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“El dolor es inevitable pero el sufrimiento
es opcional...”.

Buda.

“Solo comprendemos aquellas preguntas
que podemos responder...”.

Fiedrich Nietzsche.
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RESUMEN.

Por su notorio poder incapacitante la Cefalea Tensional conforma un
problema significativo de salud ptblica, quienes la sufren padecen,
entre otros problemas serios, irritabilidad, fatiga y alteraciones de
memoria. Existe un creciente niimero de estudios que vinculan la
cefalea con problemas de suefio, los principales problemas son:
fatiga, insomnio y ronquidos. Sin embargo, numerosos hallazgos
tienen limitaciones en aspectos diagnosticos y tipos de participantes
y no existen estudios en México que evalten los problemas del
suefio en pacientes con cefalea tensional. Asi, el objetivo del
presente estudio fue evaluar la calidad de suefio y demaés factores e
indicadores de su deterioro en pacientes con cefalea tensional.
Participaron 50 pacientes con diagndstico formal y 50 personas
sanas, reclutados en dos hospitales de la Ciudad de México. Se
utiliz6 el Cuestionario de Dolor de Cabeza y el Cuestionario
Mexicano de Calidad Subjetiva de Suefio. Los resultados revelaron
significativamente mayor presencia de sintomas de insomnio y
somnolencia diurna en pacientes que en sanos, asi como una
relacion positiva entre sintomas de insomnio y cefalea, y pocas

horas de suefio y cefalea.

Palabras Clave: calidad de suefio, dolor, insomnio, cefalea tensional.



ABSTRACT.

Due to its potential for disability, Tension Type Headache
constitutes a significant public health problem, sufferers endure
irritability, fatigue and memory impairment. A growing number of
studies linking headache and sleep problems, point among other
problems: fatigue, insomnia and snoring. Numerous findings,
however show limitations regarding diagnosis and types of
participants. Additionally, there are no studies in Mexico to evaluate
sleep problems in patients with tension type headache. Thus, the
purpose of the present study was to examine sleep quality and other
factors as indicators of impairment in patients with tension type
headache. Fifty patients formally diagnosed and 50 healthy
individuals recruited in two hospitals in Mexico City participated.
Measures included the Headache Questionnaire and the Mexican
Questionnaire of Subjective Sleep Quality. Results revealed
significantly higher presence of insomnia and daytime drowsiness
in patients than in healthy participants. Results also showed a
relationship between insomnia and headache, as well as between

few hours of sleep and headache.

Key Words: sleep quality, pain, insomnia, tension-type-headache.



I. Cefalea tensional y calidad de suefo: Aspectos

epidemioldgicos.
Introduccion.

Las cefaleas primarias, entre las que destaca la cefalea tensional,
conforman un problema significativo de salud ptublica ya que sus
sintomas tienen una seria influencia negativa en las actividades
interpersonales, ejecutivas, sociales, laborales, etc. de quien la
padece, ademas de que pueden llevar a un consumo abusivo de
farmacos (Rasmussen & Olesen, 1996). Por las caracteristicas de sus
sintomas poseen un notable potencial incapacitante y un impacto
negativo que no es exclusivo de la vida de los pacientes ya que
indirectamente se afecta a las familias y comunidades inmediatas

(Organizacion Mundial de la Salud, OMS; 2000).

Los pacientes que padecen cefalea tensional frecuentemente refieren
sentirse irritables, fatigarse facilmente, tienen dificultades para
poner atencién y concentrarse, por lo que pueden presentar
también alteraciones de memoria. Otro aspecto importante es que
pueden sufrir de problemas del suefio, como despertarse demasiado
temprano y no poder volver a dormir. Estos pacientes tambien
resultan sumamente afectados por dormir pocas horas en la nochey,
en particular las mujeres describen tener un suefio no reparador

(Rasmussen, 1993).

Actualmente, de acuerdo con sus caracteristicas y su etiologia, las

cefaleas se han clasificado en dos grupos principales, por una parte



se encuentran las de origen primario las cuales no muestran
evidencia de asociacién con causas identificables y se
conceptualizan como la enfermedad en si misma. Y por la otra parte
se encuentran las cefaleas secundarias, las cuales son producto de
alguna alteracién patolégica o condicion especifica como la
epilepsia, el embarazo, traumatismos craneoencefdlicos, ingesta de
drogas, etcétera (Rodriguez, Vargas, Calleja & Zermetio 2009; ICHD,
2004).

El presente trabajo se enfoca especificamente en la cefalea tensional,
ubicada entre las cefaleas de origen primario, misma que junto con

la cefalea migrafiosa constituyen los tipos mas frecuentes.
Epidemiologia de la cefalea tensional.

En general, si s6lo se consideran los estudios que evaltian adultos en
edad productiva, la prevalencia mundial de las cefaleas primarias es
del 47 % de la poblacién; més especificamente, del 14% para la

migrafia y del 46% para la cefalea tensional (Stovner et al., 2007).

En paises desarrollados de América y Europa, la cefalea tensional de
ocurrencia episodica es el sub-tipo mas comun de las de origen
primario, se dice que afecta aproximadamente al 60% de los
hombres y a poco més del 80% de las mujeres (OMS, 2004;
International Classification of headache Disorders, ICHD, 2004).

En paises de Latinoamérica algunos datos que establecen la
prevalencia de la cefalea tensional entre el 78 y el 90% de la

poblacién general (Rondon, Padron-Freytez & Rada, 2001; Queiroz
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et al., 2009). Las cifras en México no resultan muy diferentes, ya que
se estima que, sin tomar en cuenta los criterios de duraciéon e

intensidad, el 74.7% de la poblacién sufre dicho padecimiento.

En la mayoria de los estudios del 18% al 37% de los pacientes con
cefalea tensional la sufren méas de una vez al mes, del 10% al 25% la
padecen semanalmente y del 2% al 6% de la poblacién la tienen de
forma croénica (Jensen & Symon, 2006). Ademads se ha descrito que el
funcionamiento del individuo al verse deteriorado, reduce su
capacidad para trabajar en el 64% de las personas que padecen
cefalea tensional (Ho & Ong, 2003; Bigal, Bigal & Betti, 2001;
Rasmussen, 1999; Schwart, Stewart & Lipton, 1997).

La edad promedio de inicio de la cefalea tensional esta entre los 20 y
los 30 afios, la prevalencia muestra un pico entre los 20 y los 39 afios,
el cual disminuye con el incremento de la edad en ambos sexos, con
una prevalencia ligeramente mayor en mujeres que en hombres
(Lynberg, Rasmussen & Jorgensen, 2005; Schwart, Stewart & Simon,
1998; Gobel, Petersen-Braun & Soyka, 1994) y se ha establecido que
el riesgo de padecer cefalea tensional crénica es mayor en grupos
con bajo nivel educativo y menores ingresos (Boardman, Thomas &

Croft, 2003; Schwart, Stewart & Simon, 1998).

Existen dos posibles razones para explicar el vinculo entre la cefalea
y el ingreso, una de ellas es que condiciones de pobreza, altos
niveles de estrés y/o pocas oportunidades de acceso a servicios de
salud pueden llevar a incrementar la prevalencia de la cefalea. Y la

otra es que el padecer cefaleas constantes pueden llevar a
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dificultades en el ambito laboral y profesional que traigan como
consecuencia una disminucién en el estatus socioeconémico (Jensen

& Symon, 2006).

Por otra parte, el incremento en la frecuencia de la cefalea tensional
puede llevar al aumento de sintomas de insomnio que, al irrumpir
en el funcionamiento diurno probablemente también disminuyan el
rendimiento laboral y profesional (Ong, Stepanski & Gramling,

2009).
Epidemiologia del insomnio.

Por su parte la calidad de suefio se puede deteriorar por diversos
trastornos del suefio; por ser uno de los trastornos principalmente
asociados con las cefaleas en la literatura de investigacién (Jennum
& Paiva, 2006), se considera prudente la revision de los aspectos

epidemiologicos del insomnio.

Se estima que entre el 6% y el 10% de la poblacién satisfacen los
criterios diagnosticos para insomnio, ademds de que una tercera
parte de la poblacion ha experimentado sintomas de insomnio en
algin momento (Ohayon, 2002; Morin, LeBlanc, Daley, Grégoire &
Meérette, 2006; Daley, Morin, LeBlanc, Gregoire & Savard, 2009) por
lo que el insomnio también se considera como problema prevalente

de salud ptblica a nivel mundial.

De manera similar otros estudios revelan que dicho trastorno se
encuentra entre las quejas mas prevalentes de salud debido a que

alrededor del 9% de la poblacion general, frecuentemente sufren de
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insomnio y cerca del 30% lo hacen de forma ocasional (LeBlanc et
al., 2009). Mientras que las tasas de incidencia reportadas en
estudios longitudinales varian de 3% a 20% dependiendo de la

poblacién bajo estudio (LeBlanc et al, 2009).

En lo que respecta a la prevalencia, un estudio investig6 ademas de
la incidencia y la persistencia del insomnio, factores asociados en
poblacion del Reino Unido. Mediante un disefio longitudinal con
mediciones de linea base y seguimiento un afio después, los autores
confirmaron que el insomnio es comun en la poblacién adulta de
Reino Unido, con una prevalencia del 37%. El estudio también
muestra que el insomnio persiste en el tiempo ya que dos terceras
partes de las personas que padecieron el insomnio (69%) en la linea
base, también lo reportaron un afio después y esta persistencia se
asocio significativamente con edades avanzadas. La incidencia en
esta poblacion fue de 15% y estéd asociada con el reporte de
ansiedad, depresion y dolor preexistente en la linea base. El estudio
también revel6 que el insomnio es un factor de riesgo para el

desarrollo de ansiedad, depresiéon y dolor (Morphy, 2007).

La distincién entre los sintomas de insomnio y el sindrome de
insomnio consiste en que el sindrome de insomnio cumple una serie
de criterios especificos como: insatisfaccion con su suefio y
dificultad para iniciar o mantener el suefio tres o mas noches por
semana, distrés o deterioro en el funcionamiento diurno relacionado
con dificultades para dormir, y finalmente, el uso de medicamentos

para promover el suefio tres 0 méas noches por semana.
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Los sintomas de insomnio se refieren a la ocurrencia de alguno de
los criterios mencionados en el sindrome de insomnio pero de forma
aislada y con menor duracién. Las personas pueden presentar
dificultad para iniciar o mantener el suefio pero sin cumplir los otros
criterios del distrés diurno y el uso de medicamentos. Pueden
presentar insatisfaccion con su calidad de suefio pero sin dificultad
para iniciar o mantener el suefio, y pueden tomar medicamentos

para dormir pero menos de tres noches por semana.

Al examinar la distincién entre sintomas de insomnio y el sindrome
de insomnio, un estudio hizo tres evaluaciones por correo sobre la
incidencia del insomnio en un seguimiento de cohortes por un un
afio. La tasa de incidencia anual fue de 30.7% para sintomas de
insomnio y de 7.4% para sindrome de insomnio; lo que revela altas
tasas de incidencia para el desarrollo de sintomas de insomnio y

relativamente bajas para el sindrome de insomnio (LeBlanc et al.,

2009).

A pesar de la alta prevalencia e incidencia de dicho trastorno existe
poca informacion sobre la carga econémica que representa este
padecimiento (Daley et al., 2009). Las evaluaciones econémicas del
costo de la enfermedad o el costo de la efectividad de los
tratamientos consideran dos categorias del costo: el costo directo
asociado con el consumo de recursos, por ejemplo, consultas,
productos y evaluacién y el costo indirecto asociado con la pérdida
de recursos, por ejemplo, ausentismo, reduccién de la productividad

(Daley et al., 2009).
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En el afo 1995 la Comisién Nacional de Investigaciéon en Trastornos
del Suefio de Estados Unidos estim6 que el costo directo del
insomnio en ese pais era de $13.9 miles de millones de délares para
ese afio (Walsh & Engelhardt, 1999). Mientras que en Francia se
calcul6 en alrededor de 10 millones de francos ($2000. millones de
dolares) (Leger, Levy, Paillard & 1999, Daley et al., 2009). El costo
indirecto del insomnio se ha evaluado en otros estudios con algunas
debilidades metodolégicas, por lo que Daley et al. (2009), estimaron
el costo directo e indirecto del insomnio en poblacién Canadiense,
comparandolo en tres grupos de participantes clasificados como
buenos durmientes, con sintomas de insomnio 'y con sindrome de

1nsomnio.

El costo anual por persona del insomnio fue de $5,010 millones de
dolares (293$ de costo directo y $4,717 de costo indirecto) para
individuos con sindrome de insomnio, $1,431 ($160 en costo directo
y $1,271 en costo indirecto) para aquellos que tenian sintomas de
insomnio e incluso los buenos durmientes obtuvieron una media
anual de $422 ($45 en costo directo y $376 en costo indirecto) lo que
representa alrededor del 1% del producto domestico bruto de
Québec para el 2002. El estudio anterior indica que a pesar del alto
costo y la prevalencia de este padecimiento, la mayor parte del
insomnio no recibe tratamiento dado que el costo indirecto es
significativamente mayor al costo directo asociado con el

tratamiento.
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El gran costo indirecto revelado en los estudios sugiere que es més
probable que las personas que padecen insomnio presenten
ausentismo y deterioro en el desempefio laboral, asi como mas
accidentes de trabajo. Pese a éstos problemas los datos indican que
los pacientes muchas veces no recurren a un tratamiento. Una de las
implicaciones de no controlar los problemas de suefio es la
disminucion en el umbral del dolor, lo que puede explicar el
desarrollo de otros padecimientos como la cefalea (Wei, Zhao,

Wang, et al., 2007; Roehrs, Hyde, Blaisdell, et al., 2006).
Dolor de cabeza y suefio.

De forma general las quejas sobre el dormir ocurren més
comdnmente en personas que reportan dolor de cabeza que en
personas que no reportan este dolor. Hallazgos en una poblacién
Europea sugieren que la prevalencia del dolor de cabeza crénico
matutino, asociado con el suefio, es de 7.6 % en un estudio de 18 980
entrevistas telefénicas, con prevalencia mayor en mujeres que en
hombres 8.4% vs 6.7%. Un mayor niumero de individuos con dolor
de cabeza matutino que individuos sin este dolor, reportaron quejas
sobre el suefio, incluyendo insomnio, trastorno del ritmo circadiano,
ronquidos, trastornos del dormir asociados a la respiracion y
pesadillas. También se identific6 una relacion entre el dolor de
cabeza y depresion mayor, ansiedad, y la combinacién de ambas

“trastornos de ansiedad y depresién” (Ohayon, 2004).

Otro estudio identific6 la relacién entre gravedad del dolor de

cabeza y problemas del dormir (problemas para conciliarlo,
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despertarse varias veces, despertarse después de una cantidad usual
de suefio sintiéndose cansado o fatigado), y trastornos afectivos. La
frecuencia del dolor de cabeza se asocié con quejas leves sobre el
dormir (Odds Ratio: 2.4), moderadas (3.6) y graves (7.5), asi como
con ansiedad (4.1) y depresion (1.7). El termino OR (razon de
probabilidades) es una medida del tamafio del efecto, describe la
fuerza de asociacién entre dos variables, es un estadistico
descriptivo que juega un papel importante en la regresién logistica.
La gravedad de la ansiedad se asoci6 fuertemente con las
mediciones del dolor de cabeza. Sugiriendo que las quejas del suefio
graves son mas probables con una frecuencia alta de dolores de

cabeza (Boardman, Thomas, Millson & Croft, 2005).

Otro estudio examiné la prevalencia de quejas del suefio entre
personas con cefalea primaria las cuales fueron més comunes entre
personas con cefalea tensional que entre pacientes con migrafia. El
suefio no reparador se asocié con migrafia en mujeres y hombres
pero el de tipo tensional fue practicamente exclusivo en las mujeres.

Roncar se asocié con migrafia s6lo en mujeres (Rasmussen, 1993).

Roncar es un sintoma sensible aunque no especifico indicador de
apnea obstructiva. Un estudio sueco revel6 que la cefalea ocurre
més comuinmente entre pacientes con ronquido fuerte y apnea que
en la poblacién general. El ronquido habitual fue mas comun entre
pacientes con cefalea crénica que en pacientes con cefalea episédica

(Scher, Lipton & Stewart, 2003).
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Estudios en poblacidn clinica

Estudios en poblacién clinica han provisto hallazgos sobre la
naturaleza y relevancia clinica de la comorbilidad entre cefalea y el
dormir. Diversos estudios descriptivos y estudios utilizando
polisomnografia para evaluar el suefio, muestran que los trastornos
del dormir y las quejas sobre el suefio son prevalentes entre

pacientes con cefalea (Rains & Poceta, 2006).

