenémeno. Sin embargo, algunos
estudios hicieron dudar de la posibilidad de cambios en el potasio como
mecanismo fisiopatolégico primario, no obstante, abri6 la posibilidad de
que hubiera nuevos neurotransmisores involucrados, incluidos el calcio
y el glutamato. De hecho, algunas drogas anti-epilépticas utilizadas como
profilacticos -como el 4cido valproico y la gabapentina- actian justamente
por bloqueo del influjo del calcio.

Asi mismo, se reconoce que esta hiperexitabilidad cortical que
antecede a la DCD, mediada por glutamato, podria disminuirse a través
del bloqueo de receptores NMAD (N-metil D-aspartato), cuyo poder
anticonvulsionante ha sido ampliamente demostrado en modelos animales
(Rodriguez-Violante, et al., 2006)

Tratamiento de la Migraria
La mayoria de los pacientes migrafiosos trata sus episodios con analgésicos
convencionales que pueden adquirir por venta libre en farmacias. Muchas
personas ya utilizan este tipo de farmacos al momento de buscar consulta
médica pero es necesario considerarlo dado que algunas complicaciones
de la migrana se dan por abuso de analgésicos (Olesen & Goadsby, 2006)

Mathew y Tfelt-Hansen (2006)comparten una serie de observaciones
y recomendaciones necesarias para llevar de manera satisfactoria el
tratamiento de la migrafa:

La Relacion Médico-Paciente. Es el primer paso para lograr un adecuado
manejo de la migrafia. Es necesario que el paciente tenga confianza con
su profesional tratante y sienta que esta al pendiente de los sintomas y su
estado de salud en general. Esto suele fortalecer la probabilidad de que
el paciente pueda adherirse a su tratamiento.

El uso de un «diario de dolor». Es necesario motivar a los pacientes

para que vayan registrando en un diario medidas de frecuencia, gravedad
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(Rodriguez Violante, et al., 2006) y duracién de los ataques, sintomas
asociados y la medicacion que se toma para aliviar las crisis. También
durante las primeras consultas, es necesario que el paciente anote sustancias
o eventos que parecen funcionar como disparadores de la cefalea y usarlos
para sugerir cambios en conductas relacionadas. En cada consulta se revisa
el diario para, en su caso, hacer ajustes de dosis de los medicamentos o
para otras recomendaciones.

Transmitir al paciente “ Expectativas Realistas”. Es importante explicar a
los pacientes que la migrafa es un problema recurrente y puede no curarse
totalmente pero si controlarse con tratamientos adecuados tales como
medicacion (abortiva o preventiva) y modificacion de habitos personales
(evitar alimentos que desencadenen ataques, tomar sus medicamentos a
tiempo, etc.).

Educacion del paciente. Es necesario proveer al paciente con materiales
que ofrezcan suficiente informacion sobre las cefaleas en general y la
migrafia en particular, incluyendo presentaciones clinicas, eventos
comunes que pueden desencadenar el ataque, aspectos biolégicos y mitos
acerca de la migrafia(como el que la vincula con la sinusitis). Una buena
instruccion sobre estos temas hard que el paciente pida ayuda oportuna
a sus profesionales tratantes en caso necesario, evite pérdida de tiempo,

de dinero y sufrimiento innecesario

Uso de Farmacos

De manera general, es necesario conocer aspectos del paciente
mediante una historia clinica, que aborde aspectos como la frecuencia,
intensidad e impacto en la calidad de vida de los pacientes, asi como
enfermedades y otros trastornos que puedan encontrarse asociados al
padecimiento.

Existen dos tipos de tratamiento: el abortivo, para los casos de

migrafia aguda donde es necesario detener o revertir el inicio de los
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ataques; el preventivo o profildctico, donde lo que se busca es la reduccion
de la frecuencia y la seve ridad de los ataques. El uso de este tipo de
medicamentos también toma en cuenta la respuesta del paciente a los
mismos (idiosincrasia)(Mathew & Tfelt-Hansen, 2006).

Los agonistas selectivos de subfamilias de receptores de serotonina
(5-hidroxitriptamina, 6 5-HT) como puede ser la 5-HT1, se han posicionado
como el estandar de oro para el tratamiento agudo de la migrafia. Estos
medicamentos actiian como agonistas selectivos de la subfamilia 5-HT
1B/D, aunque también pueden ligarse a otro tipo de receptores, incluidos
la subfamilia 5-HT 1A y 5-HT 1F. La unién de estos receptores tiene una
implicaciéon farmacolégica importante. Durante un ataque de migrafa, los
triptanos, a través de su unién con el receptor de la subfamilia 5-HT 1B causan
una vasoconstriccion relativamente selectiva de los vasos intracerebrales.
Ademas, los triptanos activan los receptores 5-HT 1D, localizados en las
neuronas de primero y segundo orden del nervio trigémino, con lo cual se
disminuye de forma importante la liberaciéon de neuropeptidos responsables
de la sefial de dolor en el nucleo del trigémino. Aunque el primero de
los triptanos en desarrollarse es el sumatriptan, todos ellos comparten el
mismo mecanismo de accion. Los efectos adversos son, en general, similares
entre todos los triptanos e incluyen, rubor facial, molestias pectorales y
hormigueo distal y peribulcal. Aunque son vasonconstrictotes selectivos
de arterias craneales, puede haber un efecto vasoconstrictor menor en
arterias coronarias. Se ha informado de eventos cardiovasculares y/o
neurolégicos importantes con el uso de triptanos (Rodriguez Violante,
et al., 2006).

Cada vez mas resultados de investigacion muestran que tratar de
forma temprana los ataques leves y moderados puede abortar la cefalea
en 80% a 90% de los casos, con una mejor recurrencia de ataques, menor
discapacidad y posiblemente menores efectos adversos (Rodriguez Violante,
et al., 2006).
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Profilaxis
Las intervenciones preventivas deben considerarse en aquellos individuos
que retinan una o maés de las siguientes condiciones:

1. Larecurrencia de los ataques es tal que, a juicio del paciente
interfiere en forma significativa en sus actividades de la vida cotidiana

2. Alta frecuencia de ataques

3. Contraindicacion, falta o sobredosis en la terapia para la fase

aguda.
4. Efectos adversos en la terapia aguda
5. Relacién de costos entre la terapia aguda y la preventiva
6. Preferencia del paciente

7. La presencia de condiciones particulares en el contexto de la
migrafia, incluidas migrafa hemipléjica, migrafia basilar, migrafia con
aura prolongada o migrafia con infarto.

Los objetivos de la terapia profilactica de la migrafia son:

1. Reducir la frecuencia, gravedad y discapacidad de los ataques;

2. Disminuir la dependencia a fArmacos mal tolerados o ineficaces;

3. Mejorar la calidad de vida

4. Evitar una escalada en el tratamiento farmacolégico de la fase
aguda.

El tratamiento profilactico se considera éptimo cuando reducen en
un 50% la frecuencia de las crisis. Una amplia familia de medicamentos
se encuentra disponible como tratamiento preventivo de la migrafa,
entre ellos los betabloqueadores, anticonvulsionantes, antidepresivos,
bloqueadores de los canales del calcio y antiinflamatorios no esteroideos
principalmente(Rodriguez Violante, et al., 2006; Tfelt-Hansen, 2006)

Cefalea Tensional
En 2004 se publicaron los criterios minimos necesarios para el

diagnostico de la Cefalea tipo Tensional (o también llamada en la préctica
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cefalea por estrés, cefalea por contraccion muscular, cefalea psicégena,
cefalea ordinaria, cefalea esencial, cefalea idiopatica, cefalea psicogena) en la
International Classification of Headache en su segunda edicion (International
Headache Society, 2004). El uso de las clasificaciones permite al clinico
tener mayor certeza en el diagndstico; sin embargo, no conviene conservar
rigidamente estas clasificaciones ya que pueden coexistir varios trastornos
en el mismo paciente y su deteccion rapida y apropiada pueden ayudar a
lograr un mejor resultado, por lo que el criterio clinico debe sobreponerse
ante el tratamiento mas adecuado (Marquez Romero &BargesColl, 2009).

En la clasificacién se hacen tres apartados, dividiendo la cefalea
tipo tensional episédica en frecuente y poco frecuente. En el caso de esta
altima, la frecuencia de los sintomas debe ser no mayor de un dia por
mes o0 menos de 12 dias por afo. En el caso de la cefalea tipo tensional
frecuente, la sintomatologia debe presentarse por lo menos en 10 ocasiones
en un dia o hasta 15 dias por mes durante por lo menos tres meses, pero
menos de 180 dias al afio. En el caso de la cefalea tipo tensional crénica,
los criterios son cefalea en mas de 15 dias al mes por més de tres meses
o mas de 180 dias al afio.

Los ataques de cefalea deben durar por lo menos 30 minutos y hasta
siete dias, y deben tener por lo menos dos de las siguientes caracteristicas:
localizacién bilateral como si formara una banda alrededor de la cabeza,
que sea de tipo opresivo, de moderada intensidad y que no se agrave
con los esfuerzos fisicos. No debe haber nauseas ni vémito; sin embargo,
se ha sefialado a menudo que los pacientes pueden cursar con hiporexia
o incluso anorexia. Suele haber fonofobia o fotofobia, pero casi nunca
ambas y (claramente) que la sintomatologia no se atribuya a alguna otra
enfermedad o trastorno (International Headache Society, 2004; Marquez
Romero &Barges Coll, 2009).

Ademads de los parametros mencionados por la Clasificacién, al
momento de hacer el diagndstico es importante considerar otros factores

como si ha habido consumo previo de medicamentos (;cudnto tiempo?, dosis,
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etc.); terapias alternativas (acupuntura, flores de Bach, etc.); circunstancias
ambientales como relaciones interpersonales, consumo de sustancias como
drogas, alcohol, tabaco; alérgenos; algtin alimento que desencadene la
crisis o elementos idiosincrasicos que pueden investigarse mediante auto-

informes en forma de diario (Belmonte Herrera & Bernal Duran, 2007).

¢ Qué puede provocar la cefalea tensional?

Los ataques de cefalea por lo general se informan en relacién con
periodos de conflicto emocional o estrés psicosocial; sin embargo, la
relaciéon causa-efecto no esta bien establecida. Otro aspecto importante
es la comorbilidad con ansiedad y depresion, ya que se ha demostrado
que estos padecimientos aumentan la vulnerabilidad de los pacientes a
presentar ataques de dolor y que estos se relacionan con contractura en la
musculatura pericraneal. Esta sensibilidad aumentada al dolor miofacial
puede deberse a la liberaciéon de mediadores de inflamacién, resultando
en excitacion y sensibilizacion de aferentes sensitvos, aunque esta teoria
no se ha comprobado. En cuando a los factores centrales que influyen en la
patogenia de la cefalea tensional, se menciona la del umbral de dolor, siendo
este usualmente normal en los sujetos con la forma episédica, pero bajo
en aquellos con la forma crénica. Para esto se ha propuesto la hipétesis de
una regulacion anormal del impulso dlgido en el sistema nervioso central,
producto de un flujo prolongado de informacién nociceptiva proveniente de
los nociceptores periféricos con sensibilizaciéon secundaria de neuronas de
segundo orden en un nucleo trigeminal o aun en el tdlamo. Estas hipotesis
son apoyadas en épocas recientes por resultados de imagen. También se han
propuesto mecanismos bioquimicos para explicar la existencia del dolor;
entre ellos, el méas importante parece ser el mecanismo del 6xido nitrico
(ON), habiéndose encontrado que la administracion de ON reproduce el
dolor en pacientes previamente diagnosticados con CITC, y yendo atn
mas lejos, el bloqueo del sistema de ON por medio del agente experimental

L-NMMA (L-N-monometil arginina) redujo de manera sustancial tanto
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el dolor como la contractura muscular en pacientes con CTTC.(Marquez
Romero &Barges Coll, 2009).

Tratamiento
Analgésicos simples y los antiinflamatorios no esteorideos (AINES) se usan
ampliamente para la terapia abortiva aguda, sin embargo, no existe un
tratamiento selectivo y especifico para la Cefalea Tensional. Pueden utilizarse
analgésicos simples como aspirina, acetaminofén, AINES, antipiréticos
como dipirona y analgésicos combinados. Relajantes musculares no se
consideran efectivos para el tratamiento agudo, por el contrario, tienen
un alto riesgo de habituaci6(Volcy-Goémez, 2008).

La mayoria de los pacientes con este padecimiento busca atenciéon
médica después de haberse automedicado durante largos periodos, sin
encontrar mejoria. En México, el problema de la automedicacion es grave
pues los pacientes obtienen medicamentos sin receta médica sin mayores
dificultades, lo que hace que este tipo de trastorno se prolongue y complique
(Zermeno-Pohls, 2004; Zermefio-Pohls & Miranda-Rodriguez, 2006).

El tratamiento no farmacolégico es una modalidad terapéutica que
puede utilizarse para prevenir los ataques de cefalea tensional. Incluye
una dieta adecuada, la implementacion de una actividad fisica regular,
eliminacion de habitos perjudiciales (como fumar o abusar del alcohol)
el establecimiento de limites maximos en el consumo de analgésicos, y
educacion respecto a los medicamentos disponibles y la forma de tomarlo.
También es muy importante detectar pacientes con trastornos afectivos
0 psiquiatricos.

La terapia no farmacolégica se puede subdividir en tres grupos:
acupuntura, relajaciéon muscular progresiva con entrenamiento autégeno o
relajacion pasiva y meditacion, y biofeedback y retroalimentacion. Aunque
los resultados han sido contradictorios, se sugiere que las técnicas de

relajacion corporal y el biofeedback (a través de las cuales se evocan
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respuestas de relajacion) pueden ser ttiles para reducir la actividad muscular
pericraneal, lo que disminuye la cefalea en cerca del 50% (Volcy-Gémez,
2008). Otras modalidades que también se utilizan para el control del dolor
implican la modificacion de conducta y el manejo del estrés, terapias fisicas
como la acupuntura, la inyeccién de puntos dolorosos, entrenamiento
postural y ergonémico,quiropraxia técnicas caldricas (frio/calor) y el uso
de estimuladores eléctronicostranscutdneos(Espi Lopez & Gémez Conesa,
2009; Volcy-Goémez, 2008).

