L

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DOE ESTUDIOS SUPERIORES
ZARAGOZA

CONTRARIEDADES Y SATISFACTORES DIARIOS
EN EL PACIENTE CON DOLOR DE CABEZA CRONICO

TESIS PROFESIONAL
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
PR ESENTAN

NORMA  AQUIAHUATL  QONZALEZ
SILVIA ARACELY TAFOYA RAMOS

ASEQOR: LIC. MARIO ENRIQUE ROJAS RUSSELL

- , NOVIEMBRE 1996

YESIS CON
FALLA DE CRIGEN

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN -



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



No son las cosas mismas las que nos perturban,

sino la opinion que tenemos de ellas.

EPICTETO

S algunos objetos externos te causan malestar,
no es el objeto mismo sino tu juicio acerca -
de ellos lo que causa dolor, ‘
Depende de ti cambiar tu juicio.
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1Quién te impide cambiarl
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CONTRARIEDADES Y SATISFACTORES DIARIOS EN EL PACIENTE
CON DOLOR DE CABEZA CRONICO

Aquishuatl-Gonzdlez, Nmmi y
Tafoya-Ramos Silvia Aracely

Asasor: Lic. Mario Rojas Russell
Facuitad de Estudios Superiores - Zeragoza, UNAM

Se obtyvieron los registros disrios del dolor de cebeza y de las contrariedades y satisfectores
de 15 pacientes con dofor de cebeza crdnico y se compararon con los registros de 13 sujatos
libras de dolor.Sa intentd conocer: 1/Si los sujetos con dolor percibiren meyor astrés
(contrariedades y satisfactores) que los sujetos sin dokor (rupo control); y 2) De qué menera
las contrariedades y los satisfactores diarios se relacionaban con ks episodios de dolor de
cabeza. Los resultados mostraron que & grupo con dolor tiende a percibir un meyor nimero de
contrariedades pero no de satisfactores qua el grupo control: y que el grupo con doler, percidla
més contrariedades y satisfactores en los dias en que habla “crisis de dolor”. Posteriormente,
&l realizar una correlacion entre astresores y los parémetros del dolor, se encontrd que tanto
las contrariedades como Jos satisfactores correlacionaban en sentido positivo con las crisis de
dolor. Esta i/westlchidn concluye que los estresores son un factor importante en el
mantenimiento y execerbacidn del dolor de cebeze.




INTRODUCCION

El dolor de cabeza esté ampliamente reconocido como un fendmeno comin el cual
representa un considerable empleo de los sarvicios de salud y la causa de reducida eficiencia y
ausentismo en el trabajo. Los reportes sugieren que aproximadamente un 80% de los dolores
tensionales estin relacionados con la presencia de estrés (Friedman, 1979), Blanchard y Andrasik
(1985) mencionan que los estresores fisicos y psicoldgicos poseen efectos acumulativos que
conducen @ procesos psicofisiologicos que terminan por conducir a la cefalea, ademds, otras
investigaciones (Holm, Holroyd, y Penzien, 1986) indican que los sufridores de M‘* cabeza
cronico experimentan mayor nimero de estresores diarios que los sujetos libres de dolor, por lo
que al dolor de cabeze se le reconoce como un trastorno relacionado con una mpmio
inadecuada al estrés. |

No obstante, aun no hey evidencia convincente para una relacion ceusal (Dermit y
Friedman, 1987), esto es en gran medida por las dificultades metodoldgicas de muchas estudios, |
que han tendido a mostrar relaciones entre el estrés emocional general (por ejemplo manihmdu
en ciertos rasgos de personatidad) y los dolores de cabeza; sin embargo, pocos estudios han
buscado la relacion entre estresores diarios y el dolor de cabeza. La mayoria de los estudios han
tendido a centrarse sobve |a melodologil de los eventos vitales lo cual muestra una baja refacion
entre estos y el dolor de cabeza. Sin embargo, Holm et al. (1986) encontraron que los estresores
diarios crénicos estan mas relacionados con la cefalea tensional que los eventos vitales.
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Para el sufridor de dolor cronico, ef estrés se convierte en un proceso activoy dindmico
que influye y a su vez estd influenciado, por of desarrolio del dolor de cabeza y aunque pusde
exacerbar su condicidn, no es una simple refacion causa-efecto entre la ocurrencia de dstey
la crisis del dolor. Bakal (1982) menciona que los sufridores de dolor de cabeza a menudo se
quejan de que la mayoria del estrés que ellos experimentan es frecuentemente ol resuitado més
que la causa de sus crisis de dolor, considerando entonces al dolor, comb ol resuitado de
complejas transacciones entre variables ambientales, psicoldgicas, fisioldgicas, genéticas y
bioguimicas, Bakal hace énfasis en la palabra transaccion, con la cual nos indica un aspecial tipo
de interjuego existente entre los diversos componentes que participan en el desarrollo de este
trastorno, poniendo especial atencién en el hacho de que no S lo que le ocurre ol individuo en el
pasado, ya sea genéticamente o psicoldgicaments, sin lo que esté pasando shora, duante y @
través de sus episodios de dolor. |

De esta forma, el estrés se presenta como un factor importante en la génesis y
mantenimiento del dolor de cabeza cronico aﬂ como de enfermedades tales como la hipertension
arterial, la diabetes mellitus, el céncer, la ticera péptica, la artritis reumatoide, etc. (Everly,
1990), en donde se destaca la percepcion que el sujeto tiene de su ambiente, por lo que se
mquiére entonces de un paradigma de estrés que considere la actividaq cognitiva del sujeto al

evaluar el significado de las situaciones.

El estrés ha sido definido por diversos modelos, la mayoria de los cuales enfatizan sélo
un aspecto de la relacion sujeto-ambiente (ya sea como un estimulo o como una respuesta), por
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- loque, en el presente trabajo, se considerard el propuesto por Lazarus (1966), en e cual ol estrés
88 &/ proceso transaccional entre persona y ambiente en donde las demandes del medio exceden
los recursos fisicos y cognitivas de la persona. Este madelo enfatiza como le persona evalia lo
que astd experimentando y usa esta informacion para afrontar el curso de los eventos. Estos
autores proponen un sistema de medicion del estrés basado en los acontecimientos diarios -
conocidos como contrariedades y satisfactores., sugiriendo que éstos resuitan una mejor medide
para predecir sintomas de enfermedad, que los eventos vitales (Kanner, Coyne, Shaefer, y
Lazarus, 1981). Partiendo del hecho de que el estrés es un proceso, en la presente investigacidn
se toman en cuenta solo a los estresores para medir el impacto del estrés mediante la escela de

.contraviedades y satisfactores diarios.

Kanner ot al. (1981) definen a las contrariedades ("hassles") como las molestias, -
frustraciones o demandas displacenteras que en algin grado caracterizan las transacciones
diarias con el ambiente. Sin duda, ninguna persona puede estas libre de contrariedades, el
impacto de éstas sobre la salud mental o fisica depende de factores como la frecuencia, o
aumento de éstas en algin periodo determinado (como en una crisis) y la importancia que el
individuo les otorgue. Por otro lado, existe sb contraparte, los satisfactores ("uplifts"), que son
las uparianciﬁ positivas tales como la alegria derivada de las manifestaciones de amor, la
satisfaccion de un buen descanso por la noche, etc. Estos eutores iniciaimente planteaban que
solamente un estrés negativo (como el de las contrariedades) podia ocasionar cambios
neurohumorales que resultaban en "enfesmedades de adaptacidn”, y que las experiencias positivas

servian como amortiguadores emocionales contra los trastornos ocasionado por el estrés, sin

3
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embargo encontraron que ambos son pradictores de sintomas. De cusiquier forma, ol medic

Gnicamente a las contrariedades, sin su contraparte de satisfactores, podeia producir una
concepcion distorsionada de la relacién estrés-enfermedad (Kanner ot al., 1981).

Es poca la investigacion que se ha hecho respecto o la puticipoci‘n tanto de las
contrariedades como de los satisfactores en relacion a la enfermedad (Kanner et ol., 1981;
Monroe, 1983; Weinberger, Hiner y Tiomny, 1987), por lo que se hace necasaio o estudio de
tales acontecimientos. El evaluar el impacto de los acontecimientos negativos (contrariedades)
Y pasitivos (satisfactores) sobre ol dolor do cabeza, permitivd implementar programas. preventivos
de impacto del estrés, y conocer, ademis, i los satisfactores son reaimente amortiguadores del
estrés.