En una muestra clinica de 289 pacientes con cefalea, el insomnio se
identificé en 60% y fatiga en 73% de ellos. El insomnio fue maés
comun en pacientes con dolor de cabeza crénico que en pacientes
con dolor episddico (Maizels & Burchette, 2004). Otros estudios han
descrito dolor de cabeza relacionado con el dormir en 28 de 50
pacientes consecutivos, la mayoria de los pacientes reportaron
dificultad para iniciar el suefio (82.1%) y/o para mantenerlo (92.2%).
Asimismo se ha identificado una mayor prevalencia de insomnio
entre pacientes crénicos (57/132) que en episddicos (46/243) (Rains
& Poceta, 2006).

Otro estudio revel6 que 17% de los pacientes con dolor de cabeza
(49 de 288 pacientes) reportaron que dichos dolores estaban
relacionados con el dormir en al menos 75% de los episodios de
cefalea. La polisomnografia revel6 la presencia de un trastorno
primario del dormir (apnea obstructiva, movimiento periédico de
los miembros, fibromialgia, e insomnio psicofisiologico) en 53% de
los 49 pacientes con dolor de cabeza relacionado con el dormir, en

contraste con solo 9% de la muestra total. Con la excepcion de los
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casos de movimiento peridédico de los miembros, el tratamiento del
trastorno primario del dormir resolvi6 el dolor de cabeza (Paiva et

al., 1995).

El dolor de cabeza puede ser precipitado por un desorden de los
patrones del suefio. Entre pacientes con migrafna y cefalea tensional,
cambios en los patrones del suefio (por ejemplo desorden del suetio,
perdida del suefio, dormir de mas, etc.) se citan frecuentemente
como los precipitadores mas frecuentes de la cefalea (Rains &

Poceta, 2006).

En 432 pacientes con trastornos del suefio que se sometieron a
polisomnografia y 30 controles sanos se registré la ocurrencia de
dolores de cabeza matutinos. Los pacientes con trastornos
reportaron de forma significativa mas dolores de cabeza que los
sanos (34 % vs. 7%). El analisis de la ocurrencia especifica de cefalea
tensional la mafiana después del registro polisomnografico, 25%
(108/432) de los pacientes con trastornos del dormir reportaron
dolor de cabeza del tipo tensional dentro de los 30 minutos de haber

despertado comparado con s6lo el 3% de controles (Goder et al.,

2003).

Un estudio de Noruega analiz6 la ocurrencia de mas de 1800 dolores
de cabeza en 68 mujeres quienes registraron informacién acerca de
su suefio y ataques episddicos de migrafia, por el curso de 300 dias
en promedio. Los dolores de cabeza eran clasificados como

relacionados con insomnio si ocurrian después de una noche en que
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se reportara un suefio pobre. Estos dolores fueron comparados con

aquellos que ocurrian en dias en que se reporté un suefio normal.

Los dolores de cabeza relacionados con insomnio representaron 29 %
de los ataques registrados, y era mas probable que ocurrieran antes
del mediodia, que los dolores de cabeza no relacionados con
insomnio. Ademas, en pacientes con historia de insomnio crénico,
los dolores de cabeza eran mucho mds frecuentes en relacién con
insomnio que los de los pacientes que s6lo tenian insomnio

ocasional (Alstadhaug, Salvesen & Bekkelund, 2007).

En un estudio que evalud las caracteristicas de la migrafia y la
excesiva somnolencia diurna usando la Epworth Sleepiness Scale
(Barbanti, Fabbrini, Aurilia, et al. 2007), encontraron que una
proporcion mayor de pacientes con migrafia (14 %) que controles
sanos (5%) mostraron puntajes altos en la escala indicando
somnolencia diurna patolégica. La somnolencia se asoci6
significativamente con niveles de ansiedad, mala calidad del suefio

y migrafna incapacitante.

En investigaciones epidemiolégicas sobre la co-ocurrencia de dolor
de cabeza con ronquidos y con quejas del suefio, un hallazgo claro
es que ronquidos fuertes y apnea del suefio se asocian con dolor de
cabeza crénico y que la magnitud de esta relacion se incrementa
cuando los dolores de cabeza ocurre por la mafiana (Poceta & Rains,

2008).

Los hallazgos son consistentes con la hipétesis de que la cefalea,

particularmente la matutina y la crénica, pueden ser consecuencia
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de un trastorno del suefio. El insomnio es el trastorno del suefio
mas comtunmente citado entre poblaciones clinicas con cefalea y las
perturbaciones agudas del suefio se han identificado como un claro
predictor de la cefalea (Rains & Poceta, 2006). El insomnio crénico se
ha asociado con dolor de cabeza y puede ser indicador de un
prondstico negativo al menos para la cefalea tensional (Poceta &

Rains, 2008).

II. Cefalea tensional y calidad de sueiio:

Aspectos psicolégicos y etiologia.

Con respecto a la etiologia de este padecimiento se han descrito una
serie de aspectos relevantes de naturaleza psicolégica, proponiendo
su relacion con el estrés sostenido, el afrontamiento del estrés y el
procesamiento cognitivo. Se han utilizado varios métodos
neurofisiol6gicos en pacientes con cefalea tensional y la mayoria de
los estudios intentan establecer una relacion entre el dolor y los
registros electromiograficos, sin embargo existen hallazgos
contradictorios por lo que no parece existir un correlato
psicofisiolégico contundente para la explicacion de la cefalea

tensional.

Por su parte el deterioro de la calidad de suefio relacionada con el
insomnio, pone de relieve la importancia de tres tipos de factores:
los que predisponen al individuo a desarrollar insomnio, los que

precipitan el cuadro de insomnio y los que lo mantienen.
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Mecanismos Psicolégicos de las cefaleas tipo tensional.

Desde los trabajos pioneros con la 6ptica de la teoria del Control de
Puerta, el dolor es un evento de multiples dimensiones que no se
limita a ser un suceso sensorial, pues tiene componentes cognitivos,
afectivos y conductuales (Melzack, 1965). Debido a esto se ha hecho
cada vez mas importante el estudio del procesamiento cognitivo y
sus consecuencias emocionales en el estudio de la experiencia del
dolor. Dado que la cefalea tensional se puede conceptualizar desde
este marco de referencia, a continuacion se revisan las
contribuciones de estos factores a la experiencia de la cefalea tipo

tensional.

Melzack (1999) ha descrito un modelo sobre la relaciéon entre el
estrés y el dolor, el cual, de manera general, menciona que la
activacion prolongada del sistema del estrés , resulta en elevados
niveles de cortisol, relacionado con una serie de cambios fisiol6gicos
que pueden producir el dolor, ademas el estrés se relaciona
directamente con las reacciones emocionales negativas que

contribuyen al dolor.

El cortisol, o glucocorticoide, es una hormona producida por las
glandulas suprarrenales. Esta hormona se libera en respuesta al
estrés y su funcién primaria es incrementar la glucosa en sangre por
medio de la gluconeogénesis, suprime el sistema inmunolégico y

colabora en el metabolismo de grasas, proteinas y carbohidratos.

Mediante un examen sistematico de la literatura de investigacion

que compara pacientes tensionales y controles sanos, Wittrock y
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Myers (1998) concluyen que los pacientes difieren de las personas

saludables respecto de los roles del estrés en cinco formas:

1. Las personas con cefalea tensional pueden ser expuestas

mas frecuentemente a eventos estresantes.

2. Las personas con cefalea tensional es mas probable que

evaluen diversas situaciones como estresantes.

3. Las personas con cefalea tensional pueden tener una

reactividad fisiolégica al estrés incrementada.

4. Las personas con cefalea tensional pueden tener un
incremento en la sensibilidad al dolor y/o un decremento

en el umbral del dolor.

5. Las personas con cefalea tensional pueden afrontar el estrés

de formas que incrementan el impacto de éste.

Con respecto a la forma en que los pacientes afrontan el estrés, los
estudios sugieren que los pacientes con cefalea tensional tienden a
usar estrategias poco eficaces, como la evitacién o auto-criticarse

(Andrasik, Wittrock & Passchier, 2006).

Sin embargo una estrategia de afrontamiento que se ha descrito
como exitosa en ayudar a afrontar el dolor crénico es la aceptacion,
que consiste en mantenerse en contacto con sus sentimientos y

pensamientos sin hacer un esfuerzo activo por cambiarlos

(McCraken et al. ,2004).
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Otra estrategia que merece mencion es la catastrofizaciéon, que
involucra rumiar un evento aversivo y se acompafa por una
percepciéon magnificada de los alcances e implicaciones del
problema y sentimientos de impotencia. Dicha estrategia se ha
asociado consistentemente con el dolor crénico y es usualmente mas
comun en mujeres con cefalea tensional (Andrasik, Wittrock &

Passchier, 2006).

En lo que respecta a los factores cognitivos, existe un buen ntmero
de investigaciones que sugieren que los individuos que
experimentan dolor crénico tienen un sesgo atencional el cual los
lleva a responder en mayor medida a estimulos relacionados con el
dolor. La evidencia sugiere que las personas que sufren cefalea del
tipo tensional son mas sensibles a palabras amenazantes,
particularmente cuando estdn conscientes de la inminente
ocurrencia de un evento negativo (Andrasik, Wittrock & Passchier,

2006).

Se han encontrado, en relacién al aspecto emocional, un ntimero
significativo de estudios que sugieren una asociacién entre el dolor
de cabeza y diversos aspectos psicolégicos negativos. Penzien y
colaboradores (1993) revisaron cerca de 200 estudios en los que se
compara a pacientes con cefalea y participantes sanos. En el 71% de
los estudios se hallaron en los pacientes con cefalea, mayores niveles
de conducta desadaptativa y mayores puntajes en pruebas

psicologicas sobre disfuncionalidad.
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Ademas, un porcentaje alto de pacientes con cefalea tensional
cumplen los criterios diagnosticos para ansiedad, depresion y
trastorno somatoforme. Sin embargo no es claro si este frecuente
distrés psicolégico de pacientes con cefalea tensional es resultado de
una historia de padecer el dolor o es mas bien un factor que
provoca o contribuye al dolor de cabeza (Andrasik, Wittrock &

Passchier, 2006).

Aunado a lo anterior, la cefalea tensional tiene consecuencias
negativas en las personas que la padecen. A diferencia de la migrana
que puede interrumpir las actividades diarias de las personas de
manera intensa, la cefalea tensional tiene una duracién mas larga,
mayor frecuencia y posee intensidad moderada, las cuales pueden
experimentarse como fatiga intensa y animo depresivo (Andrasik,

Wittrock & Passchier, 2006).

Aunque también puede haber ausentismo, las observaciones clinicas
indican que sus efectos negativos ocurren principalmente en la vida
emocional de la persona, por lo que la cefalea tensional deteriora de
forma significativa la calidad de vida de las personas quienes las

padecen.
Neurofisiologia de la cefalea tensional.

La mayoria de los estudios utilizan el registro electromiografico de
la actividad de los musculos pericraneales. Esta situacion se explica
por el hecho de que en la clasificacion de 1962 la cefalea tensional se
utilizaba como sinénimo de cefalea por contraccion muscular; se

consideraba que la cefalea era el producto de la contracciéon
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voluntaria y mantenida de los musculos del craneo, rostro, el cuello
y la espalda (Millea & Brodie, 2002). Sin embargo la mas reciente
clasificacion internacional de cefaleas (ICHD, 2004) sugiere una
clasificacion por cédigos, de acuerdo a la presencia o ausencia de
sensibilidad pericraneal, sin referencia a contraccién de los

musculos pericraneales.
Actividad muscular.

El papel de la actividad muscular no estéd claramente identificado, se
ha pensado que la contraccién de los musculos del cuello y la cabeza
juegan un rol importante en la patogénesis de la cefalea tensional,
sin embargo se han reportado hallazgos contradictorios cuando se
registra la actividad muscular pericraneal por medio de la
electromiografia. Estos resultados se pueden atribuir en parte a las
diferencias en las condiciones del registro. Los estudios publicados
indican que no hay una relacién causal entre el dolor de cabeza y la
actividad electromiografica de superficie, aunque algunos pacientes
pueden presentar niveles mas altos de actividad EMG en contraste

los participantes control (Schoenen & Bendsten , 2006).
Calidad subjetiva de suefio: Aspectos psicolégicos.

Diversos estudios sugieren que una buena calidad de suefio se
asocia con otros aspectos positivos, como una mejor salud, menor
somnolencia diurna y mejor funcionamiento psicolégico. En
contraste mientras que una mala calidad de suefio resulta ser una de
las caracteristicas definitorias del insomnio crénico (Edinger, Bonnet

& Bootzin, 2004).
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La investigacion al respecto del constructo de calidad de suefio se ha
desarrollado, segtin Harvey y colaboradores (2008), en tres grupos,
el primero ha estudiado la correlacién entre calidad de suefio y las
mediciones realizadas con polisomnografia, las cuales sugieren que
una mala calidad de suefio esta asociada con una reduccion de la
fase 1 y un incremento de las fases 3 y 4, ambas alteraciones en el

sueno de ondas lentas.

El suefio de ondas lentas se divide de forma arbitraria en cuatro
fases, en la medida en que éste es més profundo se necesita mayor
intensidad sensorial para provocar un despertar. Asimismo se
caracteriza por una reduccion general en el flujo sanguineo del
cerebro, disminucién en el gasto de glucosa y la actividad neuronal.
Esta controlado por una serie de estructuras como el ntcleo del
tracto solitario, el ntcleo reticular del tdlamo, el hipotalamo anterior

y el prosencéfalo basal (Dodick, Eross & Parish 2003).

Por otra parte, el segundo grupo ha estudiado la asociaciéon que
existe entre la calidad del dormir y la percepcion subjetiva de los
parametros éste, los resultados indican que la calidad de suefio esta
asociada con la estimacién subjetiva de facil comienzo del suefio, su
mantenimiento, la cantidad total de tiempo de suefio y el
despertarse temprano. Otros pardmetros con los que se encontré
relacion fueron: inquietud durante la noche, movimientos durante el
suefio y el estado de animo al acostarse a dormir. La percepcion de
mayor profundidad del suefio esta asociada con una mayor calidad

de sueiio.
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Y finalmente, el tercer grupo se compone de estudios que han
investigado la correlacion entre calidad de suefio y la sensaciéon que
tiene el individuo inmediatamente al despertar y a lo largo del dia.
Los resultados muestran que la calidad de dormir se relaciona con
facilidad para despertar, sensacion de cansancio, sensacion de
equilibrio y coordinacion, serenidad y qué tan descansado,

restaurado y refrescado se siente el individuo.

Si se toman todos estos aspectos juntos, pocos hallazgos consistentes
han emergido de la literatura, lo que sugiere que las evaluaciones
objetivas y subjetivas de la calidad de suefio pueden reflejar
diferentes procesos y no estar directamente relacionados (Harvey et
al., 2008). Esta conclusion se basa en las teorias cognitivas que hacen
énfasis en la importancia de la interpretaciéon que se hace de un
evento como la causa del estrés asociado, en contraste con el evento

en si mismo (Beck, 1979).

Lo anterior resulta relevante para la comprension de lo que es el
constructo de calidad de suefio. En un estudio se comparon
individuos con insomnio e individuos sin insomnio al respecto de
como definen su calidad de suefio. Los resultados sugieren que
ambos grupos definen calidad de suefio por variables como:
cansancio al despertar y a lo largo del dia, sensacion de descanso y
restauracion al despertar, y el nimero de despertares que

experimentan en la noche (Harvey et al., 2008).

Sin embargo los insomnes tienen mas requerimientos para juzgar

que han experimentado una noche de buena calidad de suefio. Esto
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sugiere que ambos grupos tienen una comprension similar de lo que
es calidad de suefio, pero al referir que la han experimentado es
donde surgen las diferencias, dado que los insomnes necesitan més

criterios para estar satisfechos.

A partir de lo anterior a continuacion se hace una revisién de los
aspectos psicologicos del insomnio como aspecto relevante para la

comprension de la calidad del dormir.
Aspectos psicologicos del insomnio.

El insomnio incluye diferentes sintomas como pueden ser la
dificultad para quedarse o mantenerse dormido, despertarse en la
mafana algunas horas antes de lo habitual y sentirse insatisfecho
con la cantidad y/o calidad de su suefio, los cuales tienen como

resultado el sentirse fatigado durante el dia (Ohayon, 2002).

Adicionalmente los insomnes sufren consecuencias importantes en
varios d&mbitos de su vida tales como en la salud y el trabajo; la
calidad de vida también se ve deteriorada y en ocasiones puede
generar en quienes lo padecen consecuencias adicionales como la
depresion (Morphy et al, 2007), el incremento en el uso de los
servicios de salud (Leger, Guilleminault, Bader, Lévy & Paillard,
2002) y mayor riesgo de accidentes vehiculares (Ohayon & Smirne,

2002).

Por altimo algunos estudios han encontrado asociacion con

ausentismo laboral y escolar, disminucién de la concentracion,
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deterioro en el desemperio laboral y relacién con accidentes de

trabajo (Morphy et al, 2007).