Profilaxis
Se han utilizado en la prevencion de este trastorno sustancias como la
Tizanidina, venlafaxina, buspirona, estabilizadores neuronales, toxina
botulinica y antidepresivos como la amitriptilina. La eficacia profilactica de
este tltimo antidepresivo triciclico en la cefalea tensional crénica esta bien
corroborada (Holroyd et al., 2001), en tanto que los inhibidores selectivos
de recaptacion de setotonina no tienen efecto en la ausencia de depresion.
Estudios sobre el efecto protector de la amitriptilina han establecido que
su mecanismo de accion probablemente incluya mecanismos adicionales
al de la inhibicién de la recaptacion de serotonina. El antidepresivo
noradrenérgicomirtazapina también se ha sefialado como eficaz y mejor
tolerado que la amitriptilina. A pesar de esto, tanto la amitriptilina como
la mirtazapina estan lejos de ser eficaces y bien tolerados en todos los
pacientes, por lo que se siguen buscando modalidades de tratamiento
diferentes (Marquez Romero &Barges Coll, 2009).

Dado que los hallazgos de investigacion sobre formas de tratamiento
en la cefalea tensional es poco clara e insuficiente, aun hoy en dia el mejor
tratamiento se encuentra con ensayo y error. Las tasas de eficacia son
similares entre las diversas modalidades de tratamiento, y parece que los
resultados estdn relacionados directamente con el tipo de profesional que
ofrezca el tratamiento, por ejemplo psicélogos con biofeedback o médicos

con farmacos (Volcy-Goémez, 2008).
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Debido a las dificultades que pueden existir en el manejo de
cefaleas primarias, es importar recordar siempre las posibles causas de
fallas terapéuticas, las cuales se pueden agrupar en cinco categorias, 1)
Diagnostico incorrecto o incompleto; 2) Inadecuada deteccion de factores
disparadores de dolor (causas secundarias o sobreuso de medicamentos; 3)
Farmacoterapia inadecuada; 4) Tratamiento no farmacolégico insuficiente;
y 5) Existencia de otros factores no controlados como expectativas no
realistas o comorbilidades (Volcy-Gémez, 2008).

Dentro de esos otros factores, se revisan en el siguiente apartado
aspectos que ya han recibido la atencién de los investigadores de enfermedades
psicosomaticas (como puede ser el caso de las cefaleas primarias): el papel
de la historia de interaccién parental, es decir la forma en que los padres
interacttan con sus hijos durante el proceso generalmente denominado

“crianza”.
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III. Historia de Interaccion Parental

Hablar de interaccion parental es también hablar sobre familia. El entorno
que se desarrolla en este ambiente define mucho del funcionamiento
presente y futuro de los individuos, incluyendo el desarrollo de problemas
adaptativos y de padecimientos fisicos. En efecto, la interaccién entre
padres e hijos: condiciona gustos, pensamientos, costumbres, la forma
sentir y de relacionarse con si mismos y con el medio social y fisico, pues
puede dotar o no de las habilidades y conductas cruciales para enfrentar
la vida y de formas de experimentar las reacciones emocionales.

Definir el término familia no es sencillo, cada persona puede tener
un concepto diferente y todos son, en principio, validos. La interaccion
se da con el padre, la madre y hermanos, a veces incluye a los abuelos
u otros parientes e incluso a amigos con los que se comparte el hogar
y casos en los que Gnicamente puede estar alguno de los dos padres, y
los hijos. Lo importante es establecer que las familias se componen por
todas las personas que habitan en un mismo ntcleo u hogar y a quienes
habitualmente unen relaciones personales intimas; es decir, donde existen
por un lado sentimientos de afecto, amor, cooperacion y solidaridad vy,
por el otro, relaciones de poder y autoridad (De Alva Ruiz & Carranza
Saucillo, 2005)

Para el estudio del proceso de socializacion en el cual la familia esta
implicada se han elaborado definiciones como “proceso a través del cual el
individuo humano aprende e interioriza unos contenidos socioculturales
al a vez que desarrolla y afirma su identidad personal bajo la influencia de
unos agentes exteriores y mediante mecanismos procesuales frecuentemente
inintencionados”(Coloma, 1993b, p 32). El individuo humano necesita
“aculturarse”, pues no puede llegar a desarrollarse como persona si no cuenta
con el contexto y apoyo de contenidos culturales especificos que suelen

incluir lenguaje y modos concretos de pensar, sentir y actuar, unidos a la
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percepcion de valores proporcionados por conjuntos especificos de agentes
ademas de la familia. Estos agentes incluyen maestros y compafieros en la
escuela, los amigos o grupos de iguales, los grupos de profesionales, los
grupos de referencia y los medios masivos de comunicacion. Los estudiosos
de este fendémeno, desde esta perspectiva, coinciden en considerar a la
familia como “la agencia primordial”, no solo por ser la primera en actuar
sobre los hijos, sino por el caracter cualitativo de su influencia (Coloma,
1993Db).

Otros modelos que abordan el problema de la socializaciéon incluyen
variables tales como el control, la comunicacién o la implicacion afectiva
entre los miembros de la familia; de las diversas combinaciones y estilos
relativamente estables que pueden presentarsecon variables como las
mencionadas surgen en las formas de educacion parentales en lo que se
ha dado en llamar estilos educativos o de crianza (McDavid & Garwood,
1978; Pefia Véliz & Rojas Ledezma, 2010)

Desde mediados del siglo XX, se han reconocido en las relaciones
padres-hijos dos variables en las précticas educativas de los adultos. En un
principio, se habl6 de “Dominio-sumisién” y “control-rechazo” (Torio Lopez,
Pefia Calvo, & Rodriguez Menéndez, 2008), pautas empleadas por los padres
para que los hijos puedan socializar adecuadamente. Por ejemplo, si un nifio
“se porta mal”, algunos padres opinaran que es mejor retirarle algtin privilegio
o actividad preferida, como jugar con algtn aparato de videojuegos o ver
la television; otros opinardn que lo mejor sera sentarse a hablar con ellos y
analizar su comportamiento; algunos otros opinaran que lo mejor es dejarles a
ellos para que puedan aprender las consecuencias de sus actos por si mismos
(McDavid & Garwood, 1978). Ninguno de estos padres piensa en hacerle
dafio a sus hijos, de hecho lo més probable es que decidan a partir de lo que
consideran qué es lo mejor para ellos. A través del tiempo y de estudios al
respecto se han encontrado combinaciones de estas pautas (o dimensiones
similares) preferibles para el desarrollo y la forma de dotar a los nifios de

elementos para enfrentarse al mundo, como se resefia a continuacion.
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De las dimensiones “dominio/sumisién” y “control/rechazo”,
Torio Lopez, Penia Calvo y Rodriguez Menéndez (2008) hacen una extensa
revision bibliografica donde encontraron que se puede hablar también
de cuatro aspectos distintos en las conductas de los padres hacia sus
hijos: afecto en la relacién, el intento de control, el grado de madurez y
la comunicacién entre padres-hijos.

El afecto en la relacién o apoyo, tiene que ver con la conducta
que expresan los padres hacia los nifios (alabanzas, elogios, aprobacion,
estimulacion, ayuda, expresiones carifiosas y afecto fisico) que hacen que
estos puedan sentirse confortables en su presencia, gracias a la sensaciéon
basica que se crea en el interior del nifio de sentirse aceptado como persona
(Thomas, Gecas, Weigert y Rooney, 1974; Rollins y Thomas, 1979). El
intento de control, relacionado con la conducta del padre hacia el hijo para
dirigir la accién de este hacia formas de comportamiento deseadas por
los padres (Musitu, Roman y Garcia, 1988). Es una dimensién crucial en
el desarrollo de los individuos, dado que a través de la guia y control se
aprende a regular y controla la propia conducta. Equiparado a la disciplina
familiar, también se emplean términos como dominancia, restriccion y
coercion.

El grado de madurez equivale a los retos y exigencias que los padres
imponen a sus hijos.

El ambiente comunicativo, referido a la capacidad de crear una
interaccién en la que se puede explicar mediante el razonamiento normas
y decisiones, tomando en cuenta el punto de vista de los demds, son otras
de las dimensiones que en las practicas de crianza pueden distinguirse
(Torio Lopez, Pena Calvo, & Inda Caro, 2008).

Coloma (1993a) comenta el origen del concepto «estilos educativos
paternos», el cual surge ante la necesidad de establecer un nuevo marco
tedrico que pudiera facilitar la interpretacion y unificaciéon de numerosos
y dispersos resultados de varios estudios empiricos del pasado, asi como

asentar las bases de estudios futuros y el desarrollo de resultados que
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también pudieran ser usados como guias por los padres. Asi, definio el
«estilo educativo paterno» como: “un esquema practico que logra reducir
multiples y minuciosas pautas educativas paternas a unas pocas dimensiones
basicas, que, cruzadas entre si en diferentes combinaciones, dan lugar a
diversos tipos habituales de educacién familiar” (Coloma, 1993a, p. 48).
De una revision echa por esté autor, se enuncian algunasdimensiones
basicas, formuladas en forma de un continuo marcado por dos polos

extremos y contrapuestos, que pueden ser vistos en la tabla 3.1

Tabla 3.1 Dimensiones implicadas en la Crianza

Control Firme Control Lazo
Cuidado/Empatia Rechazo/Indiferencia
Calor afectivo Frialdad/Hostilidad
Disponibilidad hacia los hijos Ausencia de disponibilidad
Comunicacién paterno filial Comunicacién paterno filial
bidireccional unidireccional
Comunicacién paterno filial abierta Comunicacién paterno filial cerrada

Adaptado de: Coloma, J. (1993a) La Familia como ambito de socializacion de los hijos.
En: Quintana, J. M. (coord.). Pedagogia Familiar. Madrid: Narcea Ediciones.

Algunas lineas conceptuales derivadas de la Sociologia y la Psicologia
Social se han dedicado al estudio de los estilos de interaccion parental y
su influencia en el desarrollo del nifio. No han podido identificar modelos
puros, sino traslapes dado que los estilos parten de dimensiones similares
mezclando en diversas “cantidades” tales dimensiones, ademas de verse
afectadas por el paso del tiempo, el sexo, el lugar que se ocupa entre los
hermanos, etc. Por ello, autores como Torio Lopez, Pefia Calvo y Rodriguez
Menéndez (2008) en lugar de hablar de estilos de précticas educativas
parentales, se refieren a ellas como tendencias globales de comportamiento,
y hacen hincapié en que més que saber si unos padres son de cierto tipo
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u otro, es mejor tener conocimiento sobre las dimensiones presentes en
una interaccion de calidad, lo que significa que no necesariamente la
comunicacion y el afecto estan “peleados” con la exigencia y el control.

Una de las propuestas pioneras més elaboradas sobre interacciéon
parental es el que conform¢ la psicéloga del desarrollo Diana Baumrind
desde el final de la década de los sesenta del siglo XX y es una referencia
interesante en el campo del apoyo y control parental, la autonomia y el
desarrollo del nifio. Baumrind se propuso descubrir si determinados estilos
educativos de los padres correlacionaban con el desarrollo de diversas
cualidades y caracteristicas de los nifios (Torio Lopez, Pefia Calvo, &
Rodriguez Menéndez, 2008).

En un estudio llevado a cabo en 1967, dividi6 a los nifios en tres tipos
de “estructura de personalidad” que conceptualizé segtin su conducta: I,
nifos competentes, contentos e independientes, confiados en si mismos
y con mayor cantidad de conductas exploratorias; II, medianamente
confiados y capaces de controlarse a si mismos, temerosos e inseguros y
III, menos maduros y dependientes, con menos capacidad de control y
poca confianza en si mismos.

Observo a los padres y tipifico el tipo de conductas que tenian con
los hijos, formando también tres grupos con los cuales correlacioné la
personalidad de los hijos: los padres de los nifios. Los resultados mostraron
que en generallos padres de los nifios con estructura I, ejercian un control
firme, con exigencias de ciertos niveles de madurez y buena comunicacién
con los hijos; los denominé comportamiento parental”autoritativo”. Los
padres de los nifios con estructura II, eran menos cuidadosos y atentos
con sus hijos en comparacion con los otros grupos y los denomino padres
autoritarios. Los padres de los nifios con la Estructura III, afectuosos y
atentos, pero con poco ejercicio del control y escasas demandas de madurez
sobre sus hijos; les denominé padres permisivos.

De la combinacién de variables que conceptualizé como control,

afecto y comunicacion, Baumrind desarrollo tres estilos educativos paternos
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mediante los cuales los padres controlan la conducta de los hijos: el
«authoritarian discipline» o estilo autoritario; el «permissive discipline»
o estilo no restrictivo, permisivo; y un estilo que llamo «authoritative
discipline» o “autoritativo”. Proponia que, en principio, el resultado mas
positivo en el desarrollo de los nifios seria el de los padres que pusieron en
préctica el estilo autoritativo. Los resultados confirmaron esta hipétesis,
pues los hijos de padres autoritativos comparados con los de padres
autoritarios o permisivos eran mas maduros y competentes (Baumrind,
1966, 1967).

La descripcion de estos tres conceptos se difundié6 ampliamente
(Cummings, Davies, & Campbell, 2000; Darling & Steinberg, 1993;
Garcia &Garcia, 2009; Mesa Exposito, 2006; Vielma, 2003). Torio Lopez
y colaboradores (2008) comentan que méas que una clasificacion cerrada,
representa tendencias a consideraren el andlisis y utilizacion en practicas
educativas parentales.

Los padres autoritarios favorecen la obediencia como una virtud, asi
como la dedicacion a las tareas marcadas, la tradicion y la preservacion del
orden. Favorecen las medidas de castigo o de fuerza y estdn de acuerdo en
que se mantenga a los nifios en un papel suboordinado y en la restriccion
de su autonomia. Dedican muchos esfuerzos a influir, controlar, y evaluar
el comportamiento y actitudes de sus hijos de acuerdo con unos patrones
rigidos preestablecidos. No facilitan el didlogo y en muchas ocasiones
rechazan afectivamente a los hijos como medida disciplinaria.

Los padres permisivos son aquellos que proporcionan una gran
autonomia al hijo siempre que no se ponga en peligro su supervivencia
fisica. Tienen como cualidades maneras afirmativas, aceptadoras y benignas
hacia los impulsos y acciones del nifio. Liberan del control y evitan el
recurso de la autoridad, el uso de restricciones y castigos. No tienen
expectativas exigentes respecto a la madurez y responsabilidad en la
ejecucion de las tareas.

Los padres autoritativos o democraticos intentan dirigir la actividad del
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nifio imponiéndole roles y conductas maduras pero utilizan el razonamiento
y la negociacién. Los padres dirigen las actividades del nifio de forma
racional. Pueden lograr esto debido a la aceptacion de los derechos y
deberes propios, asi como de los derechos y deberes de los nifios, lo que
Baumrind consideré como una “reciprocidad jerarquica”: cada miembro
tiene derechos y responsabilidades respecto al otro.