El presente estudio pretende conocer en qué medida habrd diferencias en la cantided de
contrariedades y satisfactores experimentados entre pacientes cefaléicos y sujetos sin dolor, |
ademés de evalusr cul es la participacion de éstos en la exacerbacion del doler de éahm
crénico, destacando el papel que tiene el propio sujeto. Pare ello se presentan los diferentes
planteamientos existentes en torno al estrés; asimismo se plantea un modelo del doler de cabeza,
su epidemiglogla, las caracteristicas basicas del dolor, y se presenten los principales estudios
hasta ahora realizados sobre la participacién del estrés en el dolor de cabeza. Finaimente se
especifican los aspectos metodeldgicos que rigieron Ia presente investigacion y los resultados

encontrados en la misma.
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EL ESTRES

DEFINICION DE ESTRES

El estrés se ha conceptuslizado en tres formas {Coyne y Holroyd, 1982; Stotland, 1987).
Lo primers esti contrada en o ambients, describiendo af estrés como un estimulo. La segunda
ve al estrés como una respusste, centréndose en las fuccims de las personas a los estresores.
La tercera describe ol astrés como un proceso que incluys o los estrasores y las respuestas,
reconociendo une importante dimensidn -la relacion entre la persona y el ambiente (Lezarus y
Folkman, 1986). En sste apartado se pretend definir al strds axaminando cads une de las
diferentes aproximaciones. '

Modslo de astrée besada on la respuesta

Las definiciones que consideran al estrés como una respuesta, son les que han prevalecido
‘en la biologia y en la medicine. Estes hacen referencia o estedo de estrés, es decir, # las
reacciones del individuo ante los eventos. Esta aproximacion busca definir ol estrés en témminos
de sus manifestaciones, sin considerer la naturaleza de las demandas ambientales (Figura 1).

Aunque existen inmiigaciom qbo se basan en este modelo (Cannon, 1935; Wolf y Wolf,
1943), el trabsjo de Hans Selye en los 1930's y 1940's fue el que marcd el inicio de la
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AMBIENTE PERSONA

el PllCD’I.OOICA “']

H
AGENTE = RESPUESTA . l
ESTRESOR AL RaTRES - FISIOLOGICA
\\
~..
™% CONDUCTUAL
ESTIMULO ————* RESPUESTA

Figura 1. Modelo de estrés basado en la respueste (Sutherland y Cooper, 1980).

aproximacion basada en la respueste en el estudio del estrés. Selye (1936) introdujo la nocién
do enfermedad en relacidn con of estrés en téminos del Sindrome General de Adaptacion (SGA)
sugiriendo que "of estrés e3 una respuesta inespecifica del cuerpo a cuslquier demanda sobre
éste..." (Selye, 1856). De acuerdo a Selye, la sparente especificidad de la enfermedad kdn
adaptacién esteba condicionada por factores tales como el mo,‘ la edad, la gendtica, el
aprendizaje, la dieta, etc. Estimé que le respuesta al estrés era invariable debido a la naturaleza
del estresor y que seguia un patron universal.

El SGA esté constituido por tres fases. La primera es la Reaccion o Estado de Alarma, que
se refiere a la respuesta psicofisioldgica inmediata; es decir ante un estimulo nocivo inespecifico
¢l organismo realiza esfuerzos fisiologicos adaptativos iniciales; aqui los mecenismos fisioldgicos
se activan formando la reaccion de emergenicia conocida como “luﬁha 0 huida" (Cannon, 1935).

6
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La segunda es [a fase de Resistencia a un estresor continuo en donde la respueste de adaptacion
ylo @l retomo al equikbrio reemplaze 8 la reaccion de alarma. Si la reaccion de alerma se presents
de manera intensa o frecuents sobre un periodo extendido de tiempo ol organismo agote sus
recursos fisiologicos presenténdose la tercera fase llamada de Agotamiento o Fatigs en donde
dicho equilibrio se rompe entrando en un estado de enfermedad o incluso de muerte.

£l SGA tuvo una influencia e impacto significetivos pare ls comprension del estrés, sin
embargo en le actualidad, se muestra muy simplista para le explicacion del mismo. Este modelo
no considere la diferencia entre los tipos de estresores que producen le respueste (Mason, 1971);
no toma en cuente la respueste psicoldgica del organismo 0 que éste pueda ser nusvamente un
estimlo para otre respuesta diferente (Sutheriand y Caoper, 1990).

Esta aproximacion tuvo sus inicios en la medicina hipocratica, en la cual se consideraba
que Ia salud y la enfermedad estaban condicionadas por el medio ambients externo. La
racionalizacidn de esta aproximacion es que algunas fuerzas externas inciden sobre o organismo
de una manera disruptiva. Este modelo también se deriva de la ingenieria, 1o analogie esté en que
el estrés se define como una fuerza ejercida, que resulta en una carga o damaﬁdo que ocasiona
distorsion (p.e. las sustancias inorganicas y orgnicas se toleran a Ciertos nivdlas, pero si éstas
se exceden temporal o permanentemente provocan dafios). Entre los estimulos generadores de

estrés se consideran generaimente a los acontecimientos con los que tropieza el sujeto,

7
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incluyendo tanto 8 eventos dentro del organismo (p.e. el hambre y la sed), como acontecimientos
oxternos (p.e. muerte de un familir, @l divorcio, etc.). En este modelo el individuo es
bombardeado constantemente por fuentes potencisies de estrés ambiental considerando que,
incluso, un evento menor o inocuo, puede alterar la delicada balanze entre Is salud vy
enfermedad (Figwa 2).

*S 3 ESTIMULO AMBIENTE ™
*R = RESPUESTA n

2

m

0

L ]

7]

gwgl  ~ITTTTT 1]
. gfr_ﬁf__f s.smEs s

W PERSONA
ESTRESADA

A%

0
)

\\\g_/
W

" Figura 2. Modelo de estrés basedo an el estimulo (Sutherland y Cooper, 1880),

-~ Este modelo toma en cuenta las diferencias entre la magnitud de los eventos y los cambios
que generan, Entre las investigaciones basadas en esta perspectiva destaca la de Hoimes y Rahe
(1967) quienes reconocen que ciertos eventos requieren mayores cambios y adaptaciones del
individuo que otros. A partir de este 'tubaio -como se verd en el apartado de medicién-, se
derivard el estudio de los eventos diavios.
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Madele interactive de estrée

Este modelo enfatiza o papel mediador del organismo entre los estimulos medio
ambientales y las respuestas que estos producen (Figura 3). Al considerar a la persona, implica
una serie de caracteristicas del individuo que median su relacion con el medio ambiente y que son |
el origen de las diferencias individuales. En esta perspectiva se habla de una transaccion de
manera reciproca entre o individuo y ol entorno en donde los factores cognoscitivos se
interrelacionan con las caracteristicas del medio y pueden afectar y transformar activamente las

| AVBIENTE INDMDUO RESPUESTA
!
| .
| ACTITUDES, NECESIDADES, »Dosacuiitrio = dsirie
VALORES, EXP. PASADAS, preaicn o baién
FERSCNALIDAD, ETC |
’ Fl.B&lEPOIBOAL e = * habicad od pqdcg gum
= o siravesde
o dmared , JUCIO DEAVENAZA ptieme  eords
: evaluadién cogoscitva ol
FACTORES DE APOYOY -~ - (p:tmym ) 08, |
STUACIONALES percibida ‘ puiockigiocs,
| efecion en el
i - - cotoyen o
. . o .|

Fiﬁura 3. Modelo de estrés como un proceso interactive (Sutherland y Cooper, 1880).
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condiciones de s demanda del medio ambients, El énfasis 30 contra enIa elacidn de constante
intercambio entre los mecanismas adaptativos de la persona y las propiedades de los estimulos
on of medio ambiente.

Esta aproximacion incorpora a los dos modelos anterioras, considerando. 1) la fuenta de
‘astrés, 2) los mediadoras de la respuasta de estris; y 3) las manifestaciones de estrés. Dentro
de los conceptos propuestos por asta modelo, se destacan:

Eveluacion Cognoscitiva

El astris as una experiencia subjetiva contingente a la percepcion de la situacidn, por lo
que as una parta fundsmental dentro de este modelo. Para los fines de esta investigacion, se
hablaré con mis detalle de aste concepto an ol apartado siguiente. ‘

Experiencia

La manera an que una situacidn o evento son percibidos depende de la familiarided de la
situacidn, la exposicion pravia, el aprendizaje y ol entrenamiento (p.e., la habilidad existante).

Demanda

Es la exigencia que sjerce el medio sobre la persona, ya sea real 0 pmibidl_. Las
necesidades, deseos, y ol nivel de activacion inmediata influyen en la manera en que las demandas
30 parciben.