El comienzo del insomnio es generalmente mds frecuente entre
mujeres e individuos con condiciones médicas como dolor crénico,
hipertension, problemas gastrointestinales, problemas respiratorios,
enfermedades cardiacas, problemas urinarios y enfermedad
neuroldgica (Taylor , Mallory, Lichstein, et al., 2007). Ademas es méas
frecuente en individuos con trastornos psiquidtricos como depresion
mayor, algtin trastorno de ansiedad, abuso de alcohol y drogas
(Roth, 2009), y una vida percibida como estresante (LeBlanc,

Meérette, Savard, Ivers, Baillargeon & Morin, 2009).

Para explicar el desarrollo del insomnio se consideran tres tipos de
factores en diferentes momentos durante el curso del mismo
(LeBlanc et al., 2009). Se describira el desarrollo del padecimiento y
posteriormente se proporcionardn ejemplos de los factores en cada
punto. En principio, cualquier individuo tiene algun grado de
predisposiciéon de desarrollar insomnio. Segundo, un evento
precipitante usualmente se asocia con el comienzo del insomnio.
Tercero, el insomnio se cronifica por factores psicolégicos y
conductuales, incluso después de que los factores precipitadores se

retiran o controlan.

Entre los factores que predisponen estan los demograficos, por
ejemplo vivir solo o ser del género femenino (Ohayon, 2002),
condiciones hereditarias como historia familiar de insomnio (Bastien

& Morin, 2000; Dauvilliers, Morin, Cervena, et al, 2005), factores
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psicolégicos como ansiedad, depresion y de personalidad, factores
fisiol6gicos y de estilo de vida como excitabilidad autonémica o
tabaquismo (Morin, Rodrigue & Ivers, 2003). Los factores
precipitadores incluyen eventos de vida estresantes como el
divorcio o la pérdida del empleo, asi como factores psicolégicos y
relacionados con la salud como dolor o problemas de salud

psicolégica (LeBlanc et al., 2009).

Los factores que mantienen este padecimiento suelen incluir habitos
desadaptativos del suefio como demasiado tiempo gastado en cama,
siestas y uso sostenido de medicamentos, ademads de cogniciones
disfuncionales acerca de la pérdida de suefio y su impacto en la

vida, como preocupacion sobre la pérdida del suefio (Morin, 1993).

III. Cefaleas primarias e insomnio:

Pautas para el diagnéstico.
Las cefaleas primarias se denominan asi por no ser producto o
sintoma de otra enfermedad sino el padecimiento en si mismo
(Rodriguez, Vargas, Calleja & Zermefio 2009). Segtin la mas reciente
clasificacion de las cefaleas, tanto las primarias como las secundarias
se subdividen en tipos, subtipos y subformas, en funcién de sus

caracteristicas especificas (ICHD, 2004).

Entre las cefaleas primarias se encuentran principalmente la migraria,
la cefalea tensional, la cefalea en racimos (cluster) y otras cefaleas
trigémino-autonomicas. Dado que el presente estudio se realiz6 s6lo
en pacientes con cefalea tensional, se hard una revisién completa de

sus criterios diagndsticos, tipos y subtipos.
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Cefalea tensional.

De acuerdo con la clasificacion internacional, la cefalea tensional es
la mas comun de las cefaleas primarias y se divide en: a) cefalea
tensional episodica infrecuente, b) cefalea tensional episodica frecuente y c)
cefalea tensional cronica, los tres subtipos pueden dividirse a su vez en
dos subformas més, dependiendo de si estan o0 no asociadas a
hipersensibilidad al tacto de los musculos pericraneales, el cual

causa dolor adicional al de la cefalea misma.

El primer subtipo se refiere al trastorno que se presenta en promedio
un dia al mes, la duracién de cada ataque va de minutos a dias, de
localizacion bilateral, dolor de tipo presionante, no pulsatil, de
mediana a moderada intensidad, y que no empeora con rutinas de
actividad fisica como caminar o subir escaleras, la fotofobia o
fonofobia son también sintomas que estan presentes, asi como la

ausencia de nausea.

Para dicho diagndstico se requieren diez episodios que ocurran
menos de un dia por mes, es decir, en promedio durante menos de
12 dias en un afio (criterio A), deben durar de 30 minutos a siete dias
(criterio B), cumplir con al menos dos sintomas entre localizacion,
tipo de dolor, intensidad y no empeoramiento del dolor con
actividad fisica (criterio C), ademas de uno entre ausencia de nausea
y vémito, y fotofobia o fonofobia (criterio D), como siempre, no debe

asociarse a ningun otro padecimiento (criterio E).

En el caso de la cefalea tensional episodica frecuente, el paciente debera

referir al menos diez ataques por mds de un dia pero menos de
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quince al mes, equivalentes a ataques entre 12 y 180 dias al afio y
deberan presentarse por tres meses o més (criterio A) y cumplir con
los criterios de duracidn, localizacién, tipo de dolor, etc. que se

consideran también para el subtipo anterior (criterios de B a E).

Por altimo la cefalea tensional cronica, que se describe como el
trastorno de ocurrencia diaria o casi diaria que ocurre mas de 15
dias al mes (més de 180 al afio en promedio), durante mas de tres
meses (criterio A). Este tipo de cefalea puede durar varias horas o
ser continuo (criterio B) y debe cumplir con las caracteristicas ya
descritas de la cefalea tipo tensional episddica, excepto que en este
subtipo suele haber presencia leve de nausea (criterio D). Este
padecimiento es muy similar en cuanto a intensidad, localizacién y
tipo de dolor a La cefalea diaria persistente (NDPH, por sus siglas en
inglés), con excepcion de que este tltimo se considera un trastorno
de inicio agudo, pues desde el primer ataque éste se mantiene
constante y sin remisién y la cefalea tensional crénica generalmente
evoluciona de la episddica frecuente, por lo que, si no es posible
determinar con certeza el momento del inicio se clasifica como
cefalea tensional créonica. También podria confundirse con cefalea
por abuso de medicamentos, por lo que serd importante hacer una
nueva evaluacion dos meses después de retirar el medicamento

(Tabla A).
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Tabla A. Criterios diagnésticos de la cefalea tensional

A. Frecuencia

C. Al menos dos
de

Tipo de dolor
Localizacién
Intensidad
Empeoramiento

D. Al menos uno
de

Tensional Infrecuente

Tensional Frecuente

Tensional Cronica

Al menos 10 episodios
<1 dfa por mes.

Presionante
Bilateral
Leve a moderada

No Nausea ni Vémito

Fotofobia o fonofobia

Al menos 10 episodio
>1 dfa pero < 15 dias
por mes en un periodo
de tres meses.

Presionante
Bilateral
Leve a moderada

No Nausea ni Vémito

Fotofobia o fonofobia

> 15 dfas por mes en
un periodo de tres
meses.

Por varias horas o
continuo.

Presionante
Bilateral
Leve a moderada

Fotofobia, fonofobia o
nausea leve.

No Nausea ni Vémito
intensos.

No atribuible a otro padecimiento.

Migrana.

La migrafia, de acuerdo con la clasificaciéon internacional, se divide

en dos subtipos principales, con aura y sin aura; el aura es una

disfuncién neurolégica que precede al dolor, la cual se manifiesta

mas cominmente con sintomas visuales. Algunos pacientes también

experimentan una fase premonitoria que ocurre horas o dias antes

del dolor de cabeza y una fase de resolucion después del dolor de

cabeza.

Los sintomas tipicos en estas fases incluyen hiperactividad,

hipoactividad, depresién, deseo de alimentos particulares o bostezos

repetitivos. El diagnostico de migrafia se hace a partir del cardcter y

la duracion del dolor asi como la asociacién con sintomas, como

nausea o fotosensibilidad (Poceta & Rains, 2008).
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La cefalea en racimos (Cluster) y otras cefaleas autonomo-

trigeminales.

La cefalea en racimos (Cluster) es mas comtn en hombres que en
mujeres y es un sindrome de dolor grave que involucra al ojo y el
area alrededor del mismo. El dolor es unilateral, de corta duracién,
pues dura de 15 a 180 minutos si no se trata. El dolor es
acompafiado por al menos uno de los siguientes sintomas: lagrimeo
ipsilateral, congestion nasal o rinorrea ipsilateral, edema palpebral
ipsilateral, sudoracion facial o de la frente que ocurre de forma
ipsilateral, miosis o ptosis ipsilateral o un sentimiento de falta de
descanso o agitaciéon. Los ataques ocurren con una frecuencia de
uno cada dos dias a ocho por dia, y no se pueden atribuir a otra

enfermedad (Poceta & Rains, 2008).

Las otras cefaleas autéonomo trigeminales son la hemicrdnea
paroxistica, los Ataques de cefalea unilateral neuralgiforme, de corta
duracion, con enrojecimiento de los 0jos y sensacion de herida en la
conjuntiva (SUNCT, por sus siglas en inglés) y por altimo las formas

probables de cefalalgias auténomo-trigeminales.
Clasificacién del insomnio.

Segun la clasificacion internacional de trastornos del dormir
revisada (American Academy of Sleep Medicine, 2001), el insomnio

puede clasificarse en funcién de su intensidad de la siguiente forma:

Insomnio leve: Este término describe una queja de casi todas las

noches sobre una insuficiente cantidad de suefio o de no sentirse
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descansado después de un episodio habitual de suefio. Se acompana
por poca o nula evidencia de deterioro en el funcionamiento social u
ocupacional. El insomnio leve se asocia frecuentemente con

sentimientos de falta de descanso, irritabilidad, ansiedad leve, fatiga

diurna y cansancio.

Insomnio moderado: Este término describe una queja de todas las
noches sobre una insuficiente cantidad de suefio o de no sentirse
descansado después de un episodio habitual de suefio. Se acompana
por un deterioro leve o moderado del funcionamiento social u
ocupacional. El insomnio moderado siempre se asocia con
sentimientos de falta de descanso, irritabilidad, ansiedad, fatiga

diurna y cansancio.

Insomnio grave: Este término describe una queja de todas las noches
de una insuficiente cantidad de suefio o de no sentirse descansado
después de un episodio habitual de suefio. Estd acompafiado por un
deterioro grave del funcionamiento social u ocupacional y se asocia
con sentimientos de falta de descanso, irritabilidad, ansiedad, fatiga

diurna y cansancio.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (CIE 10), el insomnio no orgéanico
se define como: una condicién de insatisfactoria cantidad y/o
calidad de suefio, la cual persiste por un periodo de tiempo
considerable, incluyendo dificultad para quedarse dormido,
dificultad para mantenerse dormido o despertarse varias horas

antes de lo habitual.
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El insomnio es un sintoma comtn de muchos trastornos mentales y
fisicos, y en el caso de que éstos dominen el cuadro clinico, el

insomnio se diagnostica como producto de los mismos.

El insomnio en la CIE 10 en espafiol se clasifica de la siguiente

forma:
F51.0 Insomnio no organico.

Estado caracterizado por una cantidad o calidad del suefio no
satisfactorias, que persiste durante un periodo considerable. La
diferencia con lo que se considera habitualmente como cantidad
normal de suefio no deberia ser el elemento principal para un
diagnoéstico de insomnio dado que algunos individuos (con escasas
necesidades de suefio) duermen muy poco tiempo y no se
consideran a si mismos como insomnes. Por otro lado, hay pacientes
que sufren intensamente a causa de la mala calidad de su suefio,
mientras que la cantidad del mismo se valora subjetiva u

objetivamente como dentro de limites normales.

Entre los insomnes la queja mas frecuente es la dificultad para
conciliar el suefio, seguida de la de mantenerlo y la de despertar
demasiado temprano. Lo caracteristico es que se presenta tras
acontecimientos que han dado lugar a un aumento del estrés vital;
tiende a prevalecer mas en mujeres, los enfermos de edad avanzada
y aquellas personas con trastornos psicolégicos o que se encuentran
en mala situacién socioeconémica. Cuando se sufre repetidamente

de insomnio se desencadena un miedo creciente a padecerlo y una
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preocupacion sobre sus consecuencias. Esto crea un circulo vicioso

que tiende a perpetuar el problema del enfermo.

A la hora de acostarse los pacientes con insomnio dicen sentirse
tensos, ansiosos, preocupados o deprimidos y como si carecieran de
control sobre sus pensamientos. Frecuentemente dan vueltas a la
idea de conseguir dormir lo suficiente, a problemas personales, a
preocupaciones sobre su estado de salud o incluso sobre la muerte.
A menudo intentan mitigar esta tension con la ingesta de farmacos o
de alcohol. Por la mafiana suelen quejarse de sensaciéon de cansancio
fisico y mental y durante el dia se sienten deprimidos, preocupados,

tensos e irritables y obsesionados consigo mismos.
Pautas para el diagnoéstico:

a) Quejas que suelen consistir en dificultades para conciliar el suefio
0 para mantenerlo o sobre una mala calidad del mismo.

b) Dicha manifestacion se ha presentado por lo menos tres veces a la
semana durante al menos un mes.

c) Preocupacion excesiva, tanto durante el dia como durante la
noche, sobre el hecho de no dormir y sobre sus consecuencias.

d) La cantidad o calidad no satisfactorias del suefio causa un

malestar general o interfiere con las actividades de la vida cotidiana.

El insomnio es un sintoma frecuente de otros trastornos mentales
tales como los trastornos del humor (afectivos), neuréticos,

organicos, debidos al consumo de sustancias psicotropicas,
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esquizofrénicos y de la conducta alimentaria, o de otros trastornos

especificos del suefio tales como pesadillas.

Asimismo, el insomnio puede acompanfar a trastornos somaéticos en
los que haya dolor o malestar o al consumo de ciertos
medicamentos. Si el insomnio se presenta como uno solo de los
multiples sintomas de un trastorno mental o de una enfermedad
somatica, por ejemplo, y no predomina en el cuadro clinico, el
diagnostico debe ser tinicamente el del trastorno mental o somatico

subyacente.

También tienen primacia diagnostica otros trastornos del suefio tales
como pesadillas, trastornos del ciclo suefio-vigilia o apnea del
sueflo, atin cuando tengan como consecuencia un deterioro de la
cantidad o calidad del dormir. No obstante, en todos estos casos, si
el insomnio es una de las molestias més importantes y se percibe
como un trastorno en si mismo, debera codificarse como tal a

continuacioén del trastorno principal.
IV. Cefalea y suefio: Mecanismos de la relacion.

La naturaleza de la asociacion entre estas variables no se ha descrito
en su totalidad, sin embargo se ha sabido por mas de un siglo que
esta relacion existe, los clinicos neurolégicos de los siglos XIX y XX
reconocian que la privacion o el exceso de suefio estaban asociados
con el dolor de cabeza en general y con migrafia en particular

(Dodick, Eross & Parish, 2003).
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Varios subtipos de cefaleas primarias como la migrafia, la cefalea en
racimos y la crénica paroxistica hemicraneal, pueden ocurrir
principalmente durante el suefio nocturno o diurno, ademas la
cefalea del suefio (“hypnic”) parece ocurrir exclusivamente mientras
se duerme. Estos hallazgos sugieren que la fisiologia del suefio en si
misma puede estar relacionada de alguna forma con los mecanismos
que subyacen a un ataque agudo de cefalea (Dodick, Eross & Parish,

2003).

Segun Dodick y colaboradores (2003) la relacién entre estas
variables puede definirse mas adecuadamente por el seguimiento de

tres paradigmas:

1. La cefalea es el resultado de una perturbacién nocturna del

suefio o el proceso subyacente que altera el dormir.
2. La cefalea como la causa de un desorden nocturno del suefio

3. La cefalea y el suefio estan intrinsecamente relacionados por

anatomia y fisiologia.

La cefalea como el resultado de una perturbacién nocturna del

sueno.

Las cefaleas y las perturbaciones del suefio son dos de los
padecimientos mas comunes encontrados en la practica clinica.
Frecuentemente encontrados en el mismo paciente. La mayoria de
los dolores de cabeza relacionados con un desorden del suefio
comunmente carecen de caracteristicas que los distingan, son

difusos o pobremente localizados, y ocurren después de extensa

40



perturbacion del suefio. Pueden ocurrir durante periodos nocturnos
del suefio o mas seguido al despetar. El desarrollo de dolores de
cabeza frontales y sordos, se da en personas normales y en aquellos
que sufren cefalea del tipo tensional, que hayan sido privados de

sueno.

Penzien y colegas (2001) encontraron que alterar los patrones de
suefio juega un rol clave en la precipitacion o la exacerbacion de
cefalea recurrente. Asimismo Paiva y colegas (1995) concluyen que
las cefaleas que ocurren durante la noche o temprano en la mafiana

estdn a menudo relacionadas con un desorden del suefio.

Adecuada oxigenacion nocturna a través del uso de continua
presion positiva de las vias respiratorias, frecuentemente elimina
cefalea nocturna o matutina (Poceta & Dalessio, 1995). Por lo que la
patogénesis de las cefaleas en pacientes con apnea del suefio es més
probable que este relacionada con los efectos hemodinamicos y
fisiologicos de la hipoxia o la hipercapnia que con un desorden en la

fisiologia del suefio.