Maccoby y Martin (1983) estudiaron la tipologia de Baumrind y
ampliaron a cuatro los estilos parentales al considerar las combinaciones
de los valores extremos en las dos dimensiones que ellos conceptualizaron:
a) el control y la exigencia, como la cantidad de demandas que los padres
ejercen sobre sus hijos para que estos alcancen determinados objetivos y
metas; b)el afecto, sensibilidad y calidez, como grado de sensibilidad y
capacidad de respuesta de los padres ante las necesidades (principalmente
emocionales) de los hijos. De la combinacién de estas dimensiones y de
su “grado”, propusieron cuatro estilos educativos paternos, que pueden

observarse en la siguiente tabla:

Tabla 3.2 Estilos de Crianza segun MacCoby y Martin (1983)

Reciprocidad. No reciprocidad
Implicacién Afectiva | No implicacién afectiva

(Responsiveness) (Unresponsiveness)

Control fuerte o _ w _
_ Autoritario-Reciproco | Autoritario-Represivo
(Demandingness)

Control laxo - o _
. Permisivo-Indulgente | Permisivo-Negligente
(Undemandingness)

El estilo permisivo indulgente incluye: a) la aceptacién de las
actividades y conductas tanto positivas como negativas de los nifios; b)
la permisividad y c) la pasividad. Es una practica parental carente de
coherencia y directrices (por ejemplo, no hay normas en la distribucién
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de tareas en el hogar ni en los horarios) lo que ocasiona que los nifios
no puedan identificarse con él o imitarlo, no cuentan con un marco de
referencia para desarrollar cierto tipo de comportamientos. Los padres
acceden con facilidad a los deseos de los nifios, y son tolerantes en cuando
a la expresion de sus impulsos de ira o agresividad, aunque se preocupen
por su educacion.

En el estilo permisivo-negligente los padres se caracterizan por la
no involucracién afectiva en los asuntos de los hijos y por la carencia de
acciones y conductas que conlleva la educacién. Una diferencia principal
con el estilo permisivo indulgente es que mientras en éste a los nifios se
les permiten hacer muchas cosas por razones aparentemente ideolégicas
(una especie de respuesta al autoritarismo), en el permisivo negligente es
por razones pragmaticas, debido a falta de tiempo (invierten el minimo
posible), muestran total desinterés y no quieren incomodarse (si pusieran
normas implicaria dialogo y vigilancia, lo que implica esfuerzo, tiempo
y atencién. A veces estos padres presentan estallidos irracionales de ira
contra los hijos, cuando éstos traspasan el limite de lo tolerable. Si existen
recursos econémicos, complacen a sus hijos en sus deseos materiales. A
pesar de las multiples variaciones que pueden existir, se trata de uno de
los estilos con efectos mds negativos. Los nifios de estos tipos de padres
obtienen las puntuaciones mas bajas en autoestima, desarrollo de capacidades
cognitivas y desempefio escolar, en autonomia y el uso responsable de la
libertad (Torio Lopez, Pefia Calvo, & Rodriguez Menéndez, 2008).
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Tabla 3.3 Resumen de estilos de Educacion Familiar y Comportamiento infantil

Retomada de Torio Lopez, Pefha Calvo y Rodriguez Menéndez(2008)

Estilo de Crianza

Rasgos de conducta

parental

Consecuencia educativas

sobre los hijos

Democratico o

Autoritativo

Afecto manifiesto
Sensibilidad ante las
necesidades de los
ninos

Explicaciones
Promocién de la
conducta deseable
Disciplina inductiva o
técnicas punitivas
razonadas
(privaciones,
reprimendas)
Promueven el
intercambio y la
comunicacién abierta
Hogar con calor
afectivo y clima

democratico.

Competencia social
Autocontrol

Motivacion

Iniciativa

Moral Auténoma

Alta autoestima
Alegres y espontaneos

Autoconcepto realista

N YL L E R

Responsabilidad y

fidelidad a compromisos

personales

v" Pro-sociabilidad dentro y
fuera del aula (altruismo,
solidaridad)

v Elevado motivo de logro

v" Disminucién en

frecuencia e intensidad

de los conflictos padre-

hijo
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Tabla 3.3 (continuacion)

Estilo de Crianza

Rasgos de conducta

Consecuencia educativas

parental sobre los hijos
v" Normas minuciosas y Baja autonomia y auto-
rigidas confianza
v" Recurren a los castigos Baja autonomia personal
y muy poco a las y creatividad
alabanzas. Escasa competencia
v" No responsabilidad social
o paterna
Autoritario L o
v" Comunicacion cerrada Agresividad e
o unidireccional impulsividad
(ausencia de dialogo) Moral
v Afirmacion de poder heteronoma(evitaciéon del
v" Hogar caracterizado castigo)
por un clima v" Menos alegres y
autocratico espontaneos.
_ ) v Baja competencia social
v Indiferencia ante
_ Pobre autocontrol y
susactitudes y
heterocontrol
conducta tanto o
. Escasa motivaciéon
positivas como
_ Escaso respeto a
negativas.
_ normas y personas
v" Responden y atienden _ )
_ Baja autoestima,
Indulgente o las necesidades de los _ .
o . inseguridad.
Permisivo ninos. . )
o Inestabilidad emocional
v Permisividad o _
o Debilidad en la propia
v Pasividad _ _
_ _ . identidad
v Evitan la afirmacion de

autoridad y la
imposicién de

restricciones.

Autoconcepto negativo
Graves carencias en
autoconfianza e

autorresponsabilidad
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Tabla 3.3 (continuacion)

_ _ Rasgos de conducta Consecuencia educativas
Estilo de Crianza B
parental sobre los hijos
v" Escaso uso de v" Bajos logros escolares

castigos, toleran todos
los impulsos de los
ninos.

v Especial flexibilidad en
el establecimiento de
reglas

v Acceden facilmente a
los deseos de los

ninos.

v" No hay implicacion v' Escasa competencia
afectiva en los asuntos social
de los hijos v Bajo control de

v" Dimisién en la tarea impulsos y agresividad

educativa, invierten en v" Escasa motivacién y

_ los hijos el menor capacidad de esfuerzo
Negligente _ _
tiempo posible. v Inmadurez
v' Escasa motivaciéon y v Alegria y vitalidad

capacidad de esfuerzo
v" Inmadurez

v' Alegres y vitales

Segtn esta revision, el estilo «autoritativo» o democratico es el mas

propicio por ser el mas educativo para favorecer el desarrollo de la personalidad
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de los menores y estimular sus capacidades, pautas sociales, habilidades de
comunicacién y socializacion. En él se desarrolla el equilibrio entre el afecto
y la autoridad, siendo importante el establecimiento de normas y limites.

La influencia de la crianza en el desarrollo de los nifios y adolescentes
ha dado origen al desarrollo de varias investigaciones que han intentado
establecer relaciones entre los estilos parentales y el ajuste y adaptacion
infantil y adolescente. Se han estudiado los Estilos de Crianza y su influencia
en variables como la hiperactividad (Raya Trenas, Herreruzo Cabrera, &
Pino Osuna, 2008); el éxito en el rendimiento académico (Salazar Flores,
Loépez Sanchez, & Romero Ramirez, 2008); autoestima (Garcia & Roman
Sanchez, 2005); estatus sociométrico de los hijos (Torio Lopez, Pefia Calvo,
& Inda Caro, 2008); configuracion de un sistema de valores y competencia
prosocial (Mestre, Tur, Samper, Nacher, & Cortés, 2007); Niveles de auto-
realizacion en infantes y adolescentes; estilos de vida de los adolescentes;
comportamiento disocial de los adolescentes (Aguilar-Villalobos, Valencia-
Cruz, & Romero-Sanchez, 2004) y estudios comparados entre paises y técnicas
e instrumentos para la medicién de las précticas educativas familiares
(Gaxiola- Romero, Frias-Armenta, Cuamba-Osorio, Franco-Betanzos, &
Olivas-Salido, 2006).

En la historia de la psicologia, la calidad de los estilos parentales ha
sido siempre un componente central de diversas teorias del desarrolloy
subaja calidad se ha considerado factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades fisicas, psicosomaticas y psicopatolégicas(Mrazek, Mrazek,
& Klinnert, 1995). Entre esas quejas o condiciones bien cabria la cefalea
primaria y su posible asociacién con otros malestares psicolégicos tales

como sintomatologia depresiva o ansiosa.
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Factores protectores y factores de riesgo en la
salud.

Prevenir significa, entre otras cosas, evitar que condiciones que se han
encontrado asociadas al desarrollado de diversas enfermedades se presenten
alolargo de la vida del individuo, o posponerlas indefinidamente (Sanchez
Sosa, 1998). El ser humano estd constantemente ocupado en conservar
el equilibrio en medios que le impones retos para su funcionamiento o
supervivencia. Factores como el sexo, la edad, y ciertas predisposiciones
genéticas no pueden modificarse, pero otros factores denominados
ambientales y ciertas conductas que solo atafien al individuo como sus
hébitos, estilos de vida y costumbres varias pueden modificarse e incidir
en la calidad de vida de las personas, asi como en el padecimiento de

diversas enfermedades.

Las condiciones ambientales y personales que preceden alguna
disfuncién o desequilibrio en el organismo se suelen denominar factores
de riesgo, factores que facilitan la ocurrencia de sucesos que pone en
peligro la integridad fisica y/o psicoldgica del individuo. En contraste,
factores como estilos de vida saludable e intervenciones profesionales
derivadas de la investigaciéon pueden actuar como protectores y favorecen
el bienestar y la calidad de vida. Ambos tipos de factores interacttian y se
neutralizan entre si, y cuando se presentan predominantemente factores
precipitantes de enfermedades el individuo no necesariamente mostraré
signos de deterioro y desequilibrio en su salud de manera inmediata. Al
largo plazo, con combinaciones relativamente especificas, la adicion de
nuevos factores con la interacciéon que ocurre en diversas etapas de la
vida y afrontamiento defectuoso del estrés, se precipitan cuadros clinicos

fisicos y /o psicologicos (Herndandez-Guzman & Sanchéz-Sosa, 1995).
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Factores Psicoldgicos de Riesgo en el desarrollo
de Enfermedades Fisicas.

Cohen (1982) ha revisado diversas propuestas relativas a la apariciéon
de quejas somaéticas a partir de mecanismos psicolégicos. El estrés y
aumento de los esfuerzos de las personas para afrontarlo incrementan
la sensibilidad hacia la sintomatologia fisica y disminuyen la tolerancia
de los sintomas. Para conceptualizar mas articuladamente lo anterior,
define cuatro modelos principales que explican la proclividad a desarrollar
enfermedades psicosomaticas.

El primer modelo llamado conducta del enfermo, se basa en la existencia
de mecanismos psicolégicos que suelen asociarse con estrés sostenido, un
fracaso adaptativo grave o una pérdida significativa. Este modelo tiene
dos perspectivas o sub-modelos secundarios que explican los mecanismos
individuales para adoptar la conducta del enfermo. La primera de ellas,
“Valoracion del Estrés” propone que, ante la presencia de una situaciéon
estresante, el individuo la evaltta como amenaza exagerada o catastréfica
(real o simbdlica), que lo conduce a aumentar los esfuerzos para afrontar esa
posible amenaza. Esto frecuentemente aumenta su sensibilidad a sintomas
fisicos (pre-existentes o nuevos) lo que le lleva a aumentar la conducta
de buscar tratamiento y recibir un diagnéstico basado en su descripcion
del cuadro o queja. Esto no necesariamente implica un aumento de su
incidencia real.

La segunda perspectiva de este modelo se denomina “Dimension de la
personalidad” y se subdivide a su vez en dos posibilidades, una “Tendencia
de respuesta” e “Hipersensibilidad”. La primera describe un estilo personal
con tendencia a hablar de cambios de vida, decepciones y sintomas fisicos.
La segunda abarca un estilo que denota una hipersensibilidad a los sintomas
fisicos o a las situaciones desagradables de la vida.

El segundo modelo se denomina “Darse por vencido” responde al estrés
y la sensacién de amenaza que genera una pérdida importante (muerte
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de un ser querido, pérdida del empleo, etc.) seguido de conductas que no
resuelven la amenaza llevando a un aumento y una cronificacién de un
estado emocional negativo, incluyendo desamparo e impotencia. Este estado
crea una reaccion de conservacion y retraimiento del organismo que incluye
reacciones trofotrdpicas. Estas reacciones hacen que el organismo elimine
nutrientes que necesita para mantener la salud y retenga substancias de
desecho o toxinas, acciones que con el tiempo, aumentan la vulnerabilidad
somatica y propician el desarrollo de una enfermedad.

El tercer modelo, derivado del “Sindrome General de Adaptacion”,
propuesto por Hans Selye postula que cualquier estimulo nocivo da como
resultado una respuesta bioldgica particular que provoca el aumento de
la secrecion de hormonas adreno-corticales y adreno-medulares. Si esta
situacion se prolonga se afectan los 6rganos débiles, en funcién de la
herencia del propio individuo y sobreviene una enfermedad.

El término «estrés» se acuno en la Universidad McGill de Montreal,
por el endocrinélogo hingaro-canadiense Hans Selye en 1936. Lo defini6
como una respuesta biolégica conmesurable con el estresor (o agente
nocivo), mediante cambios (normalmente defensivos) en los sistemas
nervioso, endocrino e inmunolégico (Orlandini, 1999). Cuando el proceso
de adaptacion al estresor es deficiente y se prolonga, se disminuye la
resistencia corporal y se presentan efectos de “desajuste” en diversos érganos,
que conducen al desarrollo de distintos padecimientos. Al generarse un
estrés sostenido se incrementan las reacciones fisiolégicas, se disminuyen
las respuestas inmunolégicas del organismo y se propician alteraciones
fisiol6gicas en grados diversos.

Por ultimo, Cohen resena un cuarto modelo denominado “Mecanismos
Endocrino-Inmunologicos Mediados Cognitivamente”. El individuo ante una
situacion estresante la valora como amenaza, lo que puede ocasionar
dos tipos de comportamientos: en el primero aumentan las conductas de
afrontamiento que intentan “resolver” el problema (por ejemplo, conductas

«Tipo A», fumar, suprimir emociones, etc.) y el segundo aumenta las
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respuestas de afrontamiento que, ademads de no resolver la amenaza,
generan estrés sostenido. Estas dos reacciones conllevan a un incremento
en las respuestas fisiologicas como son la secrecién de hormonas adreno-
corticales y adreno-medulares las cuales producen cambiosen procesos
tales como la coagulacion de la sangre o una baja seria en las respuestas
inmunolégicas, incrementandose la susceptibilidad a enfermedades ya
sean infecciosas o cronico-degenerativas. Asi, el estrés sostenido provoca
un aumento en el estado emocional negativo de las personas, asi como
el de su respuesta para afrontar el problema, aunque esto no le ayude a
resolverlo. Todo lo cual incrementa la vulnerabilidad somatica que culmina
en el desarrollo de enfermedades.