10
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influencia Interpersonal

Una fusnte potencial de astrés no se percibs en un vacio social. La presencia o ausencia
de otros puede tener sfectos negetivos y positivos, ya que Iss personas pusden ser fuente de
distraccidn, irritacion o activacion indeseable. Sin embargo, también pusden proporcionar redes
de apoyo, ayuda para incrementar le autoastime, proveer confirmacion de valores y un sentido
de identidad personal.

Estado de Estrés

Se refiere a un desequilibrio entra la percepcion de la exigencia y la habilided para
enfrentarla. Los procesos que siguen son los de afrontamiento y las consecuencias se darén de
acuerdo a la estrategia empleade, asi, en el modelo interaccionista, es importante la
retroakimentacion en todos los niveles. EI efrontamiento aficaz restoura ol desaquilibrio, y en caso’
de ser ineficaz resulta en la manifestacion de sintomas de estrés, estas manifestaciones pueden
producirse a corto o a largo plezo (Figura 3). Sin embargo, las consecuencias a corto plazo
pueden también, en un perfodo prolongado causar enfermedad (p.e. la conducte de fumar puede

causa cénger),

Con base en lo anterior, el estrés se dalini como “el proceso transaccional entra persona
y ambiente en donde las demandas del medio exceden los recursos fisicos y cognitivos de la
persona, es decir, éste ya no es Gnicamente un estimulo ambiantal, una caracteristica de la

persona o una respuesta, sino la interrelacién entre dichas veriables” (Lazarus, 1966).

H
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Evakuacion Cognoscitive

| Para entender las diferencias en las raspuestas de los sujetos ante situaciones similaras,
58 deben tomar en cuenta los procesos cognoscitivos que medien el encuentro con o astimulo y
su raaccion, asi como los factoras que afectan a la naturaleza de tal mediacion.

La transaccion para llegar 8 un astado de astrés generalmenta involucra un proceso de
aveluacion ol que Richard Lazarus y colaboradores Namaron evakiacion cogmoscitiva (Lazarus y
Folkman, 1986) . Ellos Ia definen como “el proceso que determina las consecuencias que un
acontecimiento dado provocard en ol individuo” (pdg. ), asto as, of proceso mental por o cual
Ia persona considera si: 1)la demanda amenaza su bienestar y 2)cuenta con los recursos
necesarios paa enfrentarla. Estos dos factores constituyen dos tipos de avaluacin -la
avaluacion primaria y secundaria. ’

Evaluacion Primaria

Se refiere a la evaluacion de las consecuencias del avento sobre of individuo. Aqui se
pueden distinguir tres clases de evaluacion: V)irrelevante, 2)benigna-positiva y J)estresante.
Cuando el encuentro con el entorno no conlleva implicaciones para el individuo, tal encuentro
pertence a la categoria de irrelevante, ol individuo no siente interés por las posibles |
consecuencias o, dicho en otras palabras, af encuentro no implica valor, necasidad o compromiso,

no se pierde ni se gana nada en le interaccion.

Las evaluaciones benigno-positivas tienen lugar si las consecuencias del encuentro se

12



EL ESTRES
L ]

valoran como positivas, es decir, si preservan o logran of bienestar de le persona o si parecen
ayudar a conseguirio. Tales evaluaciones e caracterizen por generar emaciones placenteras, sin
ombargo las evaluaciones totaimente benigno-positivas, sin cierto grado de aprehensidn, son
rarss, dado que las valoraciones suslen ser complejas y mixtas siemgre en funcién de los factores
individuales y del contexto en que se desarrole la situacion (Lazarus y Folkman, 1986).

Entre las evaluaciones estresentes se incluyen aquelias que representen dedio/pérdida,
amenaza o desafio:

a) Se considere dado o pévdide cuando ol individuo ha recibido una lesién o enfermedad
incepacitants, sigin dafo a s estima propia o social, 0 bien cualquies perdide. Los
acontecimiento més perjudicisles son aqueos en los que hay pérdida de compromisos
importantes.

b) La amenaza se refiers a aquelios daios o péedidas que todavia no han ocuerido, pero que
so pravén. Se distingue del dao/pérdida por que permita el afrontamiento anticipativo,

¢) El desafio e Ia oportunided parg crecer, aprendst, o aquetlo que implica sacar provecho
al utilizar més de_los recursos que habitusimente se emplean para enfrenter la demanda. E
desafio, como opussto e la amenaza, tiens importantes implicaciones en el proceso de lduitacidn.
Por ejemplo, las personas para las que los acontecimientos significen un rato, disponen
segwamente de ventajas en moral, calided de funcionamiento y salud del organismo, sobre
aquellas otras que se sienten ficilmente amenazadss. Las primeras tienen, con mayor
probabilidad, buen estado de animo dadas las emaciones positivas que el desafio tleva consigo;
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igusimente, ia colided de su funcionamiento puede ser mejor ol sentirse mds confisdas,

emocionsimente menos abrumadas y més capaces de desarrollar recursos adecuados que aquéllas |
inhibidas o bloquesdas.

Evaluacion Secundaria

La aveluacion sscundaria se refiers llawduuidnalummduwimd
individuo para afrontar la situacidn. Lo activided evaluativa secunderia es caracteristica de cada
confrontacidn estresante, ya que los resultados dependen de que so pusda hacer aigo, de lo que
$0 redlice o pueda realizerse y de lo que asta en juego.

Las evaluaciones secundarias (referentes o las estrategiss de olmumii\to) Yl
primarias (alo que hay en juego), interactuan entre si determinando la intensidad y calidad (o
contenido) de la respuesta smocional.

El estrés (estado de estrés) que se experimente, a menudo depends del resultedo de I
evaluacion que se hage en la interaccién con ol ambiente. Cuando se juzge un nivel adecusdo
entre demandas y recursas, se experimente poco o nulo estrés, pero cuando la evaluacion indica
cierta discrepancia, sobre todo si se evalia lo demanda mayor que los recursos, se puede
experimentar demasiado estrés. :

Factores que influyen en la evaluacion

La evakuacidn de los eventos como estresantes depende de dos tipos de factores -aquelios
relacionados a la persona y aquellos relacionados a la situacién (Lazarus y Folkman, 1986).
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Los factores personales que influyen en la evaluacion comprenden los intelectusles, los |
motivacionsles y las caracieristicas de personalided. Como un ejemplo de los factores
intelectuales esté la suto-estima: personas con una elevada sutosstima probablemente creerén
que posesn los recursos necesarios para enfrentarse a cualquier demanda, tendiendo a valorar los
svantos més como desafios que como amenazas (Cohen y Lazarus, 1983). En cuanto a la
motivacion se considera que “entre més amenazada se vea una meta importante, mayor serd ol
estrés percibido por la persona” (Paterson y Neufeld, 1987). Otro ejemplo, que involucra ol
sistoma de creencias de la persona, a3 lo que Albert Ellis Hemo Ideas inracionales (Sorafino,
1990): si una persona considera que para tener una vida satisfactoria y confortable dlh
encontrar las condiciones apropiadas para ello y éstas deben ser ficiles v gratificantas,
antonces, la persona con esta creencia probablemente valorard cualquier inconveniencia como
amenazante 0 daine. De aqui que on esta investigacion se sugiera que la condicin de dolor de
cabeza crénico sea un factor importante en la evaluacion de los eventos como astresantes.

Por otro lado, la situacién contiens en si misma varios factores que Ia convierten en
estrasante. Los eventos que involucran Zuevtes demandes y que son iamineates, tienden a ser
vistos como estresantes (Paterson y Neufeld, 1987). Otro factor es la temperalidad, esto es,
los cambios en ef estilo de vida, son eventos que marcan el paso de una condicién o fase a otra |
y éstos producen cambios Sustancieles y nuevas demandas en la vida. Sin embargo, es el
momento de un cambio en el estilo de vida lo que puede afectar el estrés wcibido, ya que las
personas tienden @ tener ciertas expectativas y a elaborar sus estrategias de afrontamiento

referentes al tiempo en el cual deben ocurrir ciertos eventos como el matrimonio, la jubilacidn,
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etc., cuslquier cambio en el tismpo estimado se vusive estresante.

La ambigiiedad -0 carencia de claridad en la situacidn- puede tener un efecto sobre la
percepcion del estrés. Cuando la informacion necesaria para la avaluacion es poco clora 0
insuficiente 1o es posible senti confianza sobre como actuar por lo que tiende a hacerse presente
. enmayor medida la influencia de los factores personales, ya que ls comprension de la situacion
esth mis en funcidn de los individuos que de los estimulas objetivos (Lazarus y Folkman, 1986).