La cefalea es también un sintoma frecuente de pacientes con
sindromes de dolor crénico, fibromialgia y depresion o desérdenes
de ansiedad que seguido causan una perturbacion en la calidad del
suefio. En suma, pacientes con cefaleas pobremente definidas que
ocurren en la noche o al despertar pueden requerir una evaluacién
formal con polisomnografia que excluya la posibilidad de un
desorden del suefio que cause extensa fragmentacion del suefio. Tal

evaluacion seria llevada a cabo en particular cuando no hay
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evidencia de un desorden psiquidtrico subyacente o un problema de

abuso de sustancias (Dodick, Eross & Parish, 2003).

La cefalea es también un sintoma frecuente de pacientes con dolor
crénico, fibromialgia, y trastornos del estado de &nimo como la
depresion o desérdenes de ansiedad que pueden llevar a una
perturbacion en la calidad del suefio. En resumen, los pacientes con
cefaleas pobremente definidas que ocurren en la noche o al
despertar pueden requerir una evaluacién formal con
polisomnografia que excluya la posibilidad de un desorden del
suefio que cause una extensa fragmentacion del suefio (Dodick,

Eross & Parish, 2003).
El dolor de cabeza como causa de perturbacion del sueiio.

Estudios que documentan desérdenes del suefio en pacientes con
cefalea, frecuentemente muestran que la mayoria de los pacientes
tiene (1) tipo tensional, (2) cefalea con elementos del tipo tensional y
vascular o (3) cefalea asociada al abuso de sustancias. Tanto en nifos
como en adultos, la cefalea crénica del tipo tensional se asocia
frecuentemente con quejas subjetivas del suefio y desérdenes
objetivos de la calidad del suefio, como despertares nocturnos y
somnolencia diurna. La cefalea tensional crénica y cefalea asociada
con el abuso de analgésicos a menudo llevan a trastornos del dormir
similares a aquellos que ocurren en pacientes con dolor crénico
musculo esquelético, fibromialgia, y depresion. En todos estos hay
decremento en la cantidad total de suefio, en la eficiencia del suefo

y en el suefio de ondas lentas, asi como frecuentes despertares y un
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incremento en los movimientos nocturnos (Dodick, Eross & Parish,
2003).

La cefalea como un fenémeno relacionado con el sueiio.

Las cefaleas primarias como la migrafia, la cefalea en racimos, la
cefalea paroxistica hemicraneal y la cefalea del suefio hypnic a
menudo ocurren durante una etapa especifica del suefio y estan por
lo tanto asociadas intimamente con la fisiologia en si misma. La
migrafia parece ocurrir en asociacion con suefio de movimientos
oculares rapidos (MOR) y en asociacion con excesivas cantidades de
la etapa III, IV y MOR (Dodick, Eross & Parish, 2003). Los ataques en
la cefalea en racimos y la cefalea paroxistica hemicraneal, aparecen
de forma predominante durante el suefio y frecuentemente durante
el suefio MOR, particularmente en la presencia de apnea

obstructiva.

En pacientes con cefalea tensional se ha identificado que
frecuentemente identifican los problemas de suefio y el estrés como
desencadenantes de la cefalea, asimismo refieren que suelen ir a
dormir como una estrategia para afrontar el dolor de cabeza. Lo que
es consistente con la hipétesis de que esta estrategia conductual

puede ser un factor mediador en el desarrollo del insomnio (Ong,

Stepanski & Gramling, 2009).

Los mismos autores sugieren mecanismos para la relacion entre el
dolor de cabeza y desérdenes del suefio. El estrés lleva a un
incremento en la activacion fisiolégica relacionada con el desarrollo

de la cefalea y a su vez con la ocurrencia de trastornos del dormir.
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Posteriormente el uso del dormir como una estrategia para afrontar
el dolor de cabeza sirve para promover pobre higiene del suefo,
precipitando asi un episodio de insomnio. El uso continuo de esta
estrategia funciona como un factor que perpetda el insomnio. La
relacion es bidireccional debido a que la ocurrencia de un trastorno
del suefio disminuye el umbral del dolor, llevando en consecuencia,

a mas cefaleas (Ong, Stepanski & Gramling, 2009).
Factores que influyen la relacién entre el suefio y la cefalea.

La relacion entre suefio y cefalea se conserva por la filogenia pues
existen importantes estructuras reguladoras que comparten bases
neuroanatémicas y neuroquimicas, especificamente en tallo cerebral
y nucleos hipotalamicos (Cortell & Pierangeli, 2007; Montagna,
2006). Asimismo la anatomia parece sugerir el papel del hipotdlamo

en la cefalea y el suefio.

En el hipotdlamo se localiza el nticleo supraquiasmatico, que se
considera el mayor marcapaso circadiano en el cerebro; ademas el
hipotdlamo contiene células sintetizadoras de hipocretina, cuyo mal
funcionamiento es una condicién asociada con la narcolepsia,
conjuntamente el hipotdlamo tiene conexiones extensas con la
sustancia gris periacueductal, las neuronas espinales nociceptivas, y
el sistema reticular, por lo que se piensa que tiene un papel

regulatorio en el dolor y la cefalea (Poceta & Rains, 2008).

Aspectos clinicos del dolor de cabeza también sugieren la
participacién del hipotalamo, como la activacién autondémica, el

bostezar y la somnolencia propia de la migrafia. Hay evidencia
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directa de la activacién del hipotdlamo en la cefalea en racimos,
mientras que en pacientes con migrafia hay evidencia de la

activacion del tallo cerebral (May & Matharu, 2007).

La relacion clinica entre suefio y cefalea es definida por los pacientes
que identifican, de forma abrumadora al suefio como un
desencadenante de la migrafa. Mdaltiples estudios han identificado
que “privacion del suefio”, “suefio”, “dormir de més” y “suefio

perturbado” son factores comunes para ataques de migrafa en

pacientes que suelen padecerla (Poceta & Rains, 2008).

Existen varios mecanismos plausibles que pueden explicar el efecto
del suefio en la probabilidad de ocurrencia del dolor de cabeza y su
gravedad. Por ejemplo, la evaluacion del umbral del dolor en
humanos y animales generalmente muestra que hay un umbral mas
bajo de respuesta al dolor después de una privacion parcial o total
del suefio, de modo que la duracién del suefio o su interrupcion
parece tener el potencial de alterar el umbral del dolor (Wei, Zhao,

Wang, et al. 2006, Roehrs, Hyde, Blaisdell, et al. 2007).

El estrés es un desencadenante comun de la cefalea, y también se ha
asociado con insomnio. Se piensa que hay una compleja interaccién,
pero es claro que molestias y estrés en el dia anterior y el dia en que
ocurre el dolor, influyen el ritmo y patrén de la expresiéon del dolor.
Es mas probable que los dolores de cabeza en la tarde y la noche
sean precedidos por incrementos en el estrés en la mafiana del
mismo dia, mientras que los dolores de cabeza nocturnos y

matutinos son mas probables si les antecede un dia con estrés.
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Ademas, eventos de vida estresantes pueden ser un factor de riesgo
para la transformacion de cefalea episddica en cefalea crénica

(Poceta & Rains, 2008).

El insomnio se asocia con estrés en estudios de auto reporte de
sintomas y mediciones fisiol6gicas. En una encuesta, el insomnio
resulté asociado con incremento en sintomas psicolégicos y
percepcion de estrés, mayor predisposicion a la activacion y mayor
deterioro en la calidad de vida. En un estudio de pacientes con
insomnio primario crénico usando EEG, estrés percibido y las
conductas relacionadas con la evitacion al estrés, se asociaron con
multiples indices de activacion fisiolégica durante el suefio de ondas
lentas. Un decremento de ondas delta e incremento de ondas beta
fueron los cambios mas notorios (LeBlanc, Beaulieu-Bonneau,

Merette, et al. 2007).

La evidencia de la multiple interaccién entre ambos procesos, es
clara, por lo que no es distinguible una simple relacién causa y
efecto. Dichos ejemplos de la relaciéon anatémica, desencadenantes
clinicos y el rol del estrés psicologico y fisioldgico delimitan ciertos
mecanismos por los cuales el suefio y las cefaleas se interrelacionan

(Poceta & Rains, 2008).
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V. Cefalea Tensional y Calidad de Sueno:

Tratamiento.

El tratamiento de la cefalea.

En funcién de la compleja fisiopatologia de la cefalea tensional, son
necesarias diversas aproximaciones terapéuticas, aunque los
primeros acercamientos clinicos son farmacolégicos. El farmaco de
eleccion y la dosis varian dependiendo de si la condicién es crénica
o aguda. En ambos casos es comun recibir un tratamiento
preventivo adicional (Caja Costarricense del Seguro Social, CCSS,

2005; OMS-European Headache Federation, EHF, 2007).

Los episodios agudos de cefalea se tratan comtinmente con anti-
inflamatorios no esteroides, en su forma simple o combinada
(Alducin & Kracer 2005). Los mas comunes son el ibuprofeno, el
diclofenaco, el ketoprofeno, naproxeno y el paracetamol, este tltimo
es el menos efectivo para cualquier tipo de cefalea (OMS - EHF,
2007). Otros maés especificos, relacionados mas con el tratamiento de
la migrafia, son el eletriptan, el sumatriptadn y la ergotamina (OMS -

EHF, 2007).

En los pacientes con cefalea tensional créonica normalmente se usa la
amitriptilina, debido a sus propiedades sedantes y ansioliticas, que
ademas estd indicado para tratar estados depresivos con ansiedad

que suelen acompafarse por tensiéon (Rosenstein 2001).

El uso constante de estos medicamentos suele tener algunas

desventajas, por ejemplo, al inhibir la produccién de
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prostaglandinas dejan a la mucosa gastrica vulnerable ante los
acidos estomacales, lo que puede derivar en una tlcera péptica,
asimismo el uso prolongado de los farmacos contribuye al
desarrollo de otras patologias como la cefalea por abuso de
medicamentos, la cual ocurre por la ingestion de cantidades
excesivas de medicamentos para otro tipo de cefalea. También se
presenta cuando varios medicamentos se combinan, o se exceden las
dosis y el tiempo de administracién recomendados (ICHD, 2004;

Steiner & Fontebasso, 2002; OMS, 2004).

Otras desventajas del uso constante de estos medicamentos son
enfermedades hepadticas, trastornos de coagulacién, insuficiencia
renal o hepatica, reacciones cardiovasculares como hipertension,
infarto al miocardio, arritmias; entre otros, como pueden ser estados
de confusién, desorientacion, convulsiones, nauseas, malestar

epigéastrico, vomito y en ocasiones hepatitis (Rosenstein 2001).

Un conjunto de procedimientos de naturaleza principalmente
psicoldgica se han empleado por unas tres décadas y han mostrado
su efectividad en el manejo de dolor persistente sin recurrir al uso
de medicamentos, lo que evita la posibilidad de padecer las
consecuencias indeseables de su uso exagerado (Kerns, Thorn &

Dixon, 2006; Schwartz & Andrasik, 2003).

Las intervenciones psicolégicas han mostrado sus efectos
primordialmente sobre la frecuencia de los ataques, la toma de
medicamentos y la frecuencia del dolor reduciéndolos

significativamente. Tabién tienen la ventaja de que las mejorias
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obtenidas se mantienen por periodos prolongados, sin més sesiones
ni contacto con el psicélogo (Penzien, Rains & Andrasik, 2002;

Martin, Forsyth & Recce, 2007).

Entre estos métodos de corte psicologico se encuentran
principalmente el entrenamiento en relajacion muscular progresiva
profunda (RMPP), la retroalimentacién biol6gica y la terapia
cognitivo conductual para el control del estrés. El entrenamiento en
relajacion consta de algunas técnicas como la relajaciéon muscular

progresiva y el entrenamiento autégeno.

La relajacién muscular progresiva profunda consiste en alternar
inicialmente, la distension y la contraccién de los principales grupos
musculares, con lo que se obtiene una sensaciéon de tranquilidad y
un estado de relajacion muscular. El entrenamiento autégeno,
disminuye la activacion del sistema nervioso auténomo, por medio
de la respiracion y la induccién de sensaciones corporales como

pesadez, calor y relajaciéon (Penzien, Rains & Andrasik, 2002).

El entrenamiento en retroalimentacion biologica se basa en mostrar a
los pacientes sefiales auditivas o visuales de su propia respuesta
psicofisiologica amplificada con el objetivo de que el paciente
aprenda a identificar en su cuerpo sefiales que normalmente no son
perceptibles y asi desarrollar la habilidad de autorregular las

funciones corporales monitoreadas (Holroyd & Penzien, 1993).

Las principales sefiales utilizadas en pacientes con cefalea son
electromiografia, electroencefalograma, temperatura distal

periférica, respuesta electrodérmica y la amplitud del pulso cardiaco
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(Peek, 2003; Penzien, Rains, Lipchik, Nicholson, Lake & Hursey,
2005; Martin, Forsyth & Recce, 2007).

La terapia cognitivo conductual para el control del estrés permite a los
individuos desarrollar estrategias de afrontamiento adaptativas ante
situaciones que identificadas como estresantes. Se realiza un analisis
y un ajuste de factores como el estilo de vida, patrones
conductuales, factores emocionales, etc., que estan relacionados con
el mantenimiento y el empeoramiento de la cefalea (Martin, Forsyth

& Recce, 2007).
El tratamiento farmacolégico del insomnio.

Los pacientes con dolor de cabeza que cursa con insomnio crénico o
frecuente pueden beneficiarse de un tratamiento especifico con
sedantes-hipnoticos (Rains & Poceta, 2006). De los agentes més
nuevos para el tratamiento del insomnio son no-benzodiacepinas
agonistas de los receptores a las benzodiacepinas

(eszoplicona/” Lunesta”, zaleplon/”Sonata” y

zolpidem/” Ambien”). Otro farmaco que no tiene un efecto en los
receptores de benzodiacepinas es un agonista a los receptores de

melatonina el Ramelteon/”Rozerem”).

Las benzodiacepinas hipnéticas todavia disponibles para el
tratamiento de insomnio son el triazolam/”Halcion” y el
temazepam/” Restoril”. Antidepresivos con propiedades sedativas
como la amitriptilina/”Elavil” o el trazadona/”Desyrel” pueden

proveer beneficios a algunos mecanismos y mejorar el suefio.
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El tratamiento cognitivo-conductual del insomnio.

El tratamiento conductual del insomnio solo o en combinacién con
tratamiento farmacolégico ha demostrado eficacia comparable o
superior que medicamentos hipnéticos en corto y largo plazo
(Smith, Perlis, Park, Smith, Pennington, Giles & Buysse, 2002) en el
tratamiento del insomnio crénico y se recomienda para el insomnio
comorbido con cefalea. El uso de diarios del suefio puede ser
altamente informativo para el clinico y para los pacientes, con el fin
de entender y definir los patrones en los cuales se presenta el
insomnio, patrones de conducta que interfieren con el suefio o que
disminuyen la capacidad de quedarse dormido (Rains & Poceta,
2006).

Los componentes del tratamiento, segtin Rains y Poceta (2006), se

resumen a continuacion:

Entrenamiento en relajacion: El insomnio es asociado con significativa
activacion fisiologica, cognitiva o emocional, por lo que el
entrenamiento en relajacion, similar al tratamiento de la cefalea (por
ejemplo, RMPP, EMG retroalimentacién biol6gica, entrenamiento

autogénico), se emplean ampliamente en el manejo del insomnio.

Habilidades de autorregulacion de la activacion fisiolégica se han
usado con éxito para disminuir los altos niveles de activacion
incompatibles con el dormir y asi facilitar el suefio nocturno. La
relajacién muscular se enfoca en reducir la tension fisica, mientras la

imaginacion guiada establece un estado de calma mental en el que el
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paciente puede de forma deliberada evitar pensamientos intrusivos

que intendifican la activacion.

Terapia cognitiva: La activacion cognitiva incluye pensamiento
acelerado, preocupacion y pensamientos intrusivos interfieren con el
dormir. Estrategias similares al manejo del estrés para pacientes con
cefalea se han utilizado para identificar, desafiar y reemplazar
creencias irracionales asi como temores relacionados con el suefio y
su pérdida, provocando ansiedad y jugando un rol importante en la

cronificacion del insomnio.

Se invita a los pacientes a monitorear sus creencias y temores acerca
del suefio. Los pacientes que reportan pensamientos obsesivos y/o
acelerados alrededor de la hora de dormir, pensamientos
catastroficos o rumiantes sobre el suefio, asi como preocupacién, son

candidatos para la terapia cognitiva.

Control de estimulos: Se basa en los principios del condicionamiento
operante, el objetivo del control de estimulos es reforzar la
asociacion entre el “estado de somnolencia” y el medio en el cual
duerme. A los pacientes se les instruye a permanecer en cama
exclusivamente cuando duermen y se les aconseja que dejen la cama
cuando no puedan hacerlo. Con el paso del tiempo la habitacion
llega a ser un poderoso estimulo discriminativo para el suefio. Se les

dan a los pacientes cinco reglas simples:

1. Ir a la cama solamente cuando estén somnolientos e intenten

quedarse dormidos.
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2. Sino pueden quedarse dormidos en un lapso de 10 a 20
minutos (sin ver el reloj, 10 a 20 minutos son iguales a cambiar
de posicion dos o tres veces intentando dormirse), dejar la
habitacién. Regresar solamente cuando se sienta somnoliento

otra vez.
3. Usar la habitacion y la cama solamente para dormir.