Adicionalmente, si el ser humano se desarroll6 desde pequefio y/o
estd actualmente inmerso en condiciones psico-sociales que dificultan
la soluciéon de amenazas (reales o percibidas), tales como falta de apoyo
familiar y social, creencias catastréficas o falta de destrezas instrumentales
de autocuidado (dieta, actividad fisica, dormir adecuadamente, etc.)
las probabilidades de desarrollar sintomas y padecimientos aumentan
desproporcionadamente a las que normalmente dependerian de sus propias

propensiones hereditarias.

Interacciones parentales defectuosas como factor
de riesgo para el desarrollo de enfermedades
fisicas.

En sintesis, la familia es la entidad encargada de velar por el
cuidado y el desarrollo de un nifio. Un ambiente sano le proveera de un
sentido de seguridad emocional e integracion social ademas de brindarle
la oportunidad de adquirir las conductas propicias que le permitiran
llegar a poseer una adecuada auto-regulacién emocional y destrezas de
autocuidado. Pero, ;qué pasa con ambientes donde existen episodios
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reiterados de ira, agresion y violencia? ; Qué pasa cuando las necesidades
emocionales de los nifios no se cubren, no hay apoyo o éste es inconstante,
frio y /o negligente? Los efectos a largo plazo de conductas y experiencias
estresantes manejadas defectuosamente sobre la salud se ha documentado
ampliamente. A continuacién se describen algunos ejemplos.

Un meta-analisis llevado a cabo por Repetti, Taylor y Seeman(2002)
se enfoco al examen de diversos articulos de investigacion que abordan
esta probleméatica de “ambientes familiares negativos” y la manera en
que deterioran la salud mental y fisica a largo plazo.

Familias con estilos parentales deficientes (negligencia a las
necesidades de los nifios), frialdad y poco apoyo suelen incrementar
la susceptibilidad a diversos padecimientos, ademéas de exacerbar las
vulnerabilidades genéticas. En concreto, este tipo de familias crea déficits
en el control y expresion emocional asi como en competencia social. Por
ejemplo, en caso de necesitar ayuda los nifios de estas familias no la piden
porque no aprendieron a pedirla, un déficit en afrontamiento del estrés.
También muestran poco comportamiento prosocial y escasas habilidades
para la comprension de emociones. Si a esto se afiade el tipo de afectacion
a la que son sometidos por buscar constantemente adaptarse a situaciones
amenazantes, se suelen provocar alteraciones negativas a largo plazo en
el nivel fisiol6gico. Nuevamente, esto ocurre en los sistemas endocrinos
simpatico-adrenomedular e hipotaldmico adrenocortical, asi como en el
sistema serotoninérgico, con el concomitante dafio a la salud.

Un equipo de trabajo en San Diego California examiné el papel de
eventos estresantes en la infancia como factor de riesgo para enfermedades
autoinmunes en la edad adulta, en un estudio retrospectivo aplicado a una
cohorte de 15,537 personas (8,293 mujeres y 7,064 hombres) divididas en
cuatro grupos de acuerdo al padecimiento de una de 21 enfermedades. Se
evalu6 la frecuencia de ocho tipos de experiencias adversas en la nifiez:
la presencia de abuso fisico, emocional o sexual; violencia doméstica;

abuso de sustancias; enfermedades mentales de familiares; divorcios
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o separacion; y encarcelamientos. Cerca del 64% de las personas que
contestaron experimentaron al menos una forma de experiencia adversa, y
aproximadamente el 37% de las personas que contestaron reportaron dos o
mas. Al comparar la cantidad de experiencias estresantes con la probabilidad
de una primera hospitalizacién para cualquiera de las enfermedades
exploradas en este estudio, las personas con dos o mds experiencias adversas
mostraron mayor probabilidad de ser hospitalizadas especialmente para
las mujeres. Para estas pacientes, cada forma de experiencia adversa
incrementa en un 20% la probabilidad de primera hospitalizacién para
cualquiera de las Enfermedades del estudio (Dube et al., 2009).

Otro estudio estudi6 el impacto del maltrato fisico, antecedentes
de familia y adversidades de la infancia sobre la salud mental y fisica
de adultos de mediana edad. Participaron cerca de 6,200 personas que
formaban parte de un estudio longitudinal previo iniciado en Wisconsin
desde 1957. En 1994 se realiz6é un seguimiento y la evaluacion tuvo como
foco de atencion el estado de salud, la calidad de vida asi como las mismas
variables de educacion, familia y ocupacion. Después de la depuracion de
la base de datos, participaron tinicamente las personas que tenian las dos
entrevistas completas: 2,051 participantes finales. El maltrato fisico en la
infancia fue informado por cerca del 11.4% de los participantes. Del total,
el 55.6% eran mujeres, y la media de edad fue de 55 afios. Los participantes
que reportaron abuso refirieron tener més hermanos, haber crecido con
padres con problemas de alcoholismo, problemas maritales graves y mayor
violencia entre ellos, que de los que no se habia abusado. El abuso fisico se
asoci6 con un incremento de 21% en los diagndsticos médicos, 22% en el
numero de sintomas fisicos no asociados a enfermedades especificas, 24 %
en depresion, 27% en iray 23% en ansiedad. Un analisis para examinar la
influencia del abuso fisico en los diagnoésticos individuales, revel6 que los
participantes con abuso fisico en la infancia tienen probabilidades 34% a
167% mayoresde padecer alergias, artritis-reumatismo, asma, enfisema-

bronquitis, problemas de circulacion, presion arterial alta, problemas del
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corazon, problemas de higado y ulceras, que los pacientes sin historia de
abuso (Springer, Sheridan, Kuo & Carnes, 2007).

En México también se han llevado a cabo varios estudios para
relacionar este tipo de antecedentes de maltrato y carencias diversas
consideradas como factores de riesgo de la infancia con el padecimiento
de enfermedades fisicas y psicoldgicas en la juventud y edad adulta. Por
ejemplo, Sanchez-Sosa, Jurado-Cardenas y Hernandez-Guzman (1992)
realizaron un estudio para determinar qué factores relacionados con la
interaccion parental podian servir para predecir episodios agudos de
angustia intensa. Se recolectaron datos de 2047 adolescentes escolares de
la Ciudad de México mediante el Inventario de Salud, Estilos de Vida y
Comportamiento (SEVIC). Este instrumento explora sintomatologia fisica y
emocional mediante 98 reactivos, y estilos parentales con 106 reactivos. Seis
expresiones concretas de estilos parentales pueden funcionar predictores
del desarrollo de ataques de panico: 1) carencia o escasez de muestras
de afecto entre los padres; 2) el que los padres peleen en presencia de los
hijos; 3) que en sus confrontaciones los padres sean verbalmente intensas
(discutan a gritos); 4) que en estas contiendas las agresiones acaben en
violencia fisica; 5) que uno o ambos padres amenacen con separarse o
divorciarse; y 6) que el estilo de interaccion del padre con el hijo se haya
caracterizado por dar a éste ordenes en tono duro u ofensivo.

Un analisis factorial con una muestra de 3378 adolescentes mexicanos
de edades entre los 15 y 18 afios, revel6 para el SEViC cuatro factores en las
escalas de estilos de vida que se relacionan directamente con la interaccién
y funcionamiento familiares, explicando el 40.5% de la varianza, y seis
factores en la escala de trastornos psicologicos que explican el 35% de la
varianza. Ademas, con el fin de identificar relaciones predictivas entre
aquellos factores relacionados con interaccién y funcionamiento familiar
(como variables independientes) y quejas psicolégicas (como dependientes)
realizaron un analisis de regresion multiple. Los resultados revelaron que

la Interaccién familiar, resultaba ser el predictor de mas trastornos, pues se
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relacionaba de forma muy intensa con «quejas psicosométicas», explicando
hasta 71.12% de las mismas. También, aunque con menor intensidad, el factor
Interaccion Familiar predecia agresividad y tres factores relativos a quejas
psicosomaéticas, como son Retardo Psicomotor, Sintomas Cardiopulmonares
y Sintomas de Dolor (Sanchez Sosa y Herndndez Guzman, 1997).

Recapitulando los hallazgos del presente apartado, al parecer una serie
de experiencias estresantes durante la nifiez estdn vinculadas al desarrollo
de diversas enfermedades fisicas. Una infancia con presencia de eventos
como maltrato, abuso de poder, consumo de sustancias, violencia entre los
padres, relaciones frias y poco responsivas a las necesidades emocionales,
hacen quela salud corporal a largo plazo se deteriore dada la alteracion
tisiologica que se produce, lo cual facilita el desarrollo de diversos trastornos.
Y por si fuera poco, este tipo de personas presenta dificultades para hacerse
llegar ayuda, lo cual puede agravar atin més los padecimientos.

Existen pocas investigaciones donde se aborde la problematica de las
cefaleas relacionada directamente con pautas de interaccion parental negativa
o eventos estresantes. Por ejemplo, se observé que las cefaleas forman parte
de andlisis de grupos de enfermedades o como sintomas presentes en otras
dolencias, sin hacer ninguna distincién para aclarar el tipo de cefalea que
esta presente con mayor frecuencia en la muestra estudiada(Walker et al.,
1999), o el tipo de ambiente familiar que se presento en la infancia de este
tipo de pacientes (Aromma, Sillanpdd, Rautva y Helenius, 2000).

Asi, en virtud de su incidencia y del impacto negativo que tienen
las cefaleas primarias sobre el funcionamiento del individuo en diversos
6rdenes como son el trabajo, la productividad y las relaciones familiares,
el presente trabajo tuvo como propdsito explorar el posible peso de las
practicas parentales en el desarrollo y mantenimiento de las cefaleas
primarias. Mas especificamente se examinan aquellas formas que se pueden
identificar como «conductas negativas» en la historia de interaccion parental,
a fin de sugerir el desarrollo de programas preventivos que minimicen

los efectos adversos de este tipo de conductas.
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IV. Método

Participantes
Particip6é un total de 139 personas de los cuales 103 eran pacientes con
diagnoéstico confirmado por neurdlogo, divididos en tres grupos de acuerdo
al diagnostico: a) Cefalea Tensional, b) Cefalea Tensional Cronica Diaria
y ¢) Migrafa. Los 36 participantes restantes conformaron el grupo “sin
diagnostico”, (la mayoria acompafantes de los pacientes). Se les incluia en
la recoleccion de datos si respondian “No” o “una sola vez” a la pregunta:
“En los altimos tres meses, ;ha tenido usted dolor de cabeza?”.

Del grupo de pacientes con Cefalea Tensional, 30 fueron mujeres y
6 hombres, con edades entre los 16 y 70 afios con promedio de 44.31 afios.
El estado civil predominante fue el de Casado (63.9%) y la ocupacién Ama
de Casa (61.1%). El grupo de Cefalea Tensional Crénica se conformé con
30 mujeres y 1 hombre, con edades comprendidas entre los 14 y 70 afios,
con promedio de 46.23 afios. También aqui predoming el estado civil de
casada (58.1%) y la ocupacién de ama de casa (64.5%). En el grupo de
pacientes con Migrafia, participaron 30 mujeres y 6 hombres, con edades
comprendidas entre los 16 y 68 afos y un promedio de 43.61 afos. La
mitad de los participantes (50%) tenian como ocupacién ama de casa y
el estado civil mas frecuente fue el de casado (52.8%). Finalmente, en el
grupo de pacientes sanos o sin diagnodstico de cefalea, 30 fueron mujeres
y 6 hombres, con edades comprendidas entre los 19 y 73 afios y promedio
de edad de 44.22 afios. Predomino el estado civil de casado (47.2%) y la
ocupacion de ama de casa (33.3%). Para mas detalles de los participantes,

véase la tabla 4.1
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Tabla 4.1. Caracteristicas socio-demograficas de los participantes.

Grupo
N=139

Ama de Casa= 20 (64.5%)

Tensional
Crénico

Ama de Casa = 18 (50%)

Migrana

Genero

Edad

16-70 afios
X=44.31
DE=13.154

14-70 afios
X=46.23
DE=14.132

16-68 afos
X=43.61
DE=
12.034

19-73 afios
X=44.22
DE=13.010

Ocupacion

Ama de Casa = 22
(61.1%)

Empleado =7 (19.4%)
Auto-Empleo = 3 (8.3%)
Estudiante = 2 (5.6%)
Retirado = 1 (2.8%)
Otros = 1 (2.8%)

Empleado=4 (12.9%)
Profesionista=1 (3.2%)
Auto-Empleo=2 (6.5%)
Estudiante=3 (9.7%)
Retirado=1 (3.2%)

Empleado = 8 (22.2%)
Profesionista = 1 (2.8%)

Auto-Empleo = 5 (13.9%)

Estudiante = 2 (5.6%)
Retirado = 1 (2.8%)
Ama de Casa =12
(33.3%)

Empleado =11 (30.6%)
Profesionista = 3 (8.3%)

Auto-Empleo =6 (16.7%)

Estudiante = 3 (8.3%)
Otros = 1 (2.8%)

Estado Civil

Casado = 23 (63.9%)
Soltero = 8 (22.2%)
Divorciado = 1 (2.8%)
Viudo = 2 (5.6%)
Unién Libre = 2 (5.6%)

Casado =18 (58.1%)
Soltero = 6 (19.4%)
Divorciado = 3 (9.7%)
Viudo = 2 (6.5%)
Unién Libre = 2 (6.5%)

Casado = 19 (52.8%)
Soltero = 8 (16.7%)
Divorciado = 5 (13.9%)
Viudo =0

Unién Libre =6
(16.7%)

Casado = 17 (47.2%)
Soltero =12 (33.3%)
Divorciado = 4
(11.1%)

Viudo =1 (2.8%)
Union Libre = 2 (5.6%)
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Medicion

Para diferenciar entre los grupos de pacientes con cefalea se empled
el Cuestionario auto-aplicable de Dolor de Cabeza (a= 0.76) que consta de
11 reactivos de opcion multiple correspondientes a los criterios diagnosticos
de la ICHD(Veldzquez-Jurado, 2008).

Para evaluar los estilos parentales, se emplearon dos instrumentos:

Subseccion de «Interaccion Parental» del Inventario de Salud, Estilos de
vida y Comportamiento (SEVIC)(Sanchez-Sosa y Herndndez-Guzmaén, 1993).
Este instrumento en su version original busca explorar e identificar la
posible interaccion entre una o mas variables asociadas con el desarrollo
familiar y social, asi como la deteccién de uno o mas signos de desadaptacion
psicologica. También explora patrones de deterioro y se disefi6 para recolectar
datos referentes a la interacciéon entre padres e hijos. Se seleccionaron 44
reactivos que conforman esta subseccion, enfocados a explorar las practicas
parentales de los participantes.