Otro factor que influya sobre la percepcidn de estrés os la desesdifided de la situacion,
Algunos eventos son tipicamente indeseables para una persona en muchos o todos los aspectos
-como perder |a casa en un incendio, por sjemplo-, pero otros eventos pusden ser deseables, tales
cOmo ganarse una casa en un concwso. En general, los eventos indessables se perciben
probablemente como més estresantes que aquetios que son deseables, sin embargo ambos
eventos pueden producir fuertes demandas que exceden los recursos del individuo (Sarafino,
1990).

Otro aspecto que afecta la evaluacion de la situacion es su contralebilided, esto ", 8
1a persona tienc: la habilidad real o percibida para modificar o terminar con la situacion estresente.
Las personas tienden a evaluar los eventos incontrolables como més estresantes que los que
pueden controlar, sun cuando no hagen nada para cambiar a estos Uitimos. Existen por lo menos
dos tipos de control: el conductual y el cognitivo. En el caso del control conductual, se puede
afectar el impacto del evento realizando alguna accién. Por ejemplo, una persona que
experimenta ‘un fuerte dolor de cabeza, si tiene la habilidad para reducir el dolor, seré menos
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probable que se sienta estresada que si no cuenta con esta habiidad. En el caso del control
cognitivo, se puede afecter ol impacto del evento utilizando una estrategia mental, tel como
distraer {2 atencion del estresor o desarrolier un plan para sobreponerse del problema (Sarafino,

1990).

Los factores personales y situacionales son siempre interdependientes y su importancia
on ol estrés deriva de los procesos cognitivos que los soportan. Por lo tento, los eventas no ‘ton" ;
on 3l mismos estresantes, sino qus su valor como teles depends de la interrelacidn con ol sujeto.
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LA RELACION ESTRES-ENFERMEDAD

EI rubro "estrés” ha estado por mucho tiempo asociado con acciones que perturban af
organismo aumentendo su vulnerabilided vy de manere general propiciando une mayor
susceptibilided a la enfermedad (Lazarus y Folkman, 1986; Maes, Vingerhosts y Van Heck, 1987;
Taylor, 1986). EI astrés pusds tener afectos psicofisiolégicos directos los cuales ofectan lo
solud. Esto sugiere que los estimulos psicosociales causan cambios en ¢ funcionamiento
‘corporal, tenendo como resultado: diversas manifestaciones petoldgicas. Valdds y Do Fires
(lDOS).uuMudmmuuMcm.ndmanimnd:wactimidnmw
de o que dste es capaz de reducir con sus estrategias de erontamiento (psicoldgicas ylo
conductusles); por lo tanto estrés no es sindnimo de activacidn, ye que lo que situa en riesgo ol |
organismo es su incapacided pare mantensr parémetros dptimos que alcancen un miximo
rendimiento paiquico y conductual. -

Vies estrés-enformedad

Holroyd y Lazarus (1982) destacan le importancia de las estretegies de efrontamiento en
la apuricion de le enfermeded, baséndase en la ides de que los problemas de salud son un
producto del efrontamiento més que un simple resultado de le presencie o ausencie de astrés .
De aqul que como un intento por delinear la relacién entre el estrés y la enfermedad, estos
autores proponen 3 vias.
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En la primera, ol frontamiento afecta las respuestas de salud, infiuyenda la fracuencia,
laintensidad y los patrones noureendecrines do la respuests ol estrés. Esto puede ocurrie
de tres manevas: 1) cuando of afrontamiento se contra en of problema, los recwisos estin dirigidos
- a controlar of astresor para reducic 0 eliminar su poder estresante; 2) cuando ol afrontamiento
osti contrado en la emocion se busca controlar la respusste emocional asociada con of mriw;
y ) estilos particulares de afrontamiento o tipos de actividad de afrontamiento pusden afectar
la solud por ester asociados con petrones de mobilizacidn fisiolégica que modifican la
vulnerabilidad preexistente en los sujetos.

Una segunda vis o través de la cual o afrontamiento pueds repercutir sobve la salud a3
cuando sparecen conductas do enformeded (p.e. reportar sintomas y/o buscar tho)
0 Sintomas fisiokigicas que son utikizados como formas de afrontamiento, es decir, cuando un
sujeto se enfrenta a una situacion altamente demandante y para la qus no cuenta con los recursos
necesarios pare resolverla eficientemente, su forma de responder o olla serd por ejemplo,
argumentando que 36 siente mal, evitando asi tal enfrentamiento.

En tercer lugar, ol afrontemiento pueds contribuiv al desorden porque éste involucra
cambies on las conductas do salwd qua exponen a los individuos 8 agentes perjudicisles, tales
como of aicohol, el tabaco, o drogas. Cuando un individuo percibe que carece de los recursos pare
resolver situaciones que le son molestas, éste las sbordard o evitard, por sjemplo sumentendo
su ingesta de bebidas alcohdlicas o el consumo de cigmiﬂos, tratando de 8sta manera de mitiger
ol malestar prasante.
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Las vlis anteriores axplican los diversos mecanismos a través de los cuales of estrés
conduce a |a enfermedad, considerando que, o) modo en como la persona responda a las
situaciones cotidianas y los recursos con los que cuents, contribuirén en su estado de selud
(Figura 4). Si bien as cierto que ef estrés as de carécter adaptativo, cuando los niveles de ésta
son muy prolongados pusden conducir & la enfermedad. Sin smbargo la cuestion as ;porqué en
slgunas personas of estrés dispara o desencadena una enfermedad 6 sintoma y en otras no?.
Quizd la respussta sea la axistencia de los ya mencionados factores que median |8 refacion estrés-
enfermedad, entre los cuales s incluyen los rasgos de personalidad, los astilos de afrontamiento
y ol apoyo social (Maes et al.,1987), ademds de otros factores, como los bioldgicos, cuiturales,
etc., que junto con ol astrés contribuyen a la aparicion de la enfermedad.

Vuinerabilidad feloldgice
0 peicolégice preexisiente

Cambios feioldgices y

]
/b =

Exposicién al estrée onfermeded
i o .
\ Cambios conductusiesy | -~ -.\,«

oofuerzes do afrontamiente
Conductas do
on respussia li.um enfermedad

Figura 4, ﬂcl&lén astrés-anfermedad (Taylor, 1886).
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Modele do desérdanes de activacién

Basados en laintwgeacidn del trabajo de Selye (1856), Gellom, Gray, Post y Balenger
(Everly, 1990), proponen que la ansiedad y varias enfermedades relacionadas con el estrés deben
ser vistas bajo una nueva taxonomia, con base en que todos estos trastornos posesn un
denominador comin que sivve como un criterio de clasificacion. Proponen que este criterio comun
63 Ung “activacion patdgena”, por lo que tales desordenss pusden ser referidos como “desérdenes
de activacién”. |

Especificamente, el concepto de desdrdenes de activacion asté basado en un cuerpo de
evidencias seiialando que la principsl homogeneizacion fenomenoldgica que constituye a los
desordenes de activacion es una hipersensibilidad limbice; esto es, un umbral reducido 8 la
estimulacién y/o un estado patdgeno de activacion excesiva dentro del circuito kimbico o sus vias
eforentas: neurokdgicas, neurosndocrinas, yio endocrinas. Este hipersensibiidad neuroldgica, 03
entonces capaz de provocar un desorden somdtico o psiquidtrico relacionado con ol estrés.

€1 modelo de desdrdenes de activacion inducidos por estrés, reconoce las influencias de
factores ambientales, cognitivo-afectivos, patrones de aprendizajes previos y patrones de
excitacion psicofisiologica repetitivos (Evarly, 1990).
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MEDICION DEL ESTRES

Lainvestigacion y 1o teora sobre o estrés han estado orientadas de form tradiciona o
descubrimiento de fos antecedentes o consecuentes. Este planteamiento sigue dos direcciones
principales: |a primera y més dominante estd motivada por la definicidn de astrés como estimulo
y se centra en el entorno. Lla suposici&\ de la que se parte es que algunas condiciones
ambientales (los estimulos) tienen efectos estresantes sobre of individuo, debido a fas importantes
demandas adaptativas que conllevan ciertos acontecimientos de la vida. La segunda se refiere
a las consecuencias relacionadas con el estrés, y se caracteriza por la medicion de cambios en
la actividad fisioldgica producidos en respuesta a situsciones estresantes. No obstante, como
ya 3 ha descrito, existe un modelo alterno - o transaccional-, el cual intenta Supeir {as
deficiencias encontradas en fos modelos anteriores.