4. Ajustar la alarma y despertarse diariamente a un horario

regular, no dormitar.
5. No tomar siestas durante el dia.

Restriccion del suerio: Los individuos que pasan una cantidad
excesiva de tiempo en cama sin dormir, o que reportan muchos
despertares y mala calidad de suefio, son candidatos para la

restriccion del sueiio.

Restringiendo la cantidad total de tiempo en cama a
aproximadamente el tiempo actual de suefio por noche, la facilidad
para quedarse dormido se maximizada y el suefio llega a estar mas
consolidado. Con el paso de las semanas sucesivas, el tiempo se
incrementa gradualmente hasta que se consigue la eficiencia

maxima del sueiio en el individuo.

1. Usar el diario del suefio para determinar: “El tiempo en cama”

y “el tiempo actual de suefio”.

2. Restringir el “tiempo en cama” a aproximadamente el

promedio de horas de “tiempo actual de suefio” por noche.
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3. Mientras el diario demuestre que el tiempo actual de suefio es
de 85% del tiempo en cama, haga incrementos de 15 a 30

minutos.

4. Mantener un tiempo fijo para levantarse a pesar de la duraciéon
actual del suefio (se esperan noches cortas e incrementos de la

necesidad de dormir en las noches subsecuentes).

5. Si duerme <85% del tiempo en cama por diez dias, restrinja el

tiempo en cama mas alla de incrementos de 15 a 30 minutos.

La higiene del suerio. Las instrucciones basicas consisten en realizar
conductas que promuevan el suefio y evitar las que no conduzcan a
dormir. Se suele recomendar en combinacién con tratamiento
farmacolégico y conductual ya que elimina conductas que
disminuyen la efectividad de otros tratamientos. Las

recomendaciones esenciales incluyen:
1. Evitar siestas.
2. Eliminar estimulantes varias horas antes de la hora de dormir.
3. Mantener un horario regular para dormir 7 dias por semana.
4. Dormir en un medio oscuro.
5. Limitar la cantidad de alcohol.

6. Hacer ejercicio de forma regular (evitarlo 5 horas antes de ir a

la cama).

7. Usar la cama s6lo para dormir y tener sexo.
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Los estudios descritos que consideran al suefio y la cefalea se
realizaron tomando en cuenta a las cefaleas primarias en general, sin
embargo éstos estudios se llevaron a cabo principalmente en
pacientes que padecen migrafia. Un niimero mucho menor de
estudios se han realizado en pacientes que padecen cefalea tensional
y presentan algunas limitaciones. Rasmussen (1993) utiliz6 para el
diagnéstico los criterios de la clasificacién de la Sociedad
Internacional de Cefaleas de 1988 (IHS, por sus siglas en inglés),
misma que ha sido actualizada en la versiéon mas reciente de IHS
(2004), los criterios se han modificado y las diferencias en el
diagnéstico podrian incluir también diferencias en las variables

relacionadas con la cefalea.

En otro estudio Ong, Stepanski & Gramling (2008) reclutaron a sus
participantes exclusivamente en comunidad universitaria y no
cuentan con diagnostico formal por el neurdlogo, motivo por el cual
el diagndstico puede ser menos confiable y la muestra poco

representativa.

Por otra parte, no existen estudios realizados en poblacién mexicana
que evalten la calidad de suefio en pacientes con cefalea tensional,
ni el estudio de los posibles factores e indicadores que se relacionen

con el deterioro de la calidad de suefio en estos pacientes.

Asi, al ser la cefalea tensional un padecimiento de alta prevalencia,
con gran impacto en la vida de los pacientes, con diversos efectos en
la salud de quién la padece, tomando en cuenta ademés la falta de

un correlato psicofisioldgico contundente del dolor y el incremento
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de estudios que sugieren la relevancia de los problemas de suefio
para el mantenimiento y cronificacién de la cefalea, la presente
investigacion tuvo como propoésito comparar la calidad subjetiva de
suefio y los factores (insomnio, somnolencia diurna y sintomas
respiratorios) e indicadores (cantidad percibida de suerio e higiene del
suerio) de su deterioro entre pacientes con cefalea tensional
corfirmada y personas saludables. Un propésito adicional es
explorar la relacion entre la calidad subjetiva de suefio, sus factores,
indicadores y la cefalea tensional. En funcién de lo anterior se hara
énfasis en la relevancia del suefio como una variable para la

comprension y tratamiento de la cefalea tensional.
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METODO.

Participantes:

Se incluy6 un total de cien personas que se asignaron a dos grupos:

1. Con diagnéstico: 50 participantes con diagndstico de Cefalea

Tensional confirmado por el neurélogo.

2. Sin diagnostico: 50 participantes aparentemente sanos, sin
diagnostico de ningtn tipo y sin historia autorreferida de

dolor de cabeza ni problemas de suefio.

A fin de evitar contaminantes derivados de otras condiciones que
pudieran confundir u oscurecer las posibles explicaciones de los
resultados, no se incluyeron a las personas que tuvieran cefalea
comoOrbida o asociada a otros padecimientos o causas como dafio

cerebral, alteraciones de tiroides, ingesta de drogas o embarazo.

Los pacientes se reclutaron en dos hospitales ptblicos de la Ciudad
de México, el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia y el
Hospital Obregon. Todos los pacientes tenian diagnéstico formal

por el médico responsable de la clinica de cefaleas de cada sede. En
ambas instituciones se utiliza la clasificacién mas reciente (2004) de

la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS, por sus siglas en inglés).
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Los participantes fueron 83 mujeres y 17 hombres, con edades entre
14 y 74 afios, con un promedio de edad de 44.13 afios. Se
conformaron los grupos mencionados con 50 participantes
respectivamente. El grupo Con diagnéstico incluy6 43 mujeres y 7
hombres, cuya edad fluctué entre 14 y 74 afios, con un promedio de

45.5 afios. Un 56 % eran casados(as) y un 54% amas de casa.

El grupo Sin diagnoéstico se compuso por 10 hombres y 40 mujeres
de entre 18 y 72 afios, con promedio de 42.7 afios. La mayoria eran
casados(as) (62%) y la ocupaciéon predominante fue ama de casa
(36%). Las caracteristicas de los grupos aparecen con mayor detalle

en la Tabla 1:

Tabla 1.

Datos sociodemograficos por grupo.

Grupo Sexo Edad Ocupacion Estado Civil.
n=100 f (%) £(%)
Ama de casa: 27(54%) Casado: 28(56 %)
14-74 afios  Empleado: 10(20%) Soltero: 12(24 %)
Con -7 X=45.5 Autoempleado: 7(14 %) Divorciado: 1(2%)
diagnostico. M= DE=13.85 Estudiante: 4(8%) Viudo: 3(6%)
Retirado: 2(4%) Unioén libre: 6(12%)
. Ama de casa: 18(36%) Casado: 31(62%)
He 10 18-72 afios  Empleado: 8(16%) Soltero: 12(24 %)
Sin X=42.7 Profesionista 7(14%) Divorciado: 1(2%)
diagnostico. M=% DE=14.30 Autoempleado: 10(20%) Viudo: 1(2%)

Estudiante: 7(14%)

Unién libre: 5(10%)
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Mediciones:

Los datos del estudio se recolectaron mediante los siguientes

instrumentos y registros:

1. Se utiliz6 el cuestionario de dolor de cabeza (Velazquez y
Sanchez-Sosa, 2008), que consta de 14 reactivos de opcion multiple.
El cuestionario identifica con alto grado de confiabilidad a los
individuos que padecen cefalea tensional, proporciona registros
confiables sobre intensidad, frecuencia, duracién y evolucion del
dolor de cabeza. El cuestionario se disefi6 a partir de un analisis
sistematico de los hallazgos recientes de la literatura de
investigacion y de la revisién de la clasificacion Internacional de

cefaleas del 2004 (Anexo I).

2. Se utiliz6 también el Cuestionario Mexicano de Calidad Subjetiva
de Suefio (CMCSS), conformado por 35 reactivos principalmente de
opcion multiple, construido para registrar las siguientes variables:
calidad percibida de suefio, higiene del suefio, latencia del suefio,
eficiencia del suefio, desérdenes del suefio, disfuncién diurna y uso
de medicamentos (Ayala, Pineda y Mateos, 2009), el cuestionario
posee una confiabilidad interna aceptable (alfa de Cronbach = .728),
y posee dos factores: insomnio (a=.717)y somnolencia diurna

(a=.733) (Anexo II).
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Con el objetivo de determinar si las propiedades psicométricas del
instrumento se mantienen pese a las diferencias entre los
participantes del presente estudio y los participantes que reportan
los autores, se determiné la estructura factorial del cuestionario
mexicano de calidad subjetiva de suefio por método de rotacion

Varimax (Véase Tabla 2 y 2.1).

La tabla 2 nos muestra la estructura factorial del Cuestionario de
Calidad Subjetiva de Suefio en la que se pueden observar los tres
factores derivados del andlisis: Insomnio, Somnolencia diurna'y
Sintomas respiratorios. También se reportan los reactivos
correspondientes a cada factor, la carga de cada reactivo y el alfa

general por factor.

Podemos observar que los alfas de los factores Insomnioy
Sommnolencia diurna son los mas elevados, .809 y .722
respectivamente, mientras que para el factor de Sintomas respiratorios
su alfa fue de .595. El factor de Insomnio se compuso de 12 reactivos
y sus cargas se localizaron entre .403 y .735. Mientras que el factor
de Somnolencia diurna se compuso de cuatro reactivos y sus cargas se
situaron entre .331 y .829. Y por su parte el factor de Sintomas
respiratorios también se compuso por cuatro reactivos y sus cargas se

ubicaron entre .410 y .721.

Este andlisis arroj6 dos indicadores, en la tabla 2.1 se muestra el

indicador de Cantidad percibida de suerio que posee un alfa de 481 y la
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carga de los reactivos que lo componen, que va de .343 a .470 y el
indicador Higiene del suerio, su alfa general es de .695 y sus reactivos

cargan de 413 a .702.
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Tabla 2.
Estructura Factorial del Cuestionario de Calidad Subjetiva de Suefio

e Factor Qi Reactivos Carga

Insomnio. .809 3. Mi trabajo me obliga a variar mis horarios de .410
suefio...
5. Siento que descanso cuando duermo durante .412
la noche...
6. Siento que la calidad de mi suefio es... 535
15. Me siento descansado al levantarme por las 403
mafanas...

18. Tengo dificultades para quedarme dormido .693
por las noches...

19. Tengo dificultades para quedarme dormido .577
debido a que pienso excesivamente en mis
problemas...

21. Me despierto constantemente por la noche  .682
y me cuesta trabajo volver a dormir...

22. Me despierto constantemente por la noche ~ .735
y ya no puedo volver a dormir...
29. La sensacién de calor me despierta por la 499
noche...
30. Me despierto por las noches porque siento ~ .527
dolor...
31. Sufro de pesadillas nocturnas... 406
35. Solo puedo dormir con ayuda de .588
medicamentos...

Somnolencia diurna. 722 23. Considero que tengo dificultades para 331
levantarme por las mafianas...
32. Me cuesta trabajo mantenerme despierto 746

durante el dia...

33. Me cuesta trabajo mantenerme despiertoal  .829
realizar mis actividades cotidianas durante el

dia...

34. Me cuesta trabajo mantenerme despiertoal  .797
realizar actividades sociales durante el dia...

Sintomas 595 24. Me despierto por las noches porque siento ~ .498
Respiratorios. que me ahogo...
25. Me despierto por las noches por accesos de  .721
tos...
26. Sé o me han dicho que ronco... 410
27. Mis ronquidos me despiertan por la noche... .527
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Tabla 2.1.
Indicadores del Cuestionario de Calidad Subjetiva de Sueiio.

... Indicador O Reactivos Carga
Cantidad percibida ~ .481  13. El namero de horas que duermo 343
de suefio. generalmente es...

16. Siento que la cantidad de tiempo que 470
duermo es suficiente...

17. Generalmente suefio cuando duermo 451

Higiene del suefio. 695 7.Me duermo a la misma hora... .625
8. Me levanto a la misma hora... .702
12. Acostumbro acostarme con el radio 413
encendido...

Procedimiento:

Inicialmente se acudio a las sedes hospitalarias, previa autorizaciéon
de sus directivos. Los neurélogos del servicio indicaban qué
pacientes tenian las caracteristicas diagnosticas para el trastorno de
cefalea tensional. Una vez en el consultorio de consulta externa, al
término de la revision médica habitual el neurélogo presentaba al
psicoélogo con los pacientes, explicaba brevemente la razén de la
presencia de éste y se le hacia la invitacién a participar en el estudio,
si aceptaba, el psicélogo lo conducia a la sala de espera o a un

consultorio.
El psic6logo explicaba que el objetivo del cuestionario y de la

investigacion en general era examinar la forma en que los pacientes

experimentan el dolor de cabeza y la forma en que duermen ya que
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esto podria interferir en su vida cotidiana y su bienestar en general.
Posteriormente se les daba a leer un consentimiento informado en
donde se les explicaba que su colaboracién era estrictamente
voluntaria y que podrian declinar su participacion sin problemas o
consecuencias como beneficiarios de los servicios del hospital o de

cualquier otra naturaleza.

A los pacientes que aceptaban se les invitaba a firmar el
consentimiento y agregar datos de localizacién que facilitaran el
contacto en caso necesario. En este momento se hacia una pausa
para preguntar si habia alguna duda, si era el caso el psicélogo las
aclaraba y continuaba con la evaluacién. A continuacion se les
entregaron los cuestionarios (de dolor de cabeza y de calidad
subjetiva de suefo). El psicélogo les informaba que estaria

disponible para disipar cualquier duda.

Si habia dudas, el aplicador ponia especial cuidado en sus
respuestas limitdndose a hacer aclaraciones, con el objetivo de que
no inducir sesgos en las respuestas del evaluado. Cuando los
pacientes devolvieron los cuestionarios, se les preguntaba
nuevamente si tenian alguna duda sobre el cuestionario, sobre la
claridad de los reactivos, sobre la sesién o sobre el estudio.

Finalmente se les despedia, agradeciendo su participacion.

En el caso de los participantes sanos; se invitaba a participar a los

acompafiantes de los pacientes que esperaban en la sala de espera.
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El psicélogo indagaba que no tuvieran ningtn tipo de diagnostico
principalmente cefalea o alguna queja sobre el suefio.
Posteriormente se les explicaba el objetivo de la investigacion y si
aceptaban participar se les entregaban los cuestionarios, con los
mismos procedimientos y precauciones que se tuvieron para los
pacientes. Al terminar de contestarlo el psicélogo recolectaba los
cuestionarios, aclaraba dudas y preguntaba sobre la claridad de los
reactivos. Para finalizar se les agradecia su participacion y se les

despedia.

Una vez recolectados los datos de todos los cuestionarios se
construyeron las bases de datos correspondientes con el fin de

realizar los andlisis estadisticos en las comparaciones pertinentes.
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RESULTADOS.

Con objeto de determinar la normalidad de la distribucion de los
datos del grupo se aplic6 la prueba Kolmogorov Smirnov como
bondad de ajuste (Siegel y Castellan, 1995). Los resultados
estadisticos revelaron que los datos no se distribuian de forma
normal, motivo por lo que se seleccion¢ para el resto de los analisis

estadisticos de estos datos pruebas no paramétricas.

Para establecer si los reactivos de los instrumentos discriminaban
entre ambos grupos, es decir, si los participantes diagnosticados y
los sanos respondieron diferencialmente a las escalas de los
instrumentos, se aplic6 la prueba U de Mann-Whitney para dos
grupos independientes, cuya férmula examina si los grupos
pertenecen probabilisticamente a la misma distribucion (Siegel y
Castellan, 1995). El analisis se llev6 a cabo para cada reactivo asi
como para la sumatoria de cada uno de éstos en cada cuestionario.
Adicionalmente se evaluaron las caracteristicas sociodemograficas a
fin de explorar la posibilidad de que las diferencias en las respuestas
de los grupos de participantes a los instrumentos sobre cefalea y
sobre el dormir pudieran deberse a éstas (véanse las tablas 3 y 4). Se
incluyen las medias de "rangos" (ranks) y la probabilidad asociada a

dichas diferencias.
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Tabla 3.
Diferencias entre grupos: U de Mann-Whitney (Todos, N=100).