Con esta subseccion del SEVIC se realizé un andlisis para determinar
su estructura factorial y proceder a la comparacion entre los grupos de
participantes, ademas de verificar la seleccion de reactivos. Se encontraron
siete factores que explican el 61.4% de la varianza y se denominaron como
sigue:

«Relacion con la Madre», con ocho reactivos que exploran la relacion
entre el participante y su madre (ejemplos: “Cuando me enfrentaba a una
situacion nueva o dificil mi madre me apoyaba o me reconfortaba”, “Mi
madre me mostraba su afecto o cariiio”, “Yo tenia confianza con mi madre
como para platicarle algo muy intimo acerca de mi”)

«Relacion con el Padre» con siete reactivos que exploran la relacion
entre el participante y su padre (ejemplos: “Mi padre me mostraba su afecto

o carino”, “Mi padre y yo platicAbamos como buenos amigos”, “En general
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la forma como me llevaba con mi padre era...”). Todos los reactivos de
interaccion con los padres incluian version para el padre y para la madre.

«Violencia en la Familia» con cinco reactivos. Este factor contiene
preguntas sobre eventos experimentados o presenciados durante la nifiez
del participante, vinculados a peleas y agresiones entre los padres (ejemplos:
“Cuando mis padres peleaban, 1o hacian enfrente de mi o de mis hermanos”,
“Cuando mis padres peleaban, también usaban violencia fisica (golpes)”,
“Mis padres se peleaban discutiendo o gritando”)

«Padre Hostil» con tres reactivos. Mide formas poco afectuosas que
tiene el padre en la interaccion con el participante (“Cuando mi padre
me mandaba a hacer algo me lo decia de modo duro u ofensivo”, “Mi
padre me decia cosas que querian decir que yo era “tonto” o inatil o me
comparaba negativamente con otros”, “Cuando mi padre me castigaba,
usaba castigo fisico -me pegaba-“).

«Madre hostil» con cuatro reactivos; En este factor se encuentran
preguntas sobre el trato agresivo de parte de la madre hacia el participante
o paciente (“Mi madre decia cosas de mi que querian decir que yo era
“tonto” o “inttil” o me comparaba negativamente con otros”, “Cuando mi
madre me castigaba, usaba castigo fisico -me pegaba-“, “Cuando mi madre
o tutora me mandaba a hacer algo, me lo decia de modo duro u ofensivo”).

«Rigidez en las pricticas parentales» con cuatro reactivos. Contiene
preguntas relacionadas con la percepcion del cumplimiento de normas y
exigencias (“Cuando mi madre me castigaba, yo si me lo merecia”, “En
casa criticaban a mis amigos”, “Si me iba mal en mis calificaciones tenia
problemas en casa”).

«Angustia», con cinco reactivos. Explora diversas situaciones que
pudieron acontecer durante la nifiez o adolescencia temprana y que hubieran
provocado malestar o estrés (“Durante mi nifiez o adolescencia temprana
tuve experiencias emocionalmente fuertes, negativas o que me angustiaron
mucho”, “De chico yo me enfermaba”, “Mis padres me presionaban para

que tuviera actividades en mi tiempo libre”).
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Se realiz6 un analisis de confiabilidad (consistencia interna) con

todos los reactivos obteniéndose un valor a de 0.684; y con cada uno de los

factores, con diversos resultados. Para més detalles sobre la carga factorial

de cada reactivo asi como el valor alfa de cada factor, véase la tabla 4.2.

Tabla 4.2. Estructura Factorial del SEVIC

Carga
Factor a Reactivos
Factorial
Relacion .892 37. Cuando me enfrentaba a una situacion .847
con nueva o dificil, mi madre me apoyaba o me
la madre reconfortaba. .844
35. Yo tenia confianza con mi madre como
para platicarle algo muy intimo acerca de mi .837
29. .Cuando yo era chico (como de 5 a 14
afios)mi madre mostraba interés en mis .782
opiniones.
36. Mi madre (o tutora) me muestra (o .759
mostraba) su afecto o carifio.
30. Mi madre (o tutor) y yo platicamos como .591
buenos amigos(as)
28. En general la forma como me llevo (o .558
llevaba) con mi madre (o tutora) es (o era)
41. Cuando yo hacia un esfuerzo especial para .453
hacer algo bien, me lo reconocian.
12. Pienso que la comunicacién que tengo con
mis familiares actualmente es:
Relacién con el .883 25. Mi padre (o tutor) me muestra (o mostraba) .829
padre su afecto o carifio
19. Mi padre (o tutor) y yo platicamos como .812

buenos amigos.
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18. Cuando yo era chico(a) (como de 5 a 14
anos de edad), mi padre o (tutor) mostraba
interés en mis opiniones.

26. Cuando me enfrentaba a una situacion
nueva o dificil mi padre (o tutor) me apoyaba o
me reconfortaba

17. En general la forma como me llevo (o
llevaba) con mi padre (o tutor) es (o era)

24. Yo tenia confianza con mi padre (o tutor)
como para platicarle algo muy intimo acerca
de mi

43. Mis padres se mostraban carifio o amor el

uno al otro

.785

761

761

126

.607

Violencia
en la

Familia

.855

46. Cuando mis padres peleaban, lo hacian
enfrente de mi y/o de mis hermanos (as)

45. Cuando mis padres peleaban, también
usaban violencia fisica (jalones, empujones,
golpes, etc.)

44. Mis padres se peleaban discutiendo o
gritando

47. Cuando mis padres peleaban,
amenazaban con dejarse, separarse O
divorciarse.

16.Mi padre (o tutor) tomaba mucho alcohol o
usaba drogas

.804

.64

124
.701

.656
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Hostilidad 783 23. Cuando mi padre (o tutor) me mandaba a .753
del padre ser algo, me lo decia de modo duro u ofensivo
21. Mi padre (o tutor) decian cosas de mi que .749
querian decir que yo era “tonto(a) o “indtil”’, o
me comparaba negativamente con otros(as)
20. Cuando mi padre (o tutor) me castigaba .740
usaba castigo fisico (me pegaba)
Hostilidad 733 32. Mi madre (o tutora) decia cosas de mi que .723
de la que querian decir que yo era “tonto(a)’ o
madre “indtil” o me comparaba negativamente con
otros(as) 645
31. Cuando mi madre (o tutora) me castigaba,
usaba castigo fisico (me pegaba) 611
34. Cuando mi madre (o tutora) me mandaba a
hacer algo, me lo decia de modo duro u .547
ofensivo
53. Cuando era chico(a), alguien abuso
sexualmente de mi (cualquier incursion sexual)
Rigidez en las .593 33. Cuando mi madre (o tutora) me castigaba .738
practicas yo si me lo merecia
parentales 22. Cuando mi padre (o tutor) me castigaba yo .675
si me lo merecia
38. En casa criticaban a mis amigos(as) 542
42. Cuando me iba mal en mis calificaciones, .539
tenia problemas en casa
Angustia 426 50. Durante mi niflez o adolescencia temprana, .570

tuve experiencias emocionalmente fuertes,

negativas o que me angustiaron mucho
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52. Todavia siento ese miedo o angustia o .515
sensacion desagradable.

40. De chico(a) yo me enfermaba .505
39. Mis padres(o tutores) me presionaban para .428
que tuviera actividades en mi tiempo libre

27. Mi madre tomaba alcohol o usaba drogas 421

El Parental Authority Questionnaire (PAQ)(”Cuestionario de Autoridad
Parental”), traducido y adaptado para México por el equipo de Varela y
colaboradores (2004). Basado en la propuesta teérica de Baumrind, se
compone de 30 reactivos que miden los estilos parentales (Buri, 1991):
a) Autoritario (hace énfasis en la obediencia ciega de los nifios, y hace
cumplir las normas a través de la afirmacién de poder); b) Autoritativo o
democratico (muestra claramente lo que los nifios pueden esperar y hace
un mayor uso del razonamiento para lograr la adhesién a las normas) y
c) Permisivo (no directivo, con pocas demandas y reglas a seguir para los
nifios). Un andlisis factorial confirmatorio con las respuestas obtenidas a
este instrumento con tres grupos de participantes arrojo una consistencia
interna de entre .81 y .89 para la escala de Estilo Autoritario, y de entre
90y .93 para la escala de Estilo Autoritativo, indicando un alto grado de
validez entre la prueba original y su adaptacion, al menos para estas dos
escalas. La escala del estilo permisivo mostro pobre consistencia interna

y poca carga en el valor de los reactivos dentro de este constructo.(Varela
et al., 2004)

Se utilizaron también dos instrumentos para evaluar también aspectos
emocionales frecuentemente asociados al padecimiento de diversos tipos
de dolor y que pueden ser un indicador para diferenciar entre el estado

de salud de los diversos grupos:
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Inventario de Depresion de Beck (BDI), instrumento disefiado para
evaluar la intensidad de sintomas depresivos, constituido por 21 preguntas,
cada una de los cuales tiene cuatro afirmaciones que describen el espectro
de gravedad de la categoria sintomatica y conductual evaluada, mas un
reactivo dicotémico (si o no) que mide anorexia. La primera opcién de
respuesta tiene un valor de 0 (cero), que indica ausencia del sintoma, la
siguiente de 1 punto, la tercera de 2 puntos y la cuarta de 3 puntos para
el maximo grado de gravedad del sintoma. El instrumento original y su
versién en castellano han mostrado confiabilidad y validez aceptables
para su empleo en la préctica clinica e investigacion (consistencia interna:
a= 0.87, p<.001; validez: r=0.70, p<.001) (Jurado et al., 1998).

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), instrumento autoaplicable
disefiado para evaluar sintomas comunes de ansiedad presentes en un
individuo. Consta de 21 reactivos de opcién multiple, que evaltian la
gravedad de categorias que normalmente se incluyen para el diagnostico
de algtn trastorno de ansiedad. Las opciones de respuesta hacen referencia
a la evaluacion de la intensidad o gravedad de sintomas mediante una
escala de cero a tres puntos, donde cero indica ausencia del sintoma y 3
su intensidad maxima. El estudio sobre sus propiedades psicométricas
indican que se trata de una medida con alta consistencia interna (a=.83,
p<.001) y validez de constructo, asi como una estructura factorial similar a

la empleada en la version original (Robles, Varela, Jurado, & Paéz, 2001).

Procedimiento

Se acudi6 a la Clinica de Cefalea en la seccién de Consulta Externa
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez”, asi como al servicio de Neurologia del Hospital Obregén, ambos
en la Ciudad de México, para solicitar acceso a pacientes diagnosticados

con alguna de las tres cefaleas primarias que se estudian en el presente
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trabajo: tensional, cronica diaria y migrafia. Previo acuerdo con el neurélogo
jefe del servicio el psicélogo estaba presente durante la consulta regular.
Al terminar, el médico presentaba al psicélogo con los pacientes y les
mencionaba el proposito de su presencia en el consultorio: invitarlos a
participar en un estudio sobre algunos aspectos del dolor de cabeza.

Cada individuo que accedia pasaba a la sala de espera donde el
psicélogo daba una explicacién mas detallada del motivo de investigacion,
que consistia en estudiar: 1) Como era la experiencia de su dolor de cabeza:
frecuencia, intensidad, duracién, sintomas colaterales (nausea, vomito)
factores desencadenantes (luz, sonido) y algunas formas en las que afecta
su vida cotidiana; 2) la relacién que mantuvo con sus padres en la nifiez
y la adolescencia temprana (aproximadamente de los 6 a los 15 afios de
edad) y algunos otros eventos que pudieron suceder en este periodo de
la vida; mediante una serie de cuestionarios.

En seguida, se les explicaba que la colaboraciéon era voluntaria
y que podian rehusarse a participar sin problemas o consecuencias de
cualquier indole como usuarios de los servicios del Instituto. Si accedian
se les proporcionaban unos formatos para que agregaran datos y formas
de localizacion.

Finalmente, se les entregaba el cuestionario y el psicélogo les
comentaba que permaneceria en la misma sala de espera, por si surgia
alguna duda respecto a la forma de contestar el instrumento. En caso de
haberla, el psicélogo se concretaba a hacer la aclaracién sobre la pregunta,
cuidando no proporcionar informacién ni comentarios adicionales para
evitar inducir sesgos en las respuestas.

Al terminar de contestar, se les preguntaba nuevamente si existia
alguna duday, si no era el caso, se les agradecia su participacion y se les

despedia.

70



V. Resultados

Con objeto de reducir o eliminar la posibilidad de que las variables
sociodemograficas pudieran explicar, en su caso, las diferencias entre
grupos de participantes y dado el limitado ntiimero de participantes por
grupo se conformaron grupos apareados respecto a las variables de género,
estado civil y ocupacion. Para valorar si el apareamiento habia sido
correcto se aplico la prueba ANOVA de un factor, respecto a la condicion
meédica. El resultado sefialé que, no habiendo diferencias entre ellos el
apareamiento habia sido adecuado.