De esta forma, las mediciones mas frecuentamente usadas pueden ser agrupadas en tras
aproximaciones principales: 1) medidas fisioldgicas, 2) eventos vitales, 3) afrontamiento, y 4
contrariedades diarias.

Medicianes Fisielégicae

El estrés produce cierta activacion fisioldgica, la cual se refleja en ol funcionamiento de
muchos sistemas corporales. En esta aproximacion se miden combios en la presidn sanguinea,
la tasa cardiaca, la respvesta galvénica de la piel, la frecuencia respiratorie, o nivel de
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catecolaminas, entre otras. Una limitante en este tipo de mediciones es que en la mayor parte
de los casos se realizan dentro de un lsboratorio, por lo que sdlo se capta la respuesta del sujeto

ante situaciones artificisles. Sin embargo, se debe considerar que actusimente existen aparatos
portétiles que pueden registrar los cambios provocados en el sujeto ante situaciones resles.

La diversidad de aparatos mecénicos y olécuicbs usados para medir el estrés tienen la
ventaja de ser directos, altamente confiables y féciles de cuantificar. Una desventaja s que los

aparatos por si mismos pueden resultar estresantes.

Eventes Vitales

Los eventos vitales se definen como los acontecimientos importantes que ocurren en le
vida de la persona y que requieren cierto grado de ajuste psicoldgico (como el matrimonio, la
muerte de un familiar, el divorcio, etc.) (Sarafino, 1980). La escala mayormente utilizada de
eventos vitales ha sido la Socie/ Readjustment Rating Scale (SRRS) desarrollada por Holmes y
Rahe en 1967. Actuaiments se ukiza la adaptacidn espaiola (Valdés y da Flores, 1986),la cusl
consiste en una lista de 43 situaciones a las cusles se les asigna un valor que refieja su poder
estresante, los itemes se contestan de acuerdo a los eventos que hayan ocurrido en Iog Ultimos |
doce meses, y el resultado de esta evaluacion indica el posible riesgo a la enfermedad que tiene
la persona. | ~

Sé ha encontrado una correlacion positiva entre eventos vitales y la presencia de
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enfermedad, sin embargo esta corratacion resulta muy baje (Kanner et al., 1981; Weinberger et
8.,1987; Dohvenwend y Dohrenwend, 1981; Monvos, 1983; De Benedittis y Lorenzetti, 1991),
por lo que los acontecimientos vitales tienen poco significado practico en la prediccion de cudles
serbn las consacuencias del estrés sobre el organismo . aun cuando dicha prediccidn sea la razon
principal para utilizar los indices de medicion.

En cuanto a las mediciones fisioldgicas y de eventos vitales (que responden al modelo
tradicional de sntecedentas y consecuentes), se han formulado serias raservas, no an el sentido
de que las variables del individuo y del entorno no interaccionen para determinar la respuesta
adaptativa 0 estresante, sino respecto 8 la utikizacion del modelo como base pare comprender y
predecir los resultados. Lazarus v Folkman (1986) seislan en ests critice dos puntos
importantes. Primero, el modelo tradicional tiende 8 tratar 8 las variables como si formaran parta
de una relacion kineal y unidireccional, como en el caso del paradigma E-R (estimulo- respuesta).
Y aun si ol sistema conceptual permite la madiacion, como en el caso de la relacin EOR
(estimulo-organismo-fespuesta), se supone que |a diraccion es siempre en un sentido - del astimulo
smbiental a la respuesta- aun cusndo determinadas caracteristicas del organismo puedan
modificer asta Ultima. Se presta escasa o nula atencion a le obvia posibilidad de que ef individuo
afecte también al entorno o que los entornos sean elegidos muchas veces por el propio individuo

o bien rasponda a ellos en forma selectiva.

Segundo, el modelo tradicional tiende a trater al individuo y al entorno como fendmenos
gstéticos, como si se tratara de una imagen inmévil que capta un momento, dejendo que prograse
Ia interaccion entre el individuo v el entoro.  Lazarus y Folkman (1986) sefialan que le respuesta
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puede tener también efectos sobre ol individuo a través de un mecanismo de retroskimentacion
y de la evaluacidn cognitiva del entorno. Cusndo pasa de una relacion lineal (y estética) a une
relacion interactiva, s6lo se pueden designar provisionalmente las variables como antecedentes
0 consecuentes, causas o efectos, etc. | '

En contraste con el modelo de antecedentes y consecuentes, unidireccional y estitico, ol
modelo transaccional considera al individuo y ol entorno en una relacion bidireccional, dindmica
y reciproca. Este modelo transaccional forma la base sobra la que descansa la teoria del estrés
enque se basa este trabajo.

Afrontamiente

dtu forma de obsarvar las consecuencias del estrés, es 8 través de la medicion de lss
wstrategias de atrontamiento. Follmen v Lazarus (1968) definen of afrontamiento como los
“esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar las demaendas especificas, tanto internas como
externas, que son evaluadas como excedentes de los recursos de la persona”. En el modelo
transaccional de estrds, el afrontamiento implica usar los propios recursos para sobreponerss a
las rescciones a corto plazo provocadas por el estresor (Figura 3). o

Componentes cognoscitivos

Antonovsky (1979) propone que cada estrategia de afrontamiento tiene tres componentes
principales: racionalidad, flexibilidad y visuslizacion. Estos componentes estén interrelacionados
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y ol afrontamiento efectivo requiere que los tres sean usados en gran medida.
a) Laracionalidad es definida como una exacta y objetiva valoracion de ls realidad.

b) La Flexidilided se tefiere a la disponibilided de considersr una gran variedad de
estrategias de afrontamiento para controlar ol estresor y escoger la estrategia més apropiada de
acuerdo @ las limitaciones culturales.

c) La visualizacidn as \a habilided para anticipar las consecuencias de las diversas
estrategias de afrontamiento, Requiere que se formen hipdtesis y se prueben mentelmente. La
visualizacion vuelve a sujeto a la racionalizacidn.

El enfrentarse a un estresor requiere iniciar con una exacta y objetiva valoracion del
estresor, considerar todas las posibiidades para enfrentarlo, y finalizar con una exacta y objetiva
valoracion de las consecuencias de fas estrategias de afrontamiento para vencer a ese estresar.

El costo del aﬁontamiemo puede contribuir al estrés tanto como los efectos directos del
estresor. Muchas conductas de afrontamiento son maladaptativas, por ejempla fumar, comer sn
exceso, y ¢l abuso de medicamentas. E! afrontamiento puede causar rescciones fisioldgicas
axcesivas que pueden llegar a ser patoldgicas. EI sfrontamiento prolongado, aun si o8 exitoso,
puede causar agotamiento fisico, psicoldgico, y de recursos socisles, ademas puede darse una
sobregeneralizacion; esta es, una tendencia a continuar usando una estrategia de afrontamiento
aun cuando sea inapropiada a la situacidn.

Al evaluar las estrategias de afrontamiento se obsarvan los esfuerzos del sujeto por reducir
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y mitigas los efectos aversivos de los avenitos astrasantas, de asta forma, se intenta probabilizer
cudl sard la interaccion entra of sujeto y las demandas ambientales y o estado de estrés que
rasuitard de dicha interaccion.

Contrariedades y Setisfacteres Diaries

Derivado on parta del procedimiento de medicidn de los acontecimientos vitales, Lazarus
y colaboradoras (DeLongis, Coyne, Dakof, Folkman y Lazarus, 1982; Kanner et al., 1981; Lazerus
y DeLongis, 1983) desarroleron un sistema de medicidn basado en las malestiss o contrariedades
de la vida disvia. Ellos raconocen que no todo el estrés axperimentado sa refiere a aventos
vitales, 3ino que de la misma manera los menoras aventos poseen un poder astrasante debido 8
que: 8 experimentan més a menudo que los eventos vitales, tambidn requieren ol despliegue de
recwsos del sujeto, su impacto u:umulotiyo puede medirse y rasulten significativos por su
proximidad con las raspuestas de selud (Kenner et al., 1381). Otros investigadoras también
raconocen la importancia de esta tipo de acontecimientos (McLaan, 1979; Cason, 1930;
MacPhillamy y Lewinsohn, 1982), ellos destacen, de igual forma, a los “microastrasoras” como
luenm potenciales de astrés.