Reactivo. Media de rangos p
Sin Con
diagndstico diagndstico

1. Cuando me duele la cabeza 46.99 54.01 184
siento que me punza:

2. En los dltimos tres meses, la 34.86 66.14 <.001
cabeza me ha dolido
aproximadamente:

3. Generalmente la cabeza me 37.44 63.56 <.001
duele:

4. Cada vez que me duele la 38.02 62.98 <.001
cabeza, el dolor me dura:

5. Cuando me duele la cabeza 34.77 66.23 <.001
siento tensa o como si me la
apretaran:

6. Siento el dolor, en la nuca, o en 33.52 67.48 <.001

la frente o en los dos lados de la
cabeza al mismo tiempo:
7. El dolor se hace mas fuerte 41.39 59.61 .001
cuando camino, subo escaleras,
me siento o me levanto, etc.:

8. Cuando me duele la cabeza, me 40.59 60.41 <.001
dan nduseas:

9. Cuando me duele la cabeza, la 44 81 56.19 .026
luz me molesta tanto que mejor
la evito:

10. Cuando me duele la cabeza, el 45.90 55.10 .093

ruido me molesta tanto que
mejor lo evito:

11. Cada noche duermo 46.24 54.76 106
aproximadamente:

12. Siento que descanso bien por 57.36 43.64 .013
las noches cuando duermo:

Sumatoria 33.05 67.95 <.001

Sexo 49.00 52.00 427

Ocupacion 55.20 45.80 .087

Estado civil 48.70 52.30 482

Edad 47.57 53.43 312
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Nueve de los doce reactivos del instrumento de dolor de cabeza
mostraron diferencias estadisticamente significativas, lo cual
significa que los reactivos son, en efecto, capaces de discriminar
entre los grupos de sanos y diagnosticados. Incluso los tres reactivos
que no mostraron diferencias estadisticas significativas (p .093 y p
.184) mostraron puntuaciones consistentemente maés altas para los
pacientes diagnosticados. Lo mismo ocurri6 con el resto de los
reactivos, lo que indica que existen diferencias en la medida de
dolor de cabeza en funcién del grupo al que pertenecieron. El grupo
con diagnostico puntué notoriamente mas alto en el cuestionario de
dolor de cabeza que el grupo sin diagnéstico. La evaluacion de los
datos sociodemogréficos confirmé que dichas diferencias no se
pueden atribuir a éstos. Con objeto de facilitar la inspeccién visual
de estos resultados la Figura 1 muestra una grafica de "box and
whiskers" en la que se aprecia el monto de dichas diferencias (Véase

la Figura 1).

Para el andlisis de las variables categoricas en los reactivos 13 y 14
sobre la situacion a la que se asocia el dolor de cabeza y la estrategia
que usaban los participantes para mitigar el dolor, se llevé a cabo un
andlisis de tabulaciones cruzadas entre grupos en virtud de tratarse
de variables en nivel nominal. La prueba chi cuadrada revel6 que
también fueron significativas las diferencias entre grupos para el
reactivo 13 (.035). En contraste, el reactivo 14 no mostré diferencias

estadisticamente significativas (véanse las Figuras 2 y 3).
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Figura 1. Diagramas de caja y extremos para las sumatorias del

Cuestionario de Cefaleas.

La figura 1 muestra las sumatorias de los grupos “Con diagnoéstico”
y “Sin diagnoéstico”, los extremos inferiores se refieren al valor
minimo del grupo y los extremos superiores al valor maximo, las
cajas, representan los datos que caen entre el percentil 25 y el 75 del
grupo y la linea horizontal que divide la caja denota la mediana. La
figura completa representa la distribucién de los datos de cada
grupo. Los valores del grupo con diagnoéstico (los pacientes)
oscilaron entre puntajes de 12 y 36 y la mayoria de casos

diagnosticados obtuvo, en efecto, puntajes mas altos que la mayoria
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de participantes sin diagnostico, lo que refleja significativamente

mayor deterioro en los pacientes.

35
30 A
25 -
4
© 20 - B Con diagnéstico
§ O Sin diagnostico
§ 15
TR
10 A
5 -
0 - R m
Medicina Duermo Como algo  No le hago No se me
caso quita

Figura 2. Estrategia asociada a la mejoria (Reactivo 13).

La figura 2, corresponde al reactivo “El dolor se me quita cuando...”

muestra las diferencias entre grupos con respecto a la estrategia que

se utiliza para mejorar el dolor de cabeza. Para el grupo con

diagnoéstico la estrategia mas comun fue tomar medicina

(31 casos) y

la menos frecuente fue comer algo que se eligi6 solamente una vez;

mientras que en el grupo sin diagndstico de igual forma el tomar

medicina fue informada como la practica mas recurrente (16

participantes) y asimismo la practica menos recurrente fue comer

algo que solamente tres participantes la eligieron. Llama la atencion

que los participantes no diagnosticados ocupan con mayor
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frecuencia mayor variedad de estrategias, asi como que éstas

implican menor disrupcién del dolor en su funcionamiento.

30
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o
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Bl Con diagnostico
O Sin diagnostico

Frecuencias.
on
|

10 -

5

O _
Estoy Estoy Estoy No he Sin razon
cansado  estresado enojado dormido aparente

Figura 3. Circunstancia asociada al dolor de cabeza (Reactivo 14).

La figura 3 muestra los resultados del reactivo “He notado que la
cabeza me duele cuando...”, donde "estar estresado" fue la
circunstancia més frecuentemente asociada con el dolor en ambos
grupos (22 pacientes y 26 sanos). La segunda circunstancia mas
frecuente fue sin razon aparente (13 cony 8 sin diagnoéstico). Para los
pacientes estar cansado fue la circunstancia menos asociada con el
dolor (3 de 50), para los sanos la menos asociada fue estar enojado (4

de 50).
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Con objeto de verificar las diferencias entre grupos y dado su nivel
de medida escalar, se analizaron los datos del Cuestionario de
Calidad Subjetiva de Suefio con la prueba U de Mann-Whitney. La
tabla 4 muestra las medias de "rangos" (ranks) y la probabilidad
asociada a cada reactivo y sumatoria. Todos los reactivos se
codificaron en direcciéon de deterioro, es decir, a mayor puntuacion,
mayor deterioro, habito poco saludable o déficit. A fin de mantener
la congruencia gramatical con los reactivos y sus respuestas en la
tabla de resultados, se ajust6 la redacciéon algunos reactivos,
simplificdndola (se presentan remarcados); esto es exclusivo de la

tabla, el instrumento no se modific6 para su aplicacion.
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Tabla 4.

Calidad Subjetiva de Sueiio (N=100).

Reactivo. Media de rangos p
(U de Mann-Whitney) asociada
Sin Con
diagndstico diagndstico

1. Generalmente me acuesto a las... 20.51 20.50 992

2. Generalmente me levanto a las... 6.73 6.70 .930

3. Mi trabajo me obliga a variar mis 4598 55.02 078
horarios de suerio...

4. Mi trabajo me obliga a viajar 50.94 50.06 795
constantemente...

5. Siento que no descanso cuando 42.49 58.51 004
duermo durante la noche....

6. Siento que la calidad de mi 41.59 59.41 .001
suefio es mala...

7. Me duermo ala misma hora.... 51.62 49.38 .689

8. Me levanto a la misma hora.... 55.28 45.72 .086

9. Hago ejercicio antes de dormir... 50.08 50.92 771

10. Como antes de dormir... 54.76 46.24 119

11. Acostumbro acostarme conla T. 50.08 50.92 .875
V. encendida...

12. Acostumbro acostarme con el 51.44 49.56 534
Radio encendido...

13. El nimero de horas que 43.16 57.84 .008
duermo generalmente es poco...

14. Tardo en quedarme dormido ... 49.42 51.58 699

15. No me siento descansado al 43.61 57.39 .013
levantarme por la mafiana...

16. Siento que la cantidad de 44.40 56.60 029

tiempo que duermo no es
suficiente...
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Reactivo. Media de Rangos p
(U de Mann-Whitney) asociada
Sin Con
diagnostico diagnoéstico

17. Generalmente suefio cuando 50.34 50.66 954
duermo...

18. Tengo dificultades para 46.61 54.39 154
quedarme dormido por las
noches...

19. Tengo dificultades para 46.83 54.17 182
quedarme dormido debido a que
pienso excesivamente en mis
problemas...

20. Me despierto constantemente 52.57 48.43 451
por la noche pero me vuelvo a
dormir con facilidad...

21. Me despierto constantemente 45.33 55.67 051
por la noche y me cuesta trabajo
volver a dormir...

22. Me despierto constantemente 44.58 56.42 011
por la noche y ya no puedo
volver a dormir...

23. Tengo dificultades para 45.90 55.10 094
levantarme por las mafanas...

24. Me despierto por las noches 48.48 52.52 217
porque siento que me ahogo...

25. Me despierto por las noches por 51.23 49.77 693
accesos de tos...

26. Sé o me han dicho que ronco 4917 51.83 631

27. Mis ronquidos me despiertan 48.29 52.71 254
por lanoche...

28. El frio me despierta por la 55.40 45.60 .052

noche...

29. La sensacion de calor me 49.58 51.42 737
despierta por la noche...

30. Me despierto por las noches 40.83 60.17 <.001

porque siento dolor...
31. Sufro de pesadillas nocturnas... 47.10 53.90 126
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Reactivo. Media de Rangos p
(U de Mann-Whitney) asociada
Sin Con
diagndstico diagndstico
32. Me cuesta trabajo mantenerme 47.84 53.16 245
despierto durante el dia...
33. Me cuesta trabajo mantenerme 47.05 53.95 .100
despierto al realizar mis
actividades cotidianas durante el
dia...
34. Me cuesta trabajo mantenerme 45.65 55.35 014
despierto al realizar actividades
sociales durante el dia...
35. S6lo puedo dormir con ayuda 39.55 61.45 <.001
de medicamentos...
Sumatoria 38.55 62.45 <.001

Nueve de los treinta y cinco reactivos resultaron ser diferentes de

forma estadisticamente significativa, dos con probabilidad <.001.

Aunque no todos los reactivos individuales discriminaron de forma

significativa, la sumatoria lo hizo con probabilidad <.001. Esto

indica que los puntajes obtenidos por el grupo con diagnoéstico

fueron, en general, més elevados que los puntajes obtenidos por el

grupo sin diagndstico reflejando mas deterioro en el dormir de los

pacientes. A fin de facilitar la inspeccion visual de este efecto, la

figura 4 representa las sumatorias del cuestionario de suefio (Véase

la Figura 4).
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Por tratarse de variables de medida intervalar los reactivos 1y 2,
correspondientes a las horas de acostarse y levantarse, se analizaron
por medio de una prueba t para dos grupos independientes a
diferencia del resto de los reactivos que son ordinales. El estadistico
de Levene indic6 igualdad de las varianzas (.683 y .762) segtin el
valor de t bajo este supuesto. Las horas de acostarse o levantarse no
mostraron diferencias significativa con probabilidades asociadas de

992 y .930 respectivamente.

76



100

90 4

80 1

70

60

501

Sumatoria Cuestionario de Sueio

40 : :
N= 50 50

Con diagnéstico Sin diagnostico

Condicion medica
Figura 4. Diagramas de caja para la sumatoria del Cuestionario de

Calidad Subjetiva de Suefio.

La figura 4 corresponde a la distribucién de los datos de las
sumatorias para los grupos” Con diagnéstico” y “Sin diagnoéstico”,
se pueden observar las diferencias en las caracteristicas de la caja
para los pacientes y sanos, el diagrama de los pacientes se encuentra
mas elevado que el de los sanos, lo que sugiere de manera general
mayor deterioro en las variables evaluadas por el Cuestionario de
Suenio. Dicha diferencia result6 estadisticamente significativa

(p <.001, U de Mann-Whitney).

77



A continuacién se presentan graficamente las frecuencias de
respuesta obtenidas de los reactivos significativos del cuestionario

de sueno.

Siento que descanso cuando duermo durante la noche...

m Con diagndstico
B Sin diagnostico

Frecuencias.
N
(6)]

Diariamente  Frecuentemente Regularmente Rara vez

Figura 5. Frecuencias de respuesta para el reactivo “Siento que descanso

cuando duermo durante la noche...”

La figura 5 nos muestra las frecuencias de respuesta para el reactivo
“Siento que descanso cuando duermo durante la noche...”. Las
opciones con mayor frecuencia para los pacientes fueron
reqularmente y rara vez (18/50 y 17/50, respectivamente), para los
sanos fueron frecuentementey reqularmente (17 /50 y 16 /50),
indicando que los pacientes, en efecto, se sienten menos

descansados que los sanos.
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Siento que la calidad de mi sueno es...

50
45
40
35
30 A
25 A
20
15 -
10

B Con diagnostico
Sin diagnostico

Frecuencias.

Excelente Buena Mala Pésima

Figura 6. Frecuencias de respuesta para el reactivo “Siento que la calidad

de mi sueno es...”

La figura 6 muestra las frecuencias de respuesta para el reactivo
“Siento que la calidad de mi suefio es...” en ambos grupos, la opciéon
mas elegida fue buena (20/50 para los pacientes y 38/50 para sanos),
la mayoria de los pacientes refieren que su calidad de suefio es mala
o pésima (16/50 y 11/50), para la gran mayoria de los sanos su

calidad de sueno es buena.
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El numero de horas que duermo generalmente es...

H Con diagnostico
20 Sin diagnéstico

° N

0 .

Entre 7y 8 Entre6y7 Masde8 Menosde
horas horas horas 6 horas

Frecuencias.
N
()]
|

Figura 7. Frecuencias de respuesta para el reactivo “El niimero de horas

que duermo generalmente es...”

La figura 7 representa las frecuencias de respuesta para el reactivo
“El namero de horas que duermo generalmente es...” en los dos
grupos. Las opciones con mayor frecuencia para los pacientes son
Entre 6 y 7 horas y Menos de 6 horas (22/50 y 14/50), mientras que
para los sanos fueron Entre 7 y 8 horas 'y Entre 6 y 7 horas (19/50 y
19/50) de modo que los pacientes indican dormir menos horas que

los sanos.
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Me siento descansado al levantarme por la mahana...

B Con diagndstico
Sin diagnéstico

Frecuencias.
N
(6]

20 - \
15
10
*TEN N
0 |
4vecesa 3veces 1az2 No me ha
la semana por veces por ocurrido en
0 mas semana semana el dltimo
mes

Figura 8. Frecuencias de respuesta para el reactivo “Me siento descansado

al levantarme por las mafianas...”

La figura 8 muestra las frecuencias de respuesta para el reactivo
“Me siento descansado al levantarme por las mafianas...”. La opcion
con mayor frecuencia para los sanos fue 4 veces a la semana o mds
(23/50), mientras que para los diagnosticados con cefalea tensional
fue No me ha ocurrido en el 1iltimo mes (15/50). Lo que indica que los
pacientes frecuentemente no se sienten descansados y, cuando se
sienten descansados lo hacen significativamente menos veces que

los sanos.
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Siento que la cantidad de tiempo que duermo es
suficiente...

B Con diagnéstico
Sin diagnéstico

Frecuencias.

s

4 vecesa 3vecespor1a2veces Nomeha

la semana semana por ocurrido en
0 mas semana el ultimo
mes

Figura 9. Frecuencias de respuesta para el reactivo “Siento que la

cantidad de tiempo que duermo es suficiente...”

La figura 9 muestra las frecuencias de respuesta para el reactivo
“Siento que la cantidad de tiempo que duermo es suficiente...” La
opcién con mayor frecuencia para los participantes con diagnoéstico
fue No me ha ocurrido en el 1iltimo mes (18/50) mientras que para el
grupo sin diagndstico la opcién mds frecuente fue 4 veces a la semana
o mds (8/50). Asi, la mayoria de los pacientes no sienten que la
cantidad de tiempo que duermen sea suficiente, a diferencia de los
sanos que sienten que su cantidad de tiempo es la adecuada la

mayor parte de los dias.
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Me despierto constantemente por la noche y ya
no puedo volver a dormir...

%%,

B Con diagnéstico
Sin diagnéstico

Frecuencias.
N
(&) ]
L

S BN m m

Nomeha 1a2veces 3vecespor 4vecespor
ocurridoen porsemana  semana semana o
el ultimo mes mas

Figura 10. Frecuencias de respuesta para el reactivo “Me despierto

constantemente por la noche y ya no puedo volver a dormir...”

La figura 10 muestra las frecuencias de respuesta para el reactivo
“Me despierto constantemente por la noche y ya no me puedo
volver a dormir...” para ambos grupos. La opcién con mayor
frecuencia de elecciéon en ambos grupos fue No me ha ocurrido en el
ultimo mes (30/50 para tensionales y 41/50 para sanos). Un namero
significativamente mayor de pacientes que de sanos (20/50
tensionales y 9/50 sanos) refieren que esto les ocurre por lo menos
una vez a la semana. De hecho, cinco pacientes refieren que esto les

sucede 4 veces por semana o mds, a diferencia de s6lo uno de los sanos.
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Me despierto por las noches porque siento dolor...

B Con diagnostico
Sin diagnéstico

G4

Frecuencias.
N
()]
|

20 -
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10 -
5 |
0 _
Nomeha 1a2veces 3veces 4 veces
ocurrido en por por por
el tltimo semana semana semanao
mes mas

Figura 11. Frecuencias de respuesta para el reactivo “Me despierto por las

noches porque siento dolor...”