Con la estructura factorial de la subseccion de estilos parentales del
SEViC se obtuvo la suma de cada participante para cada una de las variables
o factores. A partir de dichas sumas y con los totales del Cuestionario
de Dolor de Cabeza, los de Depresion, Ansiedad, y el PAQ, se comput6
un andlisis de varianza (ANOVA) para determinar las diferencias entre
los cuatro grupos: 1. Cefalea Tensional, 2. Cefalea Tensional Croénica, 3.
Migrafa, y “Sanos” (personas sin diagnostico). La tabla 4.3 muestra los

valores maés altos para cada escala con su probabilidad asociada.
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Tabla 4.3. Analisis de Varianza con los grupos participantes

ANOVA
(N=139)

Medias

Escalas Cefalea Cefalea F p
_ Migrafia Sanos
Tensional  Cronica

Cuestionario de dolor

de Bl 11.58 14.90 17.14 45 57.79 <.001
Relacion con la Madre 19.00 18.03 18.97 pElfEw 1.71 .167
Relacién con el Padre 11.75 13.23 13.36 1542 1.72 .165
Violencia en la Familia 5.08 4.97 3.89 3.33 156 204
Padre Hostil 2.22 2.16 2.28 194 090 .965
Madre Hostil 5.41 4.55 4.03 419 648 .586
Rigidez en la Crianza 3.72 3.87 4.06 503 148 223
Angustia en la Crianza 8.94 9.10 9.08 8.03 1.057 .370
Suma BDI 18.51 16.33 15.44 7.33 8.93 <.001
Suma BAI AT 18.30 15629 6.97 6.91 <.001

Autoritario 33.89 33.45 31.83 30.77 1491 220
PAQ Permisivo 27.53 2713 26.80 28.17 381 767

Autoritativo 30.03 29.65 28.63 31.00 442 .723




Una de las medidas con diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos correspondi6 al Cuestionario de dolor de Cabeza, con la media
mas alta para el grupo de pacientes con Migrafia (17.14, p <.001) y la més
baja para el grupo sanos (4.5, p<.001). A fin de facilitar la inspeccién visual

de estos efectos, la siguientes figuras los incluyen en formato de barras.
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Figura 1. Medias para los grupos de Cefalea y Sanos en el Cuestionario

de Dolor de cabeza
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La figura 2 muestra las comparaciones con el Inventario de Depresiéon
(BDI). El grupo de participantes de cefalea tensional arroj6 la media mas
alta 18.51 (p<.001) en contraste con la mas baja de los sanos: 7.33 (p<.001).
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Figura 2. Media para los grupos de Cefalea (Tensional, Tensional
Cronica, Migrafia) y Sanos en el Inventario de Depresion de Beck (BDI)
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La figura 3 muestra los resultados para el Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI). La media maés alta fue para los participantes con Cefalea Croénica
con 18.30 (p< .001) y la mas baja para los sanos con 6.97 (p<.001).
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Figura 3. Media para los grupos de Cefalea (Tensional, Tensional
Croénica, Migrafia) y Sanos en Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
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Respecto de los resultados obtenidos para cada factor de practicas parentales
del SEVIC, si bien hay tendencias muy consistentes con valores mas positivos
para los participantes sanos, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas.

La figura 4 muestra los resultados para el factor «Relacién con la
madre». El grupo de sanos obtuvo la media mas alta (21.72), en el sentido
de una relacién mas estrecha y positiva con los padres, seguidos del
grupo con cefalea tensional (19.0), el de migrana (18.97) y el de tensional

crénica (18.3).
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Figura 4. Valores de la media para los grupos de Cefalea (Tensional,

Tensional Crénica, Migrafia) y Sanos en el Factor “Relaciéon con la madre”
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La figura 5 muestra el resultado para el factor «Relacién con el padre»,

Los participantes sanos obtuvieronla media mas alta (15.42) seguidos por

el grupo de pacientes con migrafia (13.36), el de cefalea crénica (13.23)

y el de cefalea tensional (11.75). En esta escala, a mayor puntaje, mejor

relacion con el padre.
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Figura 5. Media para los grupos de Cefalea (Tensional, Tensional

Cronica, Migrafia) y Sanos en el Factor “Relacién con el padre”
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La figura 6 muestra el resultado para el factor «Rigidez Parental». El grupo

de sanos obtuvo la media mas alta (5.03) seguidos del grupo de pacientes

con migrafa (4.06), el de cefalea crénica (3.87) y cefalea tensional (3.72).

5.00

5007

400

3.00

2,007

Media de Rigidez en las Practicas Parentales

1.00

N

7

T
Cefalea Tensional

1 T
Tensional Cranica Migrafia

Condicion Médica

Sanos

Figura 6. Media para los grupos de Cefalea (Tensional, Tensional

Cronica, Migrafa) y Sanos en el Factor “Rigidez en las Practicas Parentales”
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La figura 7 muestra los resultados para el Factor «Violencia en la Familia».

La media mas alta fue para los pacientes con cefalea tensional (5.08),

seguidos por los pacientes con cefalea crénica (4.97), los de migrafia (3.89) y

los sanos (3.33). En esta escala, a mas alto puntaje méas eventos vinculados

a peleas y agresiones entre los padres
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Figura 7. Valores de la media para los grupos de Cefalea (Tensional,

Tensional Crénica, Migrafia) y Sanos en el Factor “Violencia en la Familia”
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La figura 8 muestra los valores de media para el factor «Madre Hostil».

La media maés alta correspondié a pacientes con cefalea tensional (5.42),

seguido del grupo de pacientes con cefalea tensional (4.55), el de sanos

(4.19) y el de pacientes con migrafia (4.03). Puntajes mas altos representan

mayor hostilidad materna.
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Figura 8. Media para los grupos de Cefalea (Tensional, Tensional

Croénica, Migrafia) y Sanos en el Factor “Madre Hostil”
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La figura 9 muestra el resultado para el factor «Angustia en las
Précticas Parentales». La media mads alta fue para los pacientes con cefalea
cronica (7.47), seguido por los pacientes con migrafia (7.19), los de cefalea
tensional (7.13) y los sanos (6.81). A mas alto puntaje, més situaciones

que generaron angustia.
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Figura 9. Valores de la media para los grupos de Cefalea (Tensional,

Tensional Crénica, Migrafia) y Sanos en el Factor “Angustia”
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La figura 10 muestra las medias para el factor «Padre Hostil». Los pacientes
con migrafia obtuvieron el valor mas alto (2.28), seguido de los pacientes
con cefalea tensional (2.22), los de cefalea crénica (2.16) y los participantes
sanos (1.94).
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Figura 10. Valores de la media para los grupos de Cefalea (Tensional,

Tensional Crénica, Migrafia

N—"

y Sanos en el Factor “Padre Hostil”

82



Respecto de los resultados obtenidos para el Parental Authority
Questionnaire (PAQ), los pacientes con cefalea tensional puntuaron més
alto en el estilo parental autoritario (33.89), seguidos de los pacientes con
33.45), los de migrana (31.83), y los sanos (30.77),
como se muestra en la figura 11. En sentido estadistico estas diferencias

cefalea tensional cronica

~

no fueron significativas.

34.00

33.007

32.00

\

31.00

30.00

Media de PAQ-Autoritario

29.00

23.00

N
7

T |
Cefalea Tensional Tensional Cronica Migrafa Sanos

Condicion Médica

Figura 11. Media para los grupos de Cefalea (Tensional, Tensional

Cronica, Migrafa) y Sanos en la Escala «Autoritario» del PAQ
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Para la escala de «Estilo Permisivo» del PAQ (véase figura 12), los

participantes sanos arrojaron la media mas alta (28.17) seguidos de los

pacientes con cefalea tensional (27.53), los de cefalea crénica (27.13) y los

de migrafia (26.80); también sin diferencias estadisticas significativas.
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Figura 12. Media para los grupos de Cefalea (Tensional, Tensional

Cronica, Migrafa) y Sanos en la Escala «Permisivo» del PAQ
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Para la escala «Estilo Autoritativo» (véase figura 13) los participantes

sanos obtuvieron la media mas alta (31.00), seguidos de los pacientes con

cefalea tensional (30.03), los de cefalea tensional crénica (29.65) y los de
migrafia (28.63).
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Para determinar qué grupos acusaban diferencias estadisticamente
significativas para cada variable y en virtud de que el Estadistico de
Levene (véase tabla 4.4) habia indicado que las varianzas no eran iguales,

se realiz6 un anélisis Post-Hoc, utilizando la prueba de Games-Howell.

Tabla 4.4. Prueba de Homogeneidad de varianzas para los grupos contrastados

Estadistico de gl1 gl2 =
Levene
5.299 3 135 .002

El cuestionario de dolor de cabeza distingui6 claramente entre los
pacientes con algtn tipo de cefalea y los sanos (p< .001), excepto para la
comparacion de pacientes con Migrafia y Cefalea Tensional Croénica, que

tuvieron medias muy similares (p=.186).

Tabla 4.5. Resultados de la prueba Post-Hoc para diferencias entre los grupos

Prueba de Games-Howell (p <.05)

Escala-Factor Grupos Contrastados p
Tensional — Tensional Crénica .049
Tensional — Migrana <.001
Cuestionario de dolor de Tensional — Sanos <.001
Cabeza Tensional Cronica — Migrafa .186
Tensional Crénica — Sanos <.001
Migrafia - Sanos <.001
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Los Inventarios de Depresion y Ansiedad revelaron diferencias

significativas entre las medias de los sanos y las de los grupos con cualquier

tipo de Cefalea, pero no asi entre los grupos con diagnoéstico. Los pacientes

con cualquier tipo de dolor de cabeza tienden a mostrar mas sintomatologia

depresiva y ansiosa en comparacion con los sanos, como muestra la tabla

4.6.

Tabla 4.6. Resultados Post-Hoc entre los grupos en sintomatologia ansiosa y

depresiva.

Prueba de Games-Howell (p <.05)

Escala-Factor Grupos Contrastados p

Tensional — Tensional Crénica .869
Tensional — Migrana 628
Tensional — Sanos <.001

Suma BDI _ _ _
Tensional Cronica — Migrafia .985
Tensional Crénica — Sanos .001
Migrafia - Sanos <.001
Tensional — Tensional Crénica .987
Tensional — Migrafia 905
Tensional — Sanos <.001

Suma BAI
Tensional Crénica — Migraiia 797
Tensional Cronica — Sanos .002
Migrafia - Sanos .004
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Los resultados de los factores de «Interaccion Parental» del SEViC,

mostraron valores menores de p en algunas variables por grupo. Por

ejemplo, en el Factor de «Relacién con la Madre», estos valores menores de

p se presentan al comparar el grupo de sanos con alguna de las condiciones

de dolor de cabeza (tensional, tensional crénica o migrafia). En sentido

estadistico, las diferencias no fueron significativas como muestra la tabla

4.7.

Tabla 4.7. Resultados Post-Hoc para diferencias entre grupos por factor de

“Interaccion Parental”

Prueba de Games-Howell (p <.05)

Escala-Factor Grupos Contrastados p

Tensional — Tensional Crénica .955
Tensional — Migraiia 1.000

Relacion con la Madre Tensional — Sanos .363
Tensional Cronica — Migrariia .953

Tensional Crénica — Sanos .161

Migrafa - Sanos .307

Tensional — Tensional Crénica .842

Tensional — Migrafia 757

Relacion con el Padre Tensional - Sanos 125
Tensional Cronica — Migraiia 1.000

Tensional Crénica — Sanos .570

Migrafia - Sanos .536

Tensional — Tensional Crénica .999

Tensional — Migraria .642

Violencia en la Tensional — Sanos 197
Familia Tensional Cronica — Migraifia .740
Tensional Crénica — Sanos .304

Migraiia - Sanos .933
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Tabla 4.7 (cont)

Tensional — Tensional Crénica 1.00
Tensional — Migrafia 1.00
Tensional — Sanos .969
Padre Hostil ] . )
Tensional Crénica — Migrafia .999
Tensional Cronica — Sanos 992
Migraiia - Sanos .960
Tensional — Tensional Cronica .891
Tensional — Migrafa 616
Tensional — Sanos 672
Madre Hostil ) ) o
Tensional Cronica — Migraiia .968
Tensional Cronica — Sanos .988
Migraiia - Sanos .998
Tensional — Tensional Cronica .996
Tensional — Migrana .943
o ] Tensional — Sanos .272
Rigidez en la Crianza . N
Tensional Cronica — Migraiia 993
Tensional Cronica — Sanos 456
Migrafa - Sanos .521
Tensional — Tensional Cronica 1999
Tensional — Migrafia .928
Tensional — Sanos 816
Angustia en la Crianza ) ] )
Tensional Cronica — Migrafa .836
Tensional Cronica — Sanos .848
Migrafa - Sanos 296

El cuestionario «Parental Authority Questionnaire» (PAQ) no arrojo

diferencias significativas en las comparaciones entre grupos, como muestra

la tabla 4.8.
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Tabla 4.8. Resultados Post-Hoc para diferencias entre grupos (PAQ).

Prueba de Games-Howell (p <.05)

Escala-Factor Grupos Contrastados p

Tensional — Tensional Cronica 994
Tensional — Migrafia 611
Tensional — Sanos 217

PAQ - Autoritario
Tensional Crénica — Migraia 174
Tensional Crénica — Sanos 355
Migrafia - Sanos .909
Tensional — Tensional Cronica .998
Tensional — Migrafia .905
Tensional — Sanos .967

PAQ - Autoritativo
Tensional Crénica — Migraia .958
Tensional Cronica — Sanos 913
Migrafa - Sanos .650
Tensional — Tensional Crénica .992
Tensional — Migrafa .945
Tensional — Sanos .952

PAQ - Permisivo
Tensional Crénica — Migraia .996
Tensional Cronica — Sanos .862
Migrafia - Sanos .692

Algunos valores de ppara diferencias, como en la escala de «Estilo

Autoritario», éstas se dieron entre los sanos y algunos de los diagnosticados.

Esta tendencia ocurri6 entre sanos y los de cefalea tensional (p = .217) y

los de tensional crénica (p=.355), aunque no con los de migrafa (p=.909).

En las demas escalas, las diferencias son mdas pequefias como muestra la

tabla 4.8.
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V. Discusion

El propésito del presente estudio fue el explorar el papel de la
interaccion parental en la nifiez y la adolescencia temprana en el desarrollo
posterior de alguno de los tipos de cefalea mas comunes en la poblacion.

Este enfoque se deriva de que las cefaleas primarias como las
abordadas son padecimientos que ademads de frecuentes ocasionan graves
alteraciones y deterioro en la vida de los individuos, tanto a nivel personal
como laboral y social. Un segundo punto contextual en el propésito del
presente estudio surge de la escasez del conocimiento contemporaneo
sobre las posibles causas de las cefaleas primarias y de la posibilidad,
ya documentada para otros padecimientos, de que existan componentes
emocionales y cognitivos en su etiologia la cual, por lo demés, se suele concebir
como multifactorial. En efecto, la posibilidad de que los antecedentes de
interaccion del individuo con sus padres en etapas relativamente tempranas
de la vida pudieran activar mecanismos psicofisiol6gicos conducentes a
patologias caracterizadas como “psicosomaticas” bien puede aplicarse
a los dolores de cabeza. Conviene recordar aqui que los padecimientos
psicosomaticos no son imaginarios sino condiciones médicas reales cuyos
antecedentes y sintomas actuales contienen componentes psicolégicos
definidos e importantes.

Estos antecedentes hacen necesario un abordaje multidisciplinario
para identificar componentes adicionales a los de tipo biol6gico y genético,
que pueden estar implicados en el desarrollo de las cefaleas primarias.
Entre otras, una posible aplicaciéon de este conocimiento facilitaria intentar
revertir los efectos parentales para prevenir estos padecimientos o para
tratarlos mediante intervenciones pertinentes (Bigal & Lipton, 2009; IHS,
2004; Rufo-Campos, 2001, Sanchez Sosa, 1998;Schwartzer, Jerusalem &
Kleine, 1990).