Kenner et al., (1981) definen a las contrariedades como molestias, frustraciones, de-
mandas estresantes que de algin modo caracterizan las transacciones diarias con el entorno,y
a los satisfactores, como aquellas experiencias positivas y estimulantas que provocan que fa
persona se Sienta bien, éstos Gltimos se consideran opuestos a las contrariedades. En su escala,
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incluyen la valoracidn de eventos tales como los hijos, el clima, las obligaciones refacionadas con
o trabajo, Ja salud, etc. (Anexo 4).

Lazarus y Folkman (1986) sefialan que un aspecto en como las contrariedades diarias afec:
ten a la salud tiene que ver con a efectivided del afrontamiento. Mencionan que muchas
contrariedades no sdlo reflejan los acontecimientos de la vida, sino también las ineptitudes para
efrontarlos. A su vez, les consecuencies adaptatives poco favorables como son la enfermedad,
Je moral baja y el funcionamiento social inadecuado probablemente influyen en el tipo, frecuencia
@ intensidad de les contrariededes cotidianas. Por ejemplo, cuando Jas personas se sienten con
Un &nimo pesimista, pueden interpreter estas contreriedades como mas significetivas e
importantes que cuando se siente optimistas. Como podrie ser el caso de los sufridores de dolor
de cabeza, cuyo trastorno se ha esociado con depresidn (Ramos, 1989).

El nivel total de demandas de una persong y su percepcion de los recursos pare afrontaras
puede determinar en un grado considerable el que las contreriedades sean advertidas, se
recuerden o se consideren como abrumadores. Cuando Ja persona se siente pmiculumnm
presionada, los eventos que normalmente podrian ser ignorados o vistos positivmnto' toman un
aspecto negetivo, como podrie ser el caso de pacientes con algune enfermeded crénico.
degeneretiva quienes quizé por ello se perciban con menores recursos pare enfrentar les
demandas ambientales ademds de tener muy probablemente, un cambio en su estado de dnimo.
De esta forma, la percepcion global puede influir les respuestes especifices en le valorecién de
los estresores. En esﬁ perspective entonices, no s tan importante observar los detalles sobre qué
contrariedad (o satisfactor) fué citado por Je persone, sino la fracuencie total de contrariedades
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y ol nivel de estrés subjetivo que éstas representan (Kenner, et al., 1981).

Se ha encontrado que las contrariedades cotidianas m'miom'pniclm de estrés
psicoldgico y de sintomas fisicos que los acontecimientos vitales més importantes (Kenner, et
al, 1981; Weinberger, ot i, 1987; Monvos, 1983). Sin embargo, en o estudio do Kane se
reporta que los satisfactores, a pesar de tener una correlacion positi'va con la presencia de
sintomas, resulten menores predictores que las contrariedades. -No obstante, resuite importante
* valorar lo que se considera la Contraparte de las cdntwi'dldu, argumentando que ef estrés
negativo pueds causar cambios newohumorales que resultan en “enfermedades de adeptacidn”,
y las experiencias positivas pueden servir de amortiguadores emocionales (Cousins, 1976), -

El estrés, no obstante de los wMu que presenta de definicion y medicién apoya ls
roacidn que hay entre o esta y 1a salud, resultando ser un factor importante -dentro de gama de
factores de riesgo-, en el desarrolio de la enfermedad.
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Para conceptualizar de forma clara ol dolor de cabeza, es necesario primero, conacer la
definicién de de/er y entender las implicaciones que ésta tiene para el sujeto. Para ello, la
primera parta de este apartado se refiere al concepto de dolor, sus componentes v los problemas
relacionados con él. Posteriormente se describe el dolor de cabeza como un trastorno especifico
de dolor con sus propias caracteristicas e implicaciones.

EL CONCEPTO O DOLOR

La Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) lo definid en 1979 como "una
experiencia sensovial y emocional, asociada con una Iesi&n histica presente o potencial o descrita
o témfmoi de la misma”. Segin Chapman (1986), la definicion de la IASP contiene
implicaciones que constituyen importantes avances en la concepcion, en cuanto a la superacion '
de los modelos simplistas en la explicacion del mismo, dentro de las cunles pueden destacarse
coma especiaimente significativas las siguientes:

1. Considera el dolor como algo subjetivo.

2. Invalida el concepto de dolor como modalidad sensorial, presenténdolo como una
experiencia compleja.
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J. Otorga importancia ol informe verbal del sujeto en la definicion del cuadro.

4, Considera que la experiencia del dolor implica asociaciones entre los elementos de la
experiencia sensorial y un estado efectivo aversivo.

5. Considera pate intrinseca de la experiencie de dolor la atribucidn de significado  a
los hechos sensoriales desagradables.

E dolor es la modalidad sensorial de mas complejo estudio en cuanto a sensacién puesto
que, eh gran parte predominan reacciones emocionales frente al mismo. Hasta tal punto esté
implicada la smocidn que se dan casos en los que un individuo puede sufrir un greve dado fisico,
en situaciones de fuerte tension emocional, no teniendo sensacion dolorose mientras persista esa
situacidn. Asimismo puede existir sensacion dolorosa sin que haya reaccién ante la misma,
diciendo el sujeto que “le duele pero no le molesta” (Latorre, 1992).

Loaser (1980) identificd cuatro dimensiones del problema del dolor: nocicepcion, dolor,
“sufrimiento y comportamiento doloroso, definiendolas como:

Nocicepcién: Dailo potencial al tejido por ef impacto de energia mecanice o térmica sobre
terminaciones nerviosas especializadas, que @ su vez activan ales fibras A-Deltay C. Puede ser
considerado como un sistema de deteccidn de dafio periférico.

Dolor: Experiencia sensorial provocada por la percepcion de la nocicepcion. -La relacion
entre la nocicepcion no es lineak: pueden existir independientemente, o los cambios de una pueden
no corresponder univocamente con los del otro.
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Sufrimiente: Respuesta afectiva negativa generada en los centros nerviosos superiores
por el dolor y otres situaciones, tales como pérdida de un ser querido, astrés, ansiedad, etc.

Conductas de deler: Todo tipo de conducta generada por el individuo, habitusimente
considerada indicativa de la presencia de nocicepcion, que comprende el habla, 1a expresin facia,
la postura, buscar atancion y asistancia médica, consumir medicamentos o negarse a trabajar.

Conforme bwgrm la conceptualizacién del dolor, se consideran rastringidas las
teorizaciones que no contemplan suficientemente el contexto social y ambiental en que ocurre el
dolor, sin embargo, las categorfas antes mostradas resultan itiles para delinear los elementos
criticos del complejo fandmeno de dolor.

Boecher (1959) llamd compenenta reactive de e axperioncia de deler, a los factores
psicoldgicos o contextuales involucrados en la axperiencia de dolor:

1. El significado atribuido al dolor diferencia sustancisimenta como se experimenta (p.e.
para of soldado una herida le permita seguir vivo y puede volver a casa, por lo tanto estd contento,
para el civil una herida supone una irrupcidn de sus actividades y por lo tanto es una calamidad).

2. El dolor esta altamente influenciado por el contexto en ’ol que se vive. Se experimenta
de forma més intensa cuando se le presta mucha atencidn, y puede no ser percibido en aquellas
condiciones de distraccién o de raslizacién de siguna actividad.

3. El dolor tiene un componenta sustanciaimente cultural, ya que existan evidencias de
que las reacciones al dolor son muy distintas de una cultura a otra.
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Por otro lado, Dominguez (1996) menciona que el término dolor se utilize cominmente en
dos modalidades diferentes, sin realizar con fracuencia una distincién entre ellas.

La primera sa refiere a) sistama de sefialag, en ol cual las terminacionee nerviosas especislizadas an la
periferia del cuerpo, qua resuitan activadas por los astimulos partinentes, snvien impulsos nerviosos 8
la médula espinal o el tallo cerebral y de ahi al cerebro; por ajemplo la nocicepcidn.  La ssgunda

modalidad del uso del término mezcle fos zistemas de safiales con les acciones emacignsies
cognoscitivas y conductugles, que ocurren subsecuentementa e Ia estimulacién nociceptiva y que se
conceptualizan generaimente Como emaciones, respuestas o rescciones (pig. 10).

Uno de los principales obstdculos en el conocimiento y tratamiento del dolor es la
dificultad para describirlo objetivamente. Esto se complica si ademds se suma le gran cantided
de vocabulario informal que existe para describir el dolor. Asi, un dolor puede ser agudo o
crdnico, penetrante o débil; recurrente o constante; repentino o sordo; punzante o pulsétil, atc.