La figura 11 muestra las frecuencias de respuesta para el reactivo
“Me despierto por las noches porque siento dolor...” . La opcién més
frecuente para ambos grupos fue No me ha ocurrido en el tiltimo mes
(22/50 pacientes y 41 /50 sanos). Més de la mitad de los pacientes
(28/50) refieren despertarse por dolor al menos una vez a la semana,
mientras que a la gran mayoria de los sanos (41/50) no les ha

ocurrido esto en el ultimo mes.
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Me cuesta trabajo mantenerme despierto al realizar
actividades sociales durante el dia...

40 s

B Con diagnéstico
20 - Sin diagnostico

> N = =

No me ha 1 a2 veces 3 veces por 4 veces por

Frecuencias.
N
(6)]
L

ocurrido en por semana semana o
el tltimo semana mas
mes

Figura 12. Frecuencias de respuesta para el reactivo “Me cuesta trabajo

mantenerme despierto al realizar actividades sociales durante el dia...”

La figura 12 muestra las frecuencias de respuesta para el reactivo
“Me cuesta trabajo mantenerme despierto al realizar actividades
sociales durante el dia...”. La eleccién mas frecuente para los dos
grupos fue No me ha ocurrido en el tiltimo mes (36/50 pacientes y
45/50 sanos). En el grupo con diagnéstico hubo mas participantes
que refirieron la dificultad por lo menos una vez por semana
(14/50) que en el grupo sin diagnoéstico, donde la opcion principal

por 45 de los participantes fue No me ha ocurrido en el tiltimo mes.
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Sélo puedo dormir con ayuda de medicamentos...
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ocurrido en por semana semanao
el ultimo semana mas
mes

Figura 13. Frecuencias de respuesta para el reactivo “Sélo puedo dormir

con ayuda de medicamentos...”

La figura 13 muestra las frecuencias de respuesta para el reactivo
“So6lo puedo dormir con ayuda de medicamentos...”. En el grupo de
sanos 49 de 50 participantes seleccionaron la opcién No me ha
ocurrido en el niltimo mes, mientras que en el grupo con diagnodstico
casi la mitad (23/50) refiri6 s6lo poder dormir con ayuda de

medicamentos por lo menos una vez a la semana.
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A fin de determinar las posibles diferencias entre grupos se aplico
nuevamente la U de Mann-Whitney para la sumatoria de cada factor

(Véase la tabla 5).

Tabla 5.
Diferencias en calidad de suefio: U de Mann-Whitney ( N=100).

Factor Media de rangos p
Sin Con
diagnostico diagnostico
Insomnio 37.90 63.10 <.001
Somnolencia diurna 43.72 57.28 .017
Sintomas respiratorios 48.83 5217 556

La tabla 5 muestra las medias de "rango" de cada factor y la
probabilidad asociada con cada uno de ellos. La diferencia en el
factor de Insomnio resulta estadisticamente significativa con una
media de rangos de 63.10 para el grupo con diagnéstico y 37.90 para
el grupo sin diagndstico, con probabilidad asociada de <.001 (Véase
la Figura 14). El factor Sommnolencia diurna también mostré
diferencias estadisticamente significativas (p< .017), con una media
de rangos de 57.28 para los pacientes y 43.72 para los sanos (Véase
la Figura 15). Por tltimo, el factor Sintomas respiratorios mostré una
diferencia minima entre grupos aunque los pacientes muestran una
media de rangos mayor que los sanos, con probabilidad asociada de

556, no significativa (Véase la Figura 16).

En las siguientes figuras se muestran las diferencias que arrojo6 la

prueba estadistica para los factores del cuestionario de suefio. A fin
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de conservar la proporciéon de los factores que tienen diferentes
puntuaciones méximas, se obtuvo el porcentaje acumulado de
frecuencias para cada una de ellas. Los porcentajes presentados por
area se calcularon sumando los puntajes de todos los participantes
por factor, multiplicAndolos por 100 y dividiéndolos entre el puntaje
méximo posible por area, a fin de no perder perspectiva de la

variabilidad (Martinez & Sanchez Sosa, 1981).

Insomnio

dagnéstic &\\\\%

Grupo

Con
diagnéstico

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Porcentaje acumulado de frecuencias.

Figura 14. Diferencias entre grupos para el factor de Insomnio.

Los datos de la figura 14 corresponden a las diferencias del factor de
Insomnio para los dos grupos. Podemos observar que existe mayor

disfuncién en este factor para el grupo con diagnéstico (barra en gris
s6lido) que para el grupo sin diagnoéstico (barra estriada), diferencia

significativa al <.001 de p asociada.
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Somnolencia Diurna

Con
diagnéstico

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje acumulado de frecuencias.

Grupo

Figura 15. Diferencias entre grupos para el factor de Somnolencia

Diurna.

En la figura 15 los datos se refieren a los porcentajes obtenidos de
los reactivos del factor de Sommnolencia diurna, la figura revela la
diferencia entre dichos porcentajes y nos muestra el mayor deterioro
que existe para el grupo con diagndstico que para el grupo sin
diagnéstico. Cabe mencionar que dicha diferencia resulté

significativa al <.05 de p asociada.
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Sintomas Respiratorios

dagnésiico \\\\\\\\N
diag?m%rs]tico -

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje acumulado de frecuencias.

Grupo

Figura 16. Diferencias entre grupos para el factor de Sintomas

Respiratorios.

En la figura 16 los datos corresponden a los porcentajes de cada
grupo para el factor de Sintomas Respiratorios, la diferencia entre
grupos resulta minima (36% en sanos a 39% en pacientes). Lo que
sugiere que también contribuye al deterioro de la calidad de suefio

en los pacientes.

Adicionalmente se sometieron a evaluacion los indicadores
arrojados en la estructura factorial, por medio de la prueba U de
Mann-Whitney. Los indicadores fueron Cantidad percibida de suerio e

Higiene de suerio (Véase tabla 5.1).
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Tabla 5.1.
Diferencias en calidad de suefio: U de Mann-Whitney ( N= 100).

Indicadores Media de rangos p
Sin Con
diagnoéstico diagnostico
Pocas horas de suefio 43.40 57.60 .013
Higiene de suefio 53.87 4713 238

En la tabla 5.1 aparecen las medias de rango para cada grupo en los
dos indicadores, el indicador de Cantidad percibida de suetio mostréd
diferencias estadisticamente significativas, con una media de rangos
de 57.60 para el grupo con diagnéstico y una de 43.40 para el grupo
sin diagnostico, lo que sugiere mayor deterioro en dicha area para
los pacientes. Mientras que el indicador de Higiene del suerio no
mostr6 diferencias importantes, la media de rangos para el grupo
sin diagndstico resulto ser superior que la del grupo con diagndstico

y su probabilidad asociada fue de .238.

Por dltimo se evalu6 la relacion entre la sumatoria del cuestionario
de cefalea y los factores e indicadores del cuestionario de calidad
subjetiva de suefio. Dado el nivel de medicion de los reactivos se
utiliz6 la féormula de Spearman, entre la sumatoria del cuestionario
de suefio, los factores: Insomnio, Somnolencia Diurna y Sintomas
Respiratorios, y los indicadores: Cantidad percibida de suerio e Higiene

de suerio (Véase Tabla 6).
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Tabla 6.
Correlacion de factores de Suefio y sumatoria de Cefalea: Spearman (N=100).

Factores Coeficiente de P
correlacion
Sumatoria de Cefalea
Insomnio 436 <.001
Somnolencia Diurna 174 .084
Sintomas Respiratorios .079 434
Pocas horas de suefio .248 .013
Higiene del suefio -.038 704

En la tabla 6, se pueden apreciar los coeficientes de correlacion entre
la sumatoria del cuestionario de cefalea y los factores e indicadores
del cuestionario de calidad subjetiva de suefio, uno de los factores y
uno de los indicadores resultaron significativos, el factor de insomnio
obtuvo un coeficiente de correlaciéon de .436 y una probabilidad
<.001 y el indicador de cantidad percibida de suerio (pocas horas de
suefio) obtuvo un coeficiente de correlacion de .248 y una
probabilidad de .013. Dichos resultados sugieren que existe una
relacion positiva entre el dolor de cabeza e insomnio, y una relaciéon

en el mismo sentido para pocas horas de suefio y dolor de cabeza.

92



DISCUSION.

Tomando en consideracion la prevalencia, el impacto negativo que
genera en la vida de los pacientes, la carga econémica y los efectos
en la salud que provoca el padecer la cefalea tensional, el presente
estudio tuvo como propdsito comparar la calidad del dormir
(insomnio, somnolencia diurna, sintomas respiratorios, cantidad
percibida de suefio e higiene del suefio) en pacientes con cefalea
tensional y personas saludables. Asi como determinar la relacién
que existe entre la calidad subjetiva de suefio, sus factores,
indicadores y la cefalea tensional. Y en funcién de lo anterior sugerir
la relevancia del suefio como una variable para considerar en la

comprension y tratamiento de la cefalea tensional.

La necesidad de realizar el presente estudio surge del creciente
numero de investigaciones que refieren que la prevalencia de
desordenes y quejas del suefio es mayor en pacientes con cefalea y
personas que reportan dolor de cabeza (Rains & Poceta, 2006). Se
considerd necesario establecer de manera especifica si esto ocurre en
pacientes con cefalea tensional, en qué sentido se da la relacion entre
el suefio y la cefalea, y determinar qué factores especificos

contribuyen con dicha relacion.
En lo referente al objetivo principal de la presente investigacion, los

datos sefialan que la calidad subjetiva de suefio estd mas deteriorada

en pacientes con cefalea tensional que en personas saludables,
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revelando que factores e indicadores como el reportar dificultad
para conciliar y mantener el suefio (insomnio), reportar suefio
durante el dia (somnolencia diurna) y dormir poco (cantidad
percibida de suefio) son aspectos que contribuyen con el deterioro
de dicha calidad. Lo anterior se puede afirmar debido al hecho de
que las diferencias de la sumatoria de suefio, el factor de insomnio, el
factor de sommnolencia diurna y el indicador de cantidad percibida de
suerio resultaron estadisticamente significativas; lo cual denota una
serie de rasgos propios de los pacientes con diagnoéstico formal,
mismos que no poseen o lo hacen en mucha menor proporcién los

participantes saludables.

Las variables sociodemograficas no difirieron ni se asociaron
significativamente con los grupos, por lo que las diferencias
encontradas entre el grupo con diagnéstico y el grupo sin
diagnéstico pertenecen, en consecuencia, a las caracteristicas de la
sintomatologia de los pacientes con cefalea tensional. En contraste
con estudios que sefialan que la cefalea tensional es més prevalente
en mujeres y que la edad promedio de ocurrencia de la cefalea es de
los 20 a 30 afios (Lynberg, Rasmussen & Jorgensen, 2005; Schwart,
Stewart & Simon, 1998; Gobel, Petersen-Braun & Soyka, 1994), en
este estudio no se presentaron tendencias claras a este respecto, ni
por edad ni por sexo. Aunque el aspecto del sexo puede ser poco
representativo, debido a que los grupos se conformaron

principalmente por mujeres.
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Realizando un andlisis mas especifico; la evaluacion que se llevé a
cabo con el cuestionario de dolor de cabeza nos permiti6 identificar
que los pacientes diagnosticados realmente cumplian con criterios
especificos relacionados con su padecimiento, como tipo de dolor,
localizacién, intensidad, frecuencia, etc. Confirmando que, a
diferencia de los sanos, los pacientes presentan sisteméticamente
mas de éstos atributos y de manera estadisticamente significativa
mayor deterioro. Lo que, en consecuencia, nos permite decir que
dichos grupos eran clinica y estadisticamente diferentes en los

atributos importantes para el diagnostico.

Cabe mencionar al respecto de esta evaluacion, que los participantes
informan diferentes estrategias para mitigar el dolor, revelandonos
que los pacientes, principalmente refieren tomar medicamento y que
ninguna de las otras opciones es considerada de manera importante
al estarlo padeciendo. Lo anterior tiene algunas implicaciones, al ser
la estrategia primordialmente utilizada por los pacientes, si se
considera que éstos padecen la cefalea con mayor duraciéon y
frecuencia, se puede suponer que recurren constantemente a esta
préctica, lo que incrementa notablemente el riesgo de la toxicidad
que conlleva el uso prolongado de analgésicos (Rosentein, 2001),
cabe mencionar que en la mayoria de los casos los pacientes tienen
varios afios con el dolor y con su consecuente tratamiento. En el caso
de los sanos, éstos presentan una mayor cantidad de estrategias

utilizadas para la mejoria del dolor, informan que pueden dormir e
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incluso que pueden ignorarlo, lo que sugiere menor implicacion del

dolor en su funcionamiento.

Relacionado también con el analisis descriptivo del cuestionario de
dolor de cabeza, el estrés result6 ser la circunstancia principalmente
asociada con el dolor, tanto para los pacientes como para los sanos,
tal como lo apunta la literatura el estrés provoca un incremento en
los niveles de hormonas como el cortisol y la hormona antidiurética,
mismas que estan relacionadas con una serie de cambios a nivel
fisiol6gico que pueden producir el dolor (Wittrock & Myers, 1998).
Lo que implica un desconocimiento general por parte de los
pacientes del manejo adecuado del estrés, que podria impactar en la

reduccion de su dolor.

En cuanto a la evaluacion con el cuestionario de calidad subjetiva de
suefio, de manera especifica, se observaron algunas de las variables
que resultan relevantes, con respecto al deterioro, al comparar los
dos grupos. Se realiz6 una revision por reactivos y posteriormente

de los factores e indicadores que contribuyen con dicho deterioro.

Algunas implicaciones de dicha evaluacién fueron que de manera
general, los pacientes con cefalea tensional refieren dormir menos
que los sanos puesto que la mayoria de ellos dice dormir entre 6 y 7
horas o menos de 6 horas, la mayoria de los pacientes consideran
que su suefio es de pésima o mala calidad, probablemente lo

consideran asi debido a que se despiertan durante la noche sin
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posibilidad de volver a dormir por lo menos una vez a la semana;
maés de la mitad del grupo de pacientes informan que se despiertan
con dolor al menos una vez a la semana, lo que indica que el dolor
también puede influenciar la evaluaciéon de una mala calidad de
suefio. Para hacer frente a este dolor la mayoria de los pacientes
informan tomar medicina y significativamente mas pacientes que
sanos indican s6lo poder dormir con ayuda de medicamentos al
menos una vez a la semana. El suefio farmacolégico no es igual que
el suefio natural por lo que puede contribuir a que los pacientes rara
vez se sientan descansados por la mafiana e incluso se puedan sentir

somnolientos al realizar actividades sociales durante el dia.

En cuanto a la estructura factorial del cuestionario de calidad
subjetiva de suefio, se consider6 prudente realizar un andlisis
confirmatorio debido a que analisis previos de este cuestionario se
realizaron en poblacion general (Ayala, Pineda y Mateos, 2009), el
proposito de nuestra evaluacion fue determinar si las propiedades
psicométricas del instrumento podrian variar en funcién del tipo de
participantes que se incluyeron. Nuestro analisis arrojo algunas
diferencias pues se encontraron tres factores (Insomnio, Somnolencia
Diurna y Sintomas Respiratorios) y dos indicadores (Cantidad percibida
de suerio e Higiene del Suerio). En un estudio preliminar los autores
indican la presencia de dos factores, insomnioy somnolencia diurna, y

dos indicadores, sensaciones de sofocarse y sensaciones somdticas.
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Una de las razones por las cuales probablemente la estructura difiri6
es el tipo de participantes utilizados en los estudios, en el estudio de
los autores, se utiliz6 exclusivamente personas sanas sin trastornos
del suefio, sin embargo en nuestro estudio la presencia de un
diagnostico de cefalea tensional indica ya un grado de deterioro en
el funcionamiento de los participantes que puede verse reflejado en
diversas areas, una de las cuales result6 ser el suefio. Otro punto en
favor de dicha diferencia es el nimero de participantes, en el
estudio original participaron 349 personas y en nuestro estudio
solamente 100, probablemente un incremento en nuestro nimero de
participantes proporcionaria datos més similares. Probablemente un
incremento de reactivos para los factores e indicadores: sintomas
respiratorios, cantidad percibida de suefio e higiene del suefio,
podria mejorar su alfa general y abarcar una mayor cantidad de

variables que complementen dichas &reas del cuestionario.

En lo que respecta a la evaluacion de los factores e indicadores, ésta
sugiere la presencia significativa de mas sintomas de insomnio en
pacientes con cefalea tensional, como sensacién de no descanso
durante la noche y por consiguiente cansancio al levantarse por la
mafiana, la percepciéon de mala calidad de suefio, dificultad para
dormir relacionada con la ocurrencia de preocupaciones sobre los
problemas, despertares frecuentes, la irrupcién del dolor en el suefio
y el uso de medicamentos. El factor de somnolencia diurna indica la
presencia significativa en pacientes con cefalea tensional de

dificultad generalizada para levantarse y para mantenerse
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despierto(a) al realizar diversas actividades, lo que implica el

deterioro del funcionamiento diurno en estos pacientes.