Los principales hallazgos del presente estudio sefialan, por una

parte, que la validez y confiabilidad de la caracterizacion de individuos
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en categorias de cefaleas o su ausencia en efecto reflejan los componentes
patolégicos de los primeros. En segundo lugar, los presentes resultados
sugieren una tendencia clara en el sentido de que las personas que padecen
cefaleas primarias en efecto parecen haber experimentado interacciones
parentales como las documentadas por otros estudios como factores de
riesgo para el desarrollo de quejas tanto fisicas como psicoldgicas. Si
bien esta asociacién no es contundente por no haberse obtenido en el
presente estudio diferencias estadisticamente significativas en muchas de
las comparaciones, lo que si es notorio es que la direccién de las diferencias
encontradas, en su gran mayoria, apunta claramente hacia dicha asociacion.
Esto ocurri6 tanto para las variables que suelen representar riesgo como
para los elementos “protectores” (por ejemplobuena relaciéon con la madre
y con el padre; estilos predominantemente autoritativos o relativamente
permisivos en participantes «sanos», en contraste con los diagnosticados
con cefalea.

Varias de las precauciones metodolégicas adoptadas en el presente
estudio prestan apoyo a las conclusiones mencionadas. En primer lugar, es
poco probable que los resultados hayan surgido de fuentes espurias tales
como los posibles sesgos personales de quienes recolectaron los datos, de
quienes los analizaron o de quienes los representaron. En efecto, se puso
muy especial cuidado en no inducir respuestas en los participantes, desde
el entrenamiento mismo de los aplicadores hasta la recolecciéon directa de
los datos y la supervision de quienes colaboraron en la elaboracién del
presente trabajo.

En segundo lugar, durante los anélisis estadisticos se puso especial
cuidado en cotejar las caracteristicas de las escalas y los instrumentos a fin
de ajustarlos a las propiedades matematicas de las férmulas usadas para
hacer analisis con decisiones secuenciadas, es decir, primero se constataban
las caracteristicas de los datos y en funcion de su estructura se seleccionaban
y aplicaban los anélisis pertinentes mediante procedimientos totalmente

automatizados en aplicaciones estadisticas estandarizadas.
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En tercer lugar, se puso especial cuidado en explorar la posibilidad
de que variables de naturaleza distal como la escolaridad, la ocupacioén,
el sexo, la edad, etc., pudiesen fungir como explicaciones alternativas de
los hallazgos del estudio. En efecto, la precaucion de haber apareado a los
participantes al respecto de esas variables antes de hacer las comparaciones
relativas a sus antecedentes parentales mitiga de manera importante la

probabilidad de un efecto diferencial de dichos contaminantes.

Los efectos de interacciones parentales defectuosas también ocurrieron
respecto a elementos que contribuyen al estrés en la infancia, también
considerados como factores de riesgo (violencia, rigidez,interacciones
angustiantes, autoritarismo). Estos hallazgos concuerdan con los de estudios
que exploran variables similares y se asociaron con el desarrollo de diversos
malestares fisicos(Garcia & Garcia, 2009; LaRosa, Glascoe, & Macias, 2009;

Springer, et al., 2007).

Los resultados en sintomatologia ansiosa y depresiva fueron similares
alos de otros estudios que examinaron comorbilidades de diversos trastornos
fisicos como los dolores de cabeza, y en los que la depresion y la ansiedad
fueron los mas frecuentes (Volcy-Goémez, 2008). Nuevamente, debe hacerse
énfasis en que no constituyen relaciones directas de causalidad ya que
dolor de cabeza, puede exacerbar condiciones emocionales negativas
de los pacientes, conduciendo al dilema de si la depresion o la ansiedad
deben concebirse como sintomas derivados del dolor, o un trastorno por
si mismo que facilita la aparicion de las crisis de cefalea (Breslau, Lipton,
Stewart, Schultz, & Welch, 2003; Pareja-Angel & Campos-Arias, 2004;
Serrano-Dueitias, 2000).

Los estilos parentales o educativos y la interaccion que se tiene en la
familia principalmente durante la nifiez y la adolescencia temprana tienen

repercusiones durante toda la vida de las personas. El que la literatura de
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investigacion consistentemente sefiale condiciones que pueden llevar a un
desarrollo perjudicial de los nifios hace relevante el disefio de programas de
intervencion dirigidos a los padres y familias en conjunto. An mejor seria
que se articularan con instituciones como la escuela, e incluso con los medios
de difusién masiva, para lograr una vinculacion efectiva entre la teoria
y la préctica y educar a la poblacion sobre los hallazgos de investigacion
que pueden incidir en la calidad de vida (Mesa Exposito, 2006).

En sociedades como la nuestra con graves carencias econémicas,
resultan especialmente necesarias acciones que puedan mostrar algun
beneficio preventivo en la salud de sus habitantes, con el impacto econémico
positivo que esto conlleva. Se pueden crear cursos, folletos informativos,
audiovisuales y, con el crecimiento de los sistemas informaticos, paginas
en internet que divulguen hallazgos e informacion basica sobre numerosos
padecimientos incluyendo las cefaleas primarias. Todas estas fuentes
deberian incluir en qué consisten, factores desencadenantes, sitios a los
cuales acudir si la frecuencia e intensidad es anormal o interfiere con las
actividades cotidianas, etc. Un componente crucial incluiria la descripcion de
précticas parentales adecuadas y su relacion con el desarrollo o posposicion
de esos cuadros clinicos.

Lo anterior seria también importante en el caso de las cefaleas en
general y el de la migrafia en particular, pues se trata de un trastorno que
inicia regularmente entre los 10 y 14 afios de edad, y en familias donde
los padres no la padecen. En estos casos por falta de informacion se llega
a considerar que el nifio se “hace” tonto con el dolor de cabeza para no
cumplir con sus obligaciones. Esto podria conducir a castigos, incluso
violentos, como fue el caso de algunas pacientes atendidas que compartieron
su experiencia durante el curso de la presente investigacion. Aquellas
interacciones, ademas de crear un sufrimiento adicional e innecesario
muy probablemente complican los efectos a mediano y largo plazo de

précticas parentales ya de por si riesgosas.

94



Pero como la informacién no suele ser suficiente para modificar el
comportamiento, es necesaria la creaciéon de equipos multidisciplinarios
y grupos de trabajo en las instituciones del sector salud y educativo para
trabajar en conjunto con sujetos que puedan ser identificados como de
alto riesgo para este tipo de padecimientos (nifios que padezcan maltrato
y/ o sus padres, personas con dolores de cabeza recurrentes y tendencia a
la automedicacion). Hace falta instalar programas eficaces que impliquen
ensefianza en habilidades para la resolucion de conflictos, manejo de estrés y
estrategias de comunicacién que vinculen de manera méas estrecha y motiven
la participacion de los implicados para llevar los nuevos comportamientos

a la generalizacion y la practica.

Para estudios posteriores en la presente linea de investigacion
convendria aumentar el nimero de participantes e incluir un mayor
namero de sedes, inclusive si fuera posible en otros lugares del pais.
Al momento de reclutar pacientes en los hospitales a los cuales se tuvo
acceso fue muy dificil lograr su participacion, dado que la contestacion de
instrumentos llevaba hasta una hora. Esto ocasion6 que algunas personas,
a pesar de su buena voluntad, contestaran de forma precipitada o sin
interés, teniéndose que desechar varios cuestionarios por inconsistencias
y errores en el llenado. Seria importante también desarrollar algunas
otras modalidades para el llenado de los instrumentos, como pruebas
computarizadas, internet e inclusive via telefénica, pues se dio el caso
de pacientes en edad productiva que contaban con correo electrénico y
solicitaron el poder hacerlo en otro momento o por teléfono, dado que
pedian algunas horas de su jornada laboral para poder asistir a su consulta

y les resultaba muy dificil comprometerse a contestar el cuestionario.

Un namero mayor de participantes también permitiria usar otras
herramientas estadisticas cuyo anélisis probabilistico y de significancia

estadistica es particularmente sensible al nimero de participantes por afectar
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los grados de libertad necesarios para su instrumentacion. Es probable que
con un nimero mayor de participantes en el presente estudio, muchos de
los resultados hubiesen resultado estadisticamente significativos incluso
con las herramientas estadisticas usadas en el presente trabajo.
También, es necesario el abordaje de otras variables que no se
consideraron en el presente trabajo, como los estilos de afrontamiento y
el estrés percibido, ambos pueden tener una importancia considerable
en la exploracion de factores que precipitan el desarrollo enfermedades

como las cefaleas primarias.
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ANEXO



CUESTIONARIO DE:
DOLOR DE CABEZA Y CRIANZA.

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INSTRUCCIONES

Este cuestionario busca obtener informacion sobre las caracteristicas de su dolor de cabeza.
También pregunta sobre algunos aspectos de su vida cotidiana y sobre su historia familiar o
personal. No hay respuestas buenas ni malas, por favor conteste con toda franqueza, diciendo la
verdad. Trate de no dejar ninguna pregunta sin contestar, a menos que las instrucciones le
indiquen lo contrario. Si siente que la pregunta no se aplica a usted en lo absoluto, conteste en la
opcién de “nunca”, eso no le pasa. Por favor conteste encerrando en un circulo la opciéon que mejor
se aplique a su caso

Recuerde que de este estudio se podran derivar recomendaciones muy ttiles para usted
mismo(a), o para otras personas y familias. Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar
ayuda en caso de cualquier duda, o bien para leer o llenar el cuestionario, con todo gusto le
orientaremos.

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacion y recuerde:

Con toda confianza, conteste con la verdad.

]
PRIMERA SECCION.

1. En el dltimo mes, la cabeza me ha dolido aproximadamente:
a) No he tenido dolor de cabeza.
b) Una vez a la semana.
¢) De dos a catorce veces al mes.
d) Mas de 15 dias al mes, pero no todo el mes.
e) Todos los dias.
2. Cada vez que me duele la cabeza, el dolor me dura:
a) Menos de una hora.
b) Mas de una hora.
¢) Aproximadamente un dia.

d) Por varios dias.



3. Cuando me empieza el dolor, normalmente lo siento en:
a) La nuca.
b) Toda la frente.
¢) En toda la cabeza al mismo tiempo.
d) Sélo del lado izquierdo.
e) Solo del lado derecho.
f) No puedo notarlo.
g) Casi no me duele la cabeza.
4. Cuando me duele la cabeza la mayoria de las veces la siento:
a) Tensa, como si me la apretaran.
b) Que me pulsa (como con latidos).
) De otra forma: (explique)
d) Casi no me duele la cabeza.
5. Generalmente la cabeza me duele:
a) Leve, lo noto pero no afecta mis actividades.
b) Moderado, el dolor me molesta pero puedo continuar mis actividades.
¢) Fuerte, s6lo me permite actividades fisicas, pero no puedo concentrarme.
d) Incapacitante, no puedo hacer ninguna de mis actividades.
e) Casi no me duele la cabeza.
6. El dolor se hace mas fuerte cuando camino, subo escaleras, me siento o me levanto, etc.:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
7. Cuando me duele la cabeza, me dan nauseas:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.
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8. Cuando me duele la cabeza, me da vomito:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
9. Cuando me duele la cabeza, la luz me molesta tanto que mejor la evito:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
10. Cuando me duele la cabeza, los sonidos me molestan tanto que mejor los evito:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre
11. Cuando me duele la cabeza la mayoria de las veces:
a) S6lo me molesta la luz.
b) S6lo me molesta el sonido.
¢) Me molestan los dos al mismo tiempo.

d) No me molesta ninguno de los dos.

SEGUNDA SECCION

A continuacién se le preguntaran algunos aspectos sobre su vida familiar y crianza, por favor trate
de recordar lo mejor posible las condiciones y costumbres en su familia.

12. Pienso que la comunicacién que tengo con mis familiares actualmente es:
a) Muy mala
b) Mala
c) Regular
d) Buena

e) Muy buena



13. De chico(a), (como hasta los 14 anos de edad) me crié (vivi) principalmente con:
a) Mis padres naturales
b) Con mi padre
¢) Con mi madre
d) Con uno de mis padres y padrastro o madrastra
e) Padres adoptivos u otros parientes o familiares
f) En un orfanato, casa hogar u otra institucion
14. La causa por la que no vivi con alguno de mis padres fue:
a) Separacion o divorcio de mis padres
b) Muerte de algunos de mis padres
c) Por el trabajo de alguno de mis padres
d) Por alguna otra razon
e) Siempre he vivido con ellos
15. La edad que tenia cuando alguno de mis padres dejo de vivir conmigo era:
a) De ceroab anos
b) De6 a1l anos
¢) De12 anos a 17 anos
d) De 18 anos en adelante
e) Siempre han vivido o vivieron conmigo
16. Mi padre (o tutor) tomaba mucho alcohol o usaba drogas:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre
17. En general la forma como me llevo (o llevaba) con mi padre (o tutor) es (o era):
a) Muy buena
b) Buena
¢) Regular
d) Mala

e) Muy mala



18. Cuando yo era chico(a) (como de 5 a 14 anos de edad), mi padre o (tutor) mostraba interés en
mis opiniones:

a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre
19. Mi padre (o tutor) y yo platicibamos como buenos amigos:
a) Diario o casi diario
b) Como una vez a la semana
¢) Como una vez al mes
d) Como una vez cada tres meses
e) Como dos veces al ano 0 menos.
f) Nunca
20. Cuando mi padre (o tutor) me castigaba, usaba castigo fisico (me pegaba).
a) Diario o casi diario
b) Como una vez a la semana
¢) Como una vez al mes
d) Como una vez cada tres meses
e) Como dos veces al ano o0 menos
f) Nunca

21. Mi padre (o tutor) decia cosas de mi que querian decir que yo era “tonto(a)” o “inatil”, o me
comparaba negativamente con otros(as):

a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.

22. Cuando mi padre (o tutor) me castigaba, yo si me lo merecia:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.
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23. Cuando mi padre (o tutor) me mandaba a hacer algo, me lo decia de modo duro u ofensivo:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mads de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.

24. Yo tenia confianza con mi padre (o tutor) como para platicarle algo muy intimo acerca de mi:

a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.

25. Mi padre (o tutor) me muestra (o mostraba) su afecto o carino:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mds de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.