En el uso clinico sélo 38 usa la terminologia mds general. Encontrando en un extremo, o
dolor agudo que tiene una duracion kmitada, se elimina farmacoldgicamente y susle terminar con
la curacion de la enfermedad. Ademds, la administracion de férmacos suele reducir la ansiedad
asociada a este dolor. Y en el otro extremo, el dolor crdnico cuya duracion es indefinida o
indeterminada y suele ir acompadado de trastomos de tipo emocional en tomo ol dolor. Por
ejemplo, un incremento elevado de Ia ansiedad, que hace aumentar of dolor. Se dice, ademds, que
ol dolor cronico trastorna totalmente la vida de una persona (Latorre, 1992).
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£l doler come trasterne crénice

Una enfermedad cronics puede definirse como agué/ trastorno orginico-funcionsl gue
obliga a uma madmm:dn en o/ modo de vida del pacients y que o3 probable qua parsista largo
tiempo (Baneit, 1992) Se considera que uno de los aspectos mis problemiticos de la
anfarmedad as e} dolor y of sufrimiento que dste produce. EI conocimiento de la axperiencia
dolorasa as critico para entender como los paciantas reaccionan anta Is enfermedad, como
intaraccionan con sus cuidadores y rasponden af tratamiento. El dolor daila y pusde ser ten
insistenta que supere cusiquiera de las necesidades bésicas como ol hambra, la sed, el abrigo
(rafugio) o Ia seguridad. Como sa puede obsarvar, o dolor supone una redistribucion de fa
pivdmide de necesidades ya que Ias personas, bajo los afectos del dolor, tienan dificuitades para
poder considerar cualquier otro aspecto vital (Taylor, 1988).

Cuando se pregunts a los pacientas sobre fo que més temen de la enfermedad,
frecuentementa contastan que as ol dolor. El temor a no poder reducir of dolor y o sufrimiento
genera més ansiedad que la perspectiva de una inervencion quirirgica, pérdida de un miembro
y hastais muerta. Como se comento anteriormenta, el companenta psicoldgico del dolor puede
s critico pars ls axperiencia dolorosa, en la que la ansiedad acerca de un posible dolor, en afecto
aumenta esa experiencia.

El dolor crdnico conlleva une serie de aspectos pars las personas que lo padecen; éstos
son entre otros (Penzo, 1989):

1. Las dificultades en la interaccién social.
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2, Las dificuitades en el desarrolio de algunas tareas simples y le disminucion de le
actividad fisica.

3. El desarrolio de sintomas newrdticos, incluyendo le preocupacion por los sintomas
fisicos y emacionales.

4. El consumo de gran cantidad de analgdsicos, lo que coneva, ademds de n posibikidad
de dependencia, la incapacidad de concentracion y en general una disminucion del
rondimiento intelectual,

- Latorre (1992) menciona, entre otros, la presencia de los siguientes svobiemas
relacionados con ol dolor:

5. Trastornas del suefio y deficiente calidad reparadora del misma.
6. Alteraciones del humor y del estado de dnimo,
7. Reduccidon en o nivel de ls actividad funcional.

8. Deficiente repertorio de habilidades en diversas esferas adaptativas, por faite de
splicacion.

9. Deterioro de las habilidades de comunicacion e inadecusdes pautas de relacion
interpersonal o habilidades Sociales. En la interaccion social, predominio de los repertorios
comunicativos relacionados con el dolor,
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10. Abandono del trabajo y los consiguientas problemas de contacto y de relacion social,
ademis de econdmicos,

11, Ausencia de alternativas conductuales competitivas con la conducta de dolor.

12 deuccidn on ol accaso a las consecuencias natwales propias de las actividades
normales: ambiente natural empobrecido. Rastriccion de las fuentes de estimulacin
alternativas o distracciones. o

13 Modificaciones on o) ambients famiisr, Relaciones famiares basadas en la asistencia
y los cuidados del paciente. Faita de autonomia personal.
Da lo anterior sa observa, que los problemes enumerados constituyan _factores

mantanadoras o etioldgicos sd:unduios del cuadro }dal dolor crénico, por lo que se hace
importants la atencidn de los factores cognascitives en ol estudio del dolo. |
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£l dolor de cabeza crénico tradicionaimente se define como aquel que persiste durante un
tiempo prolongado, usualmente mis de seis meses, se distingue del dolor agudo en que este
funciona como un sintoma de un desorden, y of crdnico es el desorden mismo (Halpern, 1984).

Palacios y Rojas (1986) definen a la cefalea cmﬁd todo dolor de cabeza de evolucion e
intensidad variables, de etiologia multifectorial que incluye elementos de naturaleza psicoldgica,
entendidos dstos como la interaccin del individuo con su medio ambiente. En ol caso de las
cefaleas cronicas, son justamente estos Uitimos factores los que tienen mayor relevancia en su
origen y mantenimiento, ya que |a participacion de variables orgénicas parece ser pricticamente
nula.

Por otro lado, ol dolor de cabeza es idioptico, cusndo no se conoce aiguna patologla en
su origen. -

Dates epidemislégices

Los dolores de cabeza constituyen un importante problema de seiud en todo ol mundo. Se
calcula que tan sélo en Estados Unidos 42 millones de personas lo padecen y aungue en México
no hay datos muy precisos, al pavecer un 10% de la poblacién padece mquﬂl Y. en la mayor
parte de los casos lopdmdos de pacientes con dolor de cabeza no hay evidencia alguna de
alteraciones organicas que puedan ser la causa directa del padecimiento; por lo que se debe tomar
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on consideracion que los dolores de cabeza no son solemente sintomas de alteraciones orgénicas
0 psicologicas del tipo "profundo”; sino que se pusden identificar algunos otros componentes
(Palacios-Venegas, 1989),

Las investigaciones que se han realizado sobve o dolor de cabeza se justifican por la
incidencia y prevalencia que existe a nivel mundial, y por sus implicaciones para ol mismo sufridor
como son, la disminucin del rendimiento Iaboral, conflictos en las relaciones interpersonales,
elevados costos médicos y farmacoldgicos, etc.

Blanchard y Andrasik {1985) mencionan que |a cefalea es un trastorno muy difundido que
afectadel 10% - 30% de la poblacidn de una forma lo suficientemente grave como para impedir
un muﬁmiontp dptimo.

En un estudio raslizado en 1970 por Weters, encontré que of 31% de fos hombras y ol
44% de las mujeres se quejaban de haber padecido como minimo una cefalea grave durante el afo
anterior 8 la encuesta y ol 48% de los hombres y 65% de las mujeres presentan una o més
cefaleas al mes. Por otro lado Blanchard y Andvasik (1985) mencionan que Levinton encontrd que
ol 67% de las mujeres presentaban una 0 més cefaleas ol mes y que ol 15.5 se quejeba de
cefaleas que eran “lo suficientemente graves pare afectar en sus actividades diarias”,

De Lozier y Gagnon (1975) mencionan que del total de consultas anuales, en los Estados
Unidos, 12,314,000 habia sufrido dolos de cabeza, lo que situaba a este problema dentro de los
14 més importantes cuando se solicita atencion médica.
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En México, Rojas v Figueroa (1992} encontraron en una muestra de 180 sujetos que
acudieron a consulta por dolor de cabeza, que of 70% habia solicitado atencién en medicina
general y el 42% habia buscado mds de un servicio (p.e., especislistas, psicoterapia, stc.). De
esta misma muestra, el 28% de los sujetos considerd la intensided de su dolor como moderado
y o 30% como savero; en cuanto a la forma en que el dolor interferie con sus actividades diariss
o 28% lo considerd como un problema levemente inquietante, el 23% como moderado y ol 30%
€Omo severo.

En México no existen datos precisos de le prevalencia del dolor de cabeza, sin smbargo,
s6 Conoce que los desdrdenes psicofisioldgicos (incluida la cefales) ocupan uno de los 9 problemas
principales de salud mental en ef pais (De le Fuente, Pucheu y Medina, 1985).

En los hospitales como el General y el 20 de Noviembre se reporta que ol 60% de los
pacientes acuden por presentar cefeles, (Granados, 1987). En el Instituto Nacional de Newologie
y Newocirugia se llevd a cabo un registro de 2096 pacientes que acudieron e preconsulta de
Enero @ Junio de 1992, encontréndose que le cefalea es el principal motivo de consulte (Pleta,
- 1993).

£l dolor de cebeza constituye un trestorno que la mayoria de las personas padecen en
algin momento de Su vida, pero para of que no siempre busca tretamiento hasta que dste se he
convertido en un problema severo, ya que el dolor acasional por lo regular no es visto como un
trastorno o problema que afecte o la salud, y algunas veces, cuando se acude a buscar servicio, |
o se recibe un tratamiento especializado. Actualmente, se hace necesario que se lleven a cabo
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estudios epidemioldgicos en la poblacidn mexicana que den cuenta de datos precisos de la
~ incidencia del dolor de cabeza especiakmente de tipo crénico.