Por su parte el indicador de cantidad percibida de suefio, muestra la
presencia en pacientes con cefalea tensional de una insatisfaccion
con la cantidad total de suefio, reportan dormir generalmente menos
de 8 horas y refieren generalmente no sofiar, lo que revela que los
pacientes no solamente duermen menos sino que su suefio es
también superficial. El indicador de Sintomas Respiratorios, a pesar
de no resultar estadisticamente significativo, revela que hay un
mayor nimero de sintomas respiratorios en pacientes con cefalea
tensional que en personas saludables, como son: despertares
asociados con sensacion de ahogo, tos y ronquidos, los cuales son
sintomas asociados con apnea del suefio (Scher, Lipton & Stewart,
2003). El indicador de higiene del suefio muestra que no existen
diferencias significativas entre los participantes, sin embargo las
sumatorias indican que ligeramente la higiene del suefio es mayor
entre pacientes dado que generalmente se duermen y se levantan a
la misma hora y tienen pocas probabilidades de dormirse
escuchando el radio, lo que sugiere que el deterioro del suefio se
explica més por la presencia de otros factores como puede ser el

dolor.
En cuanto a las correlaciones entre los factores, indicadores y el
dolor de cabeza, se pudo determinar que existe una relacion positiva

entre el dolor de cabeza y el insomnio, y entre el dolor de cabeza y la
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cantidad percibida de suefio. Esto indica que a mayor frecuencia,
intensidad y duracién del dolor de cabeza hay mas sintomas de
insomnio; asimismo a mayor frecuencia, intensidad y duracion del
dolor de cabeza hay mayor insatisfacciéon con la cantidad percibida
de suefio. Lo que sugiere que los pacientes crénicos, con mayor
frecuencia e intensidad del dolor de cabeza, tienen mayor
probabilidad de experimentar mayor insomnio que los episédicos
frecuentes y éstos a su vez mayor insomnio que los infrecuentes y

los sanos, de manera practicamente lineal.

Lo anterior concuerda con los hallazgos de Ong, Stepanski y
Gramling (2009) quiénes refieren la prevalencia de insomnio y
problemas del suefio en pacientes con cefalea tensional y lo explican
por el incremento en el uso del suefio como una estrategia para
afrontar el dolor de cabeza que ocurre durante el dia, lo que causa
un desorden en el ciclo suefio - vigilia y puede funcionar como un
factor para el desarrollo del insomnio. Cabe mencionar que en
nuestros participantes con diagnéstico, el dormir fue seleccionado
como la segunda estrategia mas frecuente para afrontar el dolor, lo
que, desde este punto de vista, contribuye con el deterioro de la

calidad de suefio en pacientes con cefalea tensional.

Nuestros resultados generales también coinciden con los descritos
por Rasmussen (1993) quien sugiere una mayor prevalencia de
quejas del suefio entre pacientes con cefalea tensional, menciona que

para las mujeres con cefalea tensional es mas comtn presentar
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suefio no reparador. Nuestros grupos estuvieron compuestos
principalmente por mujeres y los factores insomnio, somnolencia
diurnay el indicador cantidad percibida de suerio resultaron diferentes
de forma significativa entre pacientes y sanos, lo que indica en los
pacientes, ademas de suefio no reparador otra serie de sintomas
como: insatisfacciéon con la calidad de suefio, dificultad para
mantenerse despierto, insatisfaccion con la cantidad percibida de

sueno, entre otras.

En cuanto a otros hallazgos, Rains y Poceta (2006) informan que el
dolor de cabeza puede ser precipitado por un desorden de los
patrones del suefio, ocasionado por un trastorno del suefio
propiamente dicho, la pérdida del suefio o el dormir de mas. Por la
naturaleza de nuestro instrumento y de nuestro estudio no se pudo
determinar la influencia de otros trastornos del suefio, ni se pudo
establecer si los problemas de suefio precipitaron los cuadros de
cefalea o viceversa. Sin embargo nuestro estudio provee evidencia
de que los pacientes perciben el dolor como un factor que irrumpe
en su suefio provocando despertares durante la noche, lo que indica
que probablemente el dolor de cabeza es percibido como el causante
de su mala calidad de suefio. Sin embargo la percepciéon
retrospectiva de los pacientes no implica necesariamente una

relacion causal.
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Implicaciones.

Los hallazgos en este estudio, como en otros ya resefiados, revelan
que los problemas del suefio ocurren frecuentemente en los
pacientes con cefalea del tipo tensional, por lo que considero que
tomando en cuenta los resultados del presente estudio y las
investigaciones revisadas, la comprension de la Cefalea Tensional
debe incluir la contribucién de distintas variables como el deterioro
de la calidad del suefio y desarrollo del insomnio, porque como ya
se describig, el aumento de problemas de suefio incrementa la
probabilidad del empeoramiento de la cefalea y contribuye con el

mantenimiento de la misma (Rains & Poceta, 2006).

Por otra parte, al no existir un correlato psicofisiol6gico contundente
del desarrollo de la cefalea tensional, ademas del suefio, es
pertinente considerar a futuro otras variables de orden psicolégico,
como probablemente seria el estrés, su afrontamiento y sintomas
depresivos y ansiosos para mejorar la comprension de la cefalea.
Una adecuada comprension de ésta nos permitiria sugerir elementos
mas solidos para la prevencion y el tratamiento de este
padecimiento, sin embargo en funcién de los datos recavados en la
presente investigacion, se puede indicar que una vez presentado el
cuadro de cefalea es pertinente una valoracién de la calidad del
suefio con el objetivo de determinar, en caso de que se encuentre

deteriorado, la probabilidad de que el dolor empeore. Lo que
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prevendria el paso de una cefalea tensional episddica a una crénica,

si se detecta y se trata a tiempo.

Con respecto al tratamiento, es indicado echar mano de las
herramientas cognitivo- conductuales descritas en la literatura no
solamente encaminadas hacia el manejo de la cefalea sino también
para el manejo del suefio. Como se describe en la introduccion, la
terapia cognitivo conductual ensefia al paciente a identificar
circunstancias estresantes relacionadas con la cefalea y emplear
estrategias cognitivas y conductuales efectivas para lidiar con ellas.
Esto deberia reducir de forma significativa las consecuencias
psicoldgicas negativas de los episodios recurrentes, tales como
depresion e incapacidad (Holroyd, Penzien - OMS 1993; McCrory,
Penzien, Hasselblad & Gray, 2001; Martin, Forsyth, Michael &
Reece, 2007).

A la luz de los datos de la presente investigacion, la terapia cognitiva
puede orientarse también hacia el deterioro del suefio, centrandonos
en sesgos de los pacientes relacionados principalmente con la
cantidad total de suefio deseable, el juicio sobre si su suefio fue de
buena o mala calidad, el manejo de preocupaciones sobre el suefio o
sobre otros aspectos que irrumpan en el mismo y la percepcion de
posibles consecuencias negativas asociadas al dormir mal. Lo
anterior con el objetivo de disminuir el estrés asociado a las
cogniciones desadaptativas sobre el dormir y asi aminorar en buena

medida la posible influencia que puede tener el suefio en el dolor.
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La parte conductual para el manejo del suefio debe contener
aspectos que vayan mas alla de la higiene del suerio, dado que no
existieron diferencias en este indicador entre pacientes y sanos. La
higiene del suerio se refiere a realizar una serie de conductas que
promueven el suefio, como evitar siestas, estimulantes, hacer
ejercicio antes de dormir, etcétera. El uso de la higiene del suefio en
adicion a otras estrategias, como el entrenamiento en relajacion, el
control de estimulos y la restriccion del suefio, puede proporcionar

mayor beneficio a las personas que padecen cefalea tensional.

Limitaciones y sugerencias.

No se consider¢ la influencia de otros trastornos del suefio en el
deterioro de la calidad de suefio, ademas de la posible contribucién
de otras variables psicolégicas y condiciones médicas que pudieran
tener un impacto en la cefalea tensional y la calidad de suefio.
Variables como el estrés, la capacidad cognitiva y /o conductual
para lidiar con su padecimiento, sintomas depresivos y ansiosos,
pueden tener relevancia en la comprension del padecimiento. Y
probablemente condiciones médicas como la hipertensién y la
diabetes, relacionadas con trastornos de ansiedad y depresivos,
también pueden ser tomadas en cuenta. Asimismo se recomienda
realizar aplicaciones en pacientes recientemente diagnosticados con

el fin de aislar los efectos del tratamiento farmacolégico.
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El estudio actual evalu6 la parte retrospectiva de la calidad de
suefio, es decir, el recuerdo de los pacientes sobre como suelen
dormir, sin embargo, éste recuerdo puede estar influenciado por
diversos factores, lo que nos podria proporcionar una estimacién
limitada del suefio actual del paciente; por lo que conviene realizar
la investigacion con diarios del suefio que incluyan caracteristicas
inmediatas de la noche anterior en cuatro areas: a) la situacién para
dormir, b) las sensaciones emocionales, c) los pensamientos
alrededor del momento y d) las actividades desarrolladas en las
tltimas dos o tres horas. De esta forma continta siendo un reporte
subjetivo, sin embargo se disminuye la posible influencia de sesgos
atencionales o generalizaciones exageradas que limiten el recuerdo
sobre el dormir. También conviene complementar los hallazgos con
mediciones objetivas del suefio, como la polisomnografia a fin de
determinar en qué procesos del suefio impacta el dolor de cabeza y
como se relacionan estos datos con los obtenidos en éste y otros

estudios.

Para estudios posteriores seria prudente determinar si la ocurrencia
de la cefalea precede al cuadro de problemas del suefio e insomnio,
o si por el contrario son los problemas de suefio o insomnio lo que
antecede al desarrollo de la cefalea. Con el uso de las mediciones
propuestas (cuestionarios retrospectivos, diarios del suefio y
polisomnografia) se puede seguir a un grupo de pacientes con
cefalea tensional sin problemas de suefio y determinar si desarrollan

algan problema de suefio, o viceversa, seguir a un grupo con
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problemas de suefio y evaluar la ocurrencia del cuadro de cefalea.
Ademas de determinar el impacto en las dos variables de
intervenciones encaminadas a una sola variable, por ejemplo, el
impacto del tratamiento de la cefalea en los problemas de suefio o

viceversa.
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ANEXO I



CUESTIONARIO DE DOLOR DE CABEZA.
Héctor Rafael Veldzquez Jurado y Juan José Sanchez Sosa.
Universidad Nacional Autonoma de México.
2008
Este cuestionario busca obtener informacion sobre las caracteristicas de su
dolor de cabeza. También pregunta sobre algunos aspectos de su vida
cotidiana. Por favor conteste encerrando en un circulo la opcion que mejor
se aplique a su caso. En este cuestionario no hay respuestas buenas ni

malas, por lo tanto, con toda confianza, conteste con la verdad.

1. Cuando me duele la cabeza siento que me punza:
a) Siempre.
b) Frecuentemente.

¢) Nunca.

2. En los altimos tres meses, la cabeza me ha dolido aproximadamente:
a) Una vez.

b) Entre una y catorce veces al mes.

¢) Més de quince veces en un mes.

d) No he tenido dolor de cabeza.

3. Generalmente la cabeza me duele:

a) Muy leve, sélo si pongo atencién lo noto.

b) Leve, lo noto pero no afecta mis actividades.

c¢) Fuerte, el dolor me molesta pero puedo continuar mis actividades.
d) Muy fuerte, s6lo me permite actividades fisicas, pero no puedo
concentrarme.

e) Incapacitante, no puedo realizar ninguna actividad.
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4. Cada vez que me duele la cabeza, el dolor me dura:
a) Aproximadamente una hora.

b) De una a cinco horas.

¢) Aproximadamente un dia.

d) Por varios dias.

5. Cuando me duele la cabeza la siento tensa o como si me la apretaran:
a) Nunca.

b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).

c¢) Frecuentemente (mds de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.

6. Siento el dolor, en la nuca, o en la frente o en los dos lados de la cabeza
al mismo tiempo:

a) Nunca.

b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).

c¢) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.

7. El dolor se hace méas 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).

c¢) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.

Continua...
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8. Cuando me duele la cabeza, me dan nduseas:

a) Nunca.

b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
c¢) Frecuentemente (mds 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).

c¢) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre.

10. Cuando me duele la cabeza, el ruido me molesta tanto que mejor lo
evito:

a) Nunca.

b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).

c¢) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre
11. Cada noche duermo aproximadamente:
a) Mas de ocho horas.

b) Entre seis y ocho horas.

c¢) Entre cuatro y seis horas.

Continua...
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12. Siento que descanso bien por las noches cuando duermo:
a) Nunca.

b) Pocas veces (menos de la mitad del tiempo o las veces).
c¢) Frecuentemente (més de la mitad del tiempo o las veces).

d) Siempre

13. He notado que el dolor se me quita cuando:
a) Tomo medicina

b) Me duermo

¢) Me como algo

d) No le hago caso

14. He notado que la cabeza me duele cuando:
a) Estoy cansado.

b) Estoy estresado.

c¢) Estoy enojado.

d) No he dormido bien.

e) Sin razOn aparente.

Su ocupacion: Su estado Civil (sea o no formal):
Suedad: _ o Su sexo: (Fem.) (Masc.)
Gracias.
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ANEXO II



CUESTIONARIO DE CALIDAD SUBJETIVA DE SUENO

Instrucciones. El siguiente cuestionario tiene como finalidad conocer como es su
forma de dormir, debido a que se ha demostrado que esto se relaciona con el estado
de salud. Para ello le pedimos por favor que lea con atencién las siguientes oraciones
y posteriormente proceda a contestarlas, procurando responder a todas las preguntas.
Recuerde que no hay respuestas correctas ni incorrectas, lo mas importante es como
considera usted que ha dormido durante el ULTIMO MES.

1. Generalmente me acuesto a las Hrs.
2. Generalmente me levanto a las Hrs.

3. Mi trabajo me obliga a variar mis horarios de suefio...

1 2 3 4

4. Mi trabajo me obliga a viajar constantemente...

1 2 3 4

5. Siento que descanso cuando duermo durante la noche....

4 3 2 1

6. Siento que la calidad de mi suefio es...

4 3 2 1

7. Me duermo ala misma hora....

4 3 2 1

8. Me levanto a la misma hora....

4 3 2 1

9. Hago ejercicio antes de dormir...

1 2 3 4

10. Como antes de dormir...

1 2 3 4

11. Acostumbro acostarme con la T. V. encendida...

1 2 3 4

12. Acostumbro acostarme con el Radio encendido...

1 2 3 4
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13. El nimero de horas que duermo generalmente es...

4 2 1 3
14. El tiempo que tardo en quedarme dormido generalmente es...

4 1 2 3
15. Me siento descansado al levantarme por la mafana...

4 3 2 1
16. Siento que la cantidad de tiempo que duermo es suficiente...

4 3 2 1
17. Generalmente suefio cuando duermo (aunque no recuerde el contenido de mis
suefos)...

4 3 2 1
18. Tengo dificultades para quedarme dormido por las noches...

1 2 3 4

19. Tengo dificultade
mis problemas...

s para quedarme dormido debido a que pien

SO excesivamente en

1

2

3

4

20. Me despierto con
facilidad...

stantemente por la noche pero me vuelvo a dormir con

1

2

3

4

21. Me despierto con

stantemente por la noche y me cuesta trabajo volver a dormir...

1

2

3

4

22. Me despierto con

stantemente por la noche y ya no puedo conciliar el suefo...

1 2 3 4
23. Considero que tengo dificultades para levantarme por las mananas...

1 2 3 4
24. Me despierto por las noches porque siento que me ahogo...

1 2 3 4
25. Me despierto por las noches por accesos de tos...

1 2 3 4
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26. Sé o me han dicho que ronco...

1 2 3 4
27. Mis ronquidos me despiertan por la noche...

1 2 3 4
28. El frio me despierta por la noche...

1 2 3 4
29. La sensacion de calor me despierta por la noche...

1 2 3 4
30. Me despierto por las noches porque siento dolor...

1 2 3 4
31. Sufro de pesadillas nocturnas...

1 2 3 4
32. Me cuesta trabajo mantenerme despierto durante el dia...

1 2 3 4

33. Me cuesta trabajo mantenerme despiert

durante el dia...

o al realizar mis actividades cotidianas

1 2 3 4
34. Me cuesta trabajo mantenerme despierto al realizar actividades sociales durante el
dia
1 2 3 4
35. Solo puedo dormir con ayuda de medicamentos...
1 2 3 4
DATOS GENERALES.
Nombre:
Edad: Sexo: M F Estado Civil: Grado de
estudios:
Ocupacién: Enfermedad actual: SI NO
¢Ccual?
Tiempo promedio de traslado de su casa a su trabajo/escuela horas minutos.

iGRACIAS!
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