26. Cuando me enfrentaba a una situacion nueva o dificil (mi padre (o tutor) me apoyaba o me
reconfortaba:

a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
27. Mi madre (o tutora) tomaba mucho alcohol o usaba drogas:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
28. En general la forma como me llevo (o llevaba) con mi madre (o tutora) es (o era):
a) Muy buena
b)Buena
c) Regular
d)Mala
e) Muy mala
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29. Cuando yo era chico(a) (como de 5 a 14 anos de edad), mi madre o (tutora) mostraba interés en
mis opiniones:

a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
30. Mi madre (o tutor) y yo platicibamos como buenos amigos(as):
a) Diario o casi diario
b) Como una vez a la semana
¢) Como una vez al mes
d) Como una vez cada tres meses
e) Como dos veces al ano o menos
f) Nunca
31. Cuando mi madre (o tutora) me castigaba, usaba castigo fisico (me pegaba).
a) Diario o casi diario
b) Como una vez a la semana
¢) Como una vez al mes
d) Como una vez cada tres meses
e) Como dos veces al ano o menos
f) Nunca

32. Mi madre (o tutora) decia cosas de mi que querian decir que yo era “tonto(a)” o “inutil”, o me
comparaba negativamente con otros(as):

a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.

33. Cuando mi madre (o tutora) me castigaba, yo si me lo merecia:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mds de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.



34. Cuando mi madre (o tutora) me mandaba a hacer algo, me lo decia de modo duro u ofensivo:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
35. Yo tenia confianza con mi madre (o tutora) como para platicarle algo muy intimo acera de mi:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
36. Mi Madre (o tutora) me muestra (o mostraba) su afecto o carino:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mds de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.

37. Cuando me enfrentaba a una situacion nueva o dificil (mi madre (o tutora) me apoyaba o me
reconfortaba:

a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.

38. En casa criticaban a mis amigos(as):
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.

39. Mis padres (o tutores) me presionaban para que tuviera actividades en mi tiempo libre:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.



40. De chico(a) yo me enfermaba:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
41. Cuando yo hacia un esfuerzo especial para hacer algo bien, me lo reconocian:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
42, Cuando me iba mal en mis calificaciones, tenia problemas en casa:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
43. Mis padres se mostraban carino o amor el uno al otro:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mds de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
44. Mis padres se peleaban discutiendo o gritando:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mds de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
45. Cuando mis padres peleaban, también usaban violencia fisica (jalones, empujones, golpes, etc.):
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.
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46. Cuando mis padres peleaban, lo hacian enfrente de mi y/o de mis hermanos(as):
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
47. Cuando mis padres peleaban, amenazaban con dejarse, separarse, o divorciarse:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
48. Cuando era chico(a), a parte de mis padres, habia otro(s) adultos(s) importantes para mi:
a) Si, y fue positivo para mi
b) Si, y fue negativo para mi
¢) No, no eran importantes
49. Si respondi6 “si” (A o B), senale al mas importante de acuerdo con su respuesta anterior:
a) Un hermano(a) mayor
b) Un tio(a)
¢) Abuelo(a)
d) Padrastro o madrastra
e) Otro pariente
f) Un(a) vecino(a) o conocido(a)

50. Durante mi nifiez o adolescencia temprana, tuve experiencias emocionalmente fuertes,
negativas o que me angustiaron mucho:

a) Diario o casi diario
b) Como una vez a la semana
¢) Como una vez al mes
d) Como una vez cada tres meses
e) Como dos veces al ano
f) Nunca
51. La més importante de esas experiencias fue:
a) Asalto, suceso violento o maltrato fuerte

b) Violaciéon o abuso sexual
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c) Accidente
d) Enfermedad (mia o de alguien cercano)
e) Muerte o pérdida de un ser querido
f) Ser arrestado, detenido, carcel
52. Todavia siento ese miedo o angustia o sensacion desagradable:
a) Nunca.
b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
¢) Frecuentemente (mas de la mitad del tiempo o las veces).
d) Siempre.
53. Cuando era chico(a), alguien abusé sexualmente de mi (cualquier incursion sexual):
a) Nunca
b) Una vez
¢) Ocasionalmente
d) Frecuentemente
54. La persona que abus6 de mi fue:
a) Nadie
b) Desconocido
¢) Amigo o pariente lejano
d) Amigo o pariente que vivia en la misma casa
e) Padrastro o madrastra
f) Alguno de mis padres
55. Cuando era chico(a) ;tuvo algtin amigo que fuera muy cercano(a) o intimo(a)?
a) Si, tuve varios
b) Si, tuve uno o dos
c¢) No, ninguno en quien confiara

Su nombre:

Su ocupacion:

Su estado Civil (sea o no formal):

Su edad:
Su sexo: (Fem.) (Masc.)

Teléfono:




1. Mis padres piensan (o pensaban) que en una casa que marcha bien los nifios deben tener libertad para
cumplir sus deseos tantas veces como los padres.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

2. Aun cuando sus nifnos no estaban de acuerdo, mis padres pensaban que era por nuestro bien forzarnos a
conformarnos con lo que les parecia correcto.

1 2 3 -+ 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

3. Siempre que mis padres me decian que hiciera algo, esperaban que lo hiciera inmediatamente sin
preguntar.

1 2 3 -+ 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

4. Cuando se establecian las reglas familiares, mis padres explicaban las razones que habia para esas reglas.
1 2 3 -4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

5. Mis padres siempre estimulaban la argumentacion cuando las reglas y restricciones familiares no eran
razonables.

1 2 3 -+ 5
Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

6. Mis padres siempre pensaron que los nifios necesitan libertad para pensar por si mismos y hacer lo que
quieran, siempre y cuando no se contrapongan a las exigencias de sus padres.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

7. Mis padres no me permitian cuestionar ninguna decision que tomaran.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

8. Mis padres orientaban las actividades y decisiones de los nifios a través del razonamiento y disciplina.
1 2 3 + 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo



9. Mis padres siempre pensaron que los padres deben ser enérgicos para que sus nifios se comporten como
deben.

1 2 3 4 3

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

10. Mis padres no creian que las necesidades de sus hijos debian sujetarse a reglas de conducta solo porque
las estableci6 alguien con autoridad.

1 2 3 B 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

11. Sabia lo que mis padres esperaban de mi en la familia, pero también podia platicarlo con ellos cuando me
parecia que no eran razonables.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

12. Mis padres piensan (o pensaban) que unos padres sensatos deben ensenarles a sus nifios desde pequenos
quién manda en la familia.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

13. Pocas veces mis padres me decian lo que esperaban de mi o como debia comportarme.
1 2 3 -+ 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

14. Al tomar decisiones familiares, la mayoria de las veces, mis padres hacian lo que los chicos queriamos.
1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

15. Mis padres constantemente nos daban consejos y guia racional y objetivamente.
1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

16. Mis padres se alteraban mucho si los contradeciamos.
1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

- __________________________________________________________________________________________________________________________§ |
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17. Mis padres piensan (o pensaban) que la mayoria de los problemas en la sociedad se resolverian si los
padres no limitaran las decisiones, actividades, y deseos de sus nifos.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

18. Mis padres me decian lo que esperaban de mi, y si no lo hacia, me castigaban.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

19. Mis padres me dejaban decidir la mayoria de las cosas por mi mismo(a), sin meterse demasiado.
1 2 3 -+ 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

20. Cuando se tomaban decisiones familiares, mis padres escuchaban la opinion de los nifios, pero no
siempre hacian lo que deciamos.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

21. Mis padres no se hacian responsables de encauzar nuestra conducta.
1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

22. Mis padres tenian reglas claras de conducta para los nifios, pero estaban dispuestos a ajustarlas a nuestras

necesidades individuales.
I 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

23. Mis padres me decian qué hacer y esperaban que hiciera lo que me decian, pero siempre estuvieron
dispuestos a platicar de mis inquietudes y tomarlas en cuenta.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo
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24. Mis padres permitian que nos formaramos nuestra propia opinion de los asuntos familiares y
generalmente nos dejaban decidir por nosotros mismos lo que ibamos a hacer.

1 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

25. Mis padres siempre pensaron que la mayoria de los problemas en la sociedad se resolverian si
pudiéramos convencer a los padres de tratar a sus ninos de modo estricto y enérgico si no hacen lo que se les
dice.

1 2 3 4+ 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

26. Mis padres muchas veces me decian exactamente lo que querian que hiciera y como querian que lo
hiciera.

1 2 3 4+ 3

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

27. Mis padres me daban instrucciones precisas para mi conducta y actividades, pero cuando no estaba de
acuerdo, entendian mis razones.

1 2 3 “+ 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

28. Mis padres no se metian con la conducta, actividades, y deseos de los nifios.
I 2 3 4 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

29. Sabia lo que mis padres esperaban de mi, e insistian en que me conformara por mero respeto a su
autoridad.

1 2 3 + 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo

30. Si mis padres tomaban una decision familiar que me lastimara, estaban dispuestos a platicar esa decision
conmigo y a admitir que se habian equivocado.

1 2 3 + 5

Muy en Desacuerdo En Desacuerdo Neutral De Acuerdo Muy de Acuerdo
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INVENTARIO DE BECK, BDI

Inventario de Beck (BDI). Version adaptada de la estandarizada por: Samuel Jurado Cardenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas
Hernandez, Facultad de Psicologia, UNAM.

INSTRUCCIONES:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente, después
escoja de cada grupo la oracion que mejor describa la forma en que se SINTIO LA SEMANA PASADA
INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo esa oracion. Si varias oraciones de un grupo se
aplican a su caso, encierre en un circulo cada una. _Asegirese de leer todas las oraciones en cada grupo
antes de hacer su eleccion.

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste todo el
tiempo y no puedo
evitarlo

Estoy tan triste o
infeliz que no puedo
soportarlo

En general veo
alentador el futuro

Me siento
desalentado(a) por mi
futuro

No le veo esperanza a
mi futuro

Siento que el futuro no
tiene esperanza y que
las cosas no van a
mejorar

No me siento
fracasado(a)

Siento que he
fracasado mas que la
mayoria de las
personas

Al repasar mi vida todo
lo que veo son fracasos

Siento que soy un
completo fracaso como
persona

Ahora obtengo tanta
satisfaccion de las
cOsas como antes

No disfruto de las
cosas como antes lo
hacia

Ya no obtengo
verdadera satisfaccion
de nada

Estoy insatisfecho(a) y
hastiado(a) de todo

En realidad no me
siento culpable

Me siento culpable por
cosas que he hecho o
dejé de hacer

Me siento culpable la
mayor parte del tiempo

Me siento culpable
todo el tiempo

No me siento
castigado(a)

Siento que tal vez seré
castigado(a)

Siento que voy a
resultar castigado(a)

Me siento castigado(a)

No me siento
desilusionado(a) de mi
mismo(a)

Estoy desilusionado(a)
de mi mismo(a)

Estoy fastidiado(a)
conmigo mismo(a)

Yo no me soporto

No creo ser peor que
otras personas

Me critico a mi
mismo(a) por mis
debilidades o errores

Me culpo todo el
tiempo por mis fallas

Me culpo por todo lo
malo que sucede

No tengo
pensamientos suicidas

Tengo pensamientos
suicidas pero no los
llevaria a cabo

Me gustaria suicidarme

Me suicidaria si tuviera
la oportunidad

No lloro mas de lo
usual

Ahora lloro mas que
antes

Actualmente lloro todo
el tiempo

Siento ganas de llorar
pero no puedo
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12.

13.

14.

16.

17.

18.

19.

No estoy mas irritable
de lo usual

Me enojo o irrito mas
facilmente que antes

Me siento irritado(a)
todo el tiempo

Ya no me irrito de las
cosas por las que solia
hacerlo

No he perdido el
interés en la gente

Estoy menos
interesado(a) en la
gente que antes

He perdido en gran
medida el interés en la
gente

He perdido todo el
interés en la gente

Tomo decisiones tan
bien como siempre lo
he hecho

Pospongo tomar
decisiones mas que
antes

Tengo mas dificultad
en tomar decisiones
que antes

Ya no puedo tomar
decisiones

No siento que me vea
peor de lo usual

Me preocupa verme
viejo(a) o poco
atractivo(a)

Siento que hay
cambios permanentes
en mi apariencia que
me hacen ver poco
atractivo(a)

Creo que me veo feo(a)

Puedo trabajar tan bien
como antes

Requiero de mas
esfuerzo para iniciar
algo

Tengo que obligarme
para hacer algo

Yo no puedo hacer
ningun trabajo

Puedo dormir tan bien
como antes

Yano duermo tan bien
como solia hacerlo

Me despierto una o dos
horas mas temprano de
lo normal y me cuesta
trabajo volverme a
dormir

Me despierto muchas
horas antes de lo que
solia hacerlo y no
puedo volverme a
dormir

Yo no me canso mas
de lo habitual

Me canso mas
facilmente que antes

Con cualquier cosa que
haga me canso

Estoy muy cansado(a)
para hacer cualquier
cosa

Mi apetito no es peor
de lo habitual

Mi apetito no es tan
bueno como solia serlo

Mi apetito esta muy
mal ahora

No tengo apetito de
nada

No he perdido mucho

He perdido mas de dos

He perdido mas de

He perdido mas de

peso ultimamente kilos cinco kilos ocho kilos
20. A propésito estoy tratando de perder peso comiendo menos. SI , NO
No estoy mas Estoy preocupado(a) Estoy muy Estoy tan

21

preocupado(a) por mi
salud que antes

por problemas fisicos
como dolores, malestar
estomacal o gripa

preocupado(a) por mis
problemas fisicos y me
da trabajo pensar en
algo mas

preocupado(a) por mis
problemas fisicos que
no puedo pensar en
ninguna otra cosa

No he notado ningtin
cambio reciente en mi
interés por el sexo

Estoy menos
interesado(a) en el
sexo de lo que estaba

Estoy mucho menos
interesado(a) en el
sexo ahora

He perdido
completamente el
interés por el sexo
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INVENTARIO DE BECK, BAI

Inventario de Beck (BAI). Version adaptada de la estandarizada por Rubén Varela Dominguez y Enedina Villegas Herndandez, Facultad de
Psicologia, UNAM.

INSTRUCCIONES:

La siguiente es una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente cada
afirmacion e indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante /a wltima semana, incluyvendo el dia de
hoy, encerrando en un circulo la frase correspondiente a la intensidad de la molestia

SINTOMA

1. Entumecimiento, hormigueo.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

2. Sentir oleadas de calor (bochorno).
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

3. Debilitamiento de las piernas.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

4.  Dificultad para relajarse.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

5. Miedo a que pase lo peor.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

6. Sensacion de mareo.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

7. Opresion en el pecho, o latidos acelerados.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

8.  Inseguridad.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
9. Terror.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

10. Nerviosismo.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

11. Sensacién de ahogo.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

12.  Manos temblorosas.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
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13. Cuerpo tembloroso.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

14. Miedo a perder el control.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

15. Dificultad para respirar.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

16. Miedo a morir.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

17. Asustado.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

18. Indigestion o malestar estomacal
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

19. Debilidad
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

20. Ruborizarse, sonrojamiento.
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

21. Sudoracion (no debida al calor).
Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente

iMuchas gracias por su cooperacion y paciencia!

. |
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