Clasificacién del deler de cabaza crénice
Clasificaciones de acuerdo sl modelo biomédico

Existon basicamente dos modelos para estudir el dolor de cabeza crénico, of mis utiizado
en ol drea médica es la clasificacidn propuesta por el Ad Hoc Committee (1962) en donde se
establecen 15 categorias de Dolor de cabezay en las que las cefaleas crénicas se dividen en las .
siguientes:

a) Cofalea vascular de tipo migrafioso
b) Cefalea por contraccion muscilar o sostenide
c) Cefalea combinada o mixta _

El sagundo modelo es el de la “International Headache Society” (IHS) y que surgid con ol
propdsito de establecer criterios mis claros para el diagnéstico del dolor de cabeza cronico, que
no se apreciaban en la clasificacidn Ad Hoc, la IHS en 1988 desarrolld la clasificacion y los -
criterios del diagndstico para li newralgia craneal, el dolor facial y el dolor de cabeza como:
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1. Migraka
1.1 Migraiia sin sura

Descripcion: Idiopatica, cefalea recurrente, se manifiesta o episodios de 4-72 tus. Es de
localizacion unilateral, pulsétil, de intensidad moderada o severa, se agrava por la activided fisica
rutinaria, néuses, fotofobia y fonofobia.

1.2 Migraiia con aurs

Descripcion: Idiopatica, desorden recwrente manifestado con ataques de sintomas
neuroldgicos localizados @n ol cortex cerebral o del tallo cerebeal, por lo general se desarrolla
gradusimente de 5-20 min. y dura menos de 60 min, E| dolor de cabeza, la ndusea y o la fotofobis
generaimenta siguen a los sintomas neuroldgicos de aura directamenta o después de un intervalo
o d door de mens de s hora. El dolo e cabeza cominments dura o 4-72 . pra pusde
estar completamente ausente.

2. Cofalea Tipe Tensional
2.1 Cefalea tipo tensional episddica

Descripcion: Episodios recurrentes de cefalea que duran desde unos cuantos minutos hasta
dias. El dolor cominmente es descrito como presién/tirantez, de intensidad leve 0 moderada, de
localizacién bilateral y no empeora con la activided fisice rutineria. hay ausencia de ndusea

aunque pueden presentarse fotofobia y fonofobia.
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2.2 Cefalea Tipo Tensional Crénica

Dascripcidn: Cefalea presente por lo menas 15 dias en un mes en por lo menos 6 meses.
E} dolor cominmente es descrito como presion/tirantez, de intensidad leve o moderada, de
locakizacion bilateral y no empeora con la activided fisica rutinaria. Pusden prasentarse néusea,
fotofobia y fonofobia. "

3. Cofalea Cluster o on Racimes
3.1 Cefalea Cluster

Descripcion: Ataques de dolor orbital, unilatersl y estrictamente severo, supra orbitel y/o
temporal, con una duracidn de 15-180 min. y ocurre desde muy rara vez hasta 8 veces en un dia,
Se ss0cia con uno 0 més de los siguientes sintomas: inyeccidn conjuntival, frontal, ptosis, edema
ocular. Los ataques ocurren en series que duran por Semanas o meses (por 830 sele Nemaen
racimos) separados por periodos de remisién que generaimente van desde meses a afios.
Alrededor del 10% de los pacientes tienen sintomas crénicos.

Modelo p:icomldyico del dolor de cebeza

Por otra parte, existe un enfoque alternativo el modelo psicebielégico el cual plantea
que todas las personas que pldacin cofalea cronica constituyen un sélo grupo en el que las
diferencias son més bien de carécter cuantitativo que cualitativo, por lo que no existen categorias
diferenciadas de cefalea sino que existe una unica cefalea la cual varia de intensidad y frecuencia
en funcion del individuo. Este enfoque fue inicialmente propuesto por Ziegler sin embargo su

42



DOLOR DE CABEZA CROMCO

defensor mis destacado es Donald Bakal (1982).

Bakal plantea que los procesos que causen las formas més frecuentes de cefalea cronica
son mis bien parecidos y el error ha sido aceptar las diferencias observadas en la sintomatologia
como indicadores de trastornos distintos que exigen a su vez un tipo de tratamiento también
distinto.

Un aspecto esencial de este modelo sobre la cefelea cronica radica en que las propiss
experiencias de |a cefalea reprasentan por si mismas un estrasor para ol paciente que actia
favoreciendo la cronicidad de! trastorno. Asi, el dolor y o malestar cronico implicados an la
cofalea, aumentan el estrés psicoldgico y fisioldgico que debe afrontar of paciente. El hecha de
haber padecido cefalaa cronica hace al paciente més vulnerable y susceptible de padecer nuevas
cefalaas.

En rasumen, ol definir y clasificar enfermedades es siempre una tarea dificil, y ol campo
de los dolores de cabeza posee problemas particulares, ya que los dolores de cabeza de un
paciente puede cambiar sobre el tiempo no sio cuantitativamente sino también cualitativamenta,
inchuso pueden tener frecuentemente més de una forma de dolor de cabeza. Este problema suige
del modelo tradicional de clasificacion del dolor de cabeza que no considera el dolor particular de
cada persona, se hace necesario, entonces, el plantesmiento de una nusva perspectiva que integre
los diversos aspectos del funcionamiento humano, integrando en su explicacion el proceso
psicobioldgico, de las dimensiones psicoldgica, fisioldgice, genétice, bioquimica y ambiental. El
apartado siguiente esta destinado a explicar este enfoque.
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“Medele psicebioldgice del deler do cabeza

El dolor de cabeza ha sido conceptualizado de manera tradicional a partir de modefos
unicausales y unidireccionales, sin embargo en la préctica clinica esta conceptualizacion rasuita
con frecuencia insuficiente para explicar coma se mantiene el dolor a pesar de, por ejemplo, ser
eliminadas las supuestas conexiones sensorisles (Fordyce, 1978). Esta cuestion ha propiciado
una conceptualizacion del dolor que ve més allé de la simple conexion sensorial @ incluye otras
dimensionas que o3 posible intervengan.

Para el caso del dolor de cabeza crénico se ha propuesto la existencia de una mul-
tidimensionalidad de factores que confluyen para su reporte. Bakal (1982) ve ol dolor de cebeza
como el resultado de complejas. transacciones entre varisbles ambientales, psicoldgicas,
fisiologicas, gendticas y bioquimicas. En su modelo, hace énfasis en la palabra transaccidn, con
la cual nos indica un especiel tipo de interjuego existenta entra los diversos componentes que
participan en el desarrollo del dolor (Figura 5). Pone aspecial atencidn en el hecho de que no o3
fo que le ocurre al individuo en el pasado, ya sea genéticaments o psicoldgicaments, sino lo que
estd pasando ahora, durante y a tmés de sus episodios de dolor.

£l componente clave es la predisposicion psicobioldgica, ésta, aunque parcisimente
iniciada por fectores genéticos, continda su labor mas allé de variables genéticas per se. La
predisposicion es vista como una entidad dinamica responsable del incremento en la severidad y
cronicidad de la condicidn del paciente con dolor de cabeza. Durante un ataque particular, la
predisposicion es responsable de la iniciécidn de cambios bioquimicos involucrados en la
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experiencia de dolor. Esta predisposicion se hipotatiza que media el ataque de dolor precipitado
por eventos conocidos (estrés, ansiedad, depresion, menstruacion, etc.) asi como también
aquetos dolores que parecen ocurir de manera esponténea. De esta manera, se observa que la _
mayoria de los ataques se dan ante la presencia de algun estresor especifico pero que, muy o

menudo ocwren sin la presencia de algiin estresor aparente. Esta situacidn suele constituirse
més estresante que of dolor de cabeza en si mismo.

| 1 |

Estimulos Predisposicién Precurscres del | { Episodio de
psicosacinies paicobioldgics dolor de cabeza 'l dalor
Influencias
Factores
smbienteles |
provias genéticos

Figura 5. Modelo psicabiolégico del dolar de cabeza (Bakal, 1882).

Para Bakal, el generador (no la causa) del dolor de cabeza, se encuentra en el estado
psicobioldgico del bnciente, mis que en su gendtica, medio ambiente o bioquimica, por lo que el
término predisposicion psicobioldgica, estd lejos de referirse a una susceptibilidad constitucional
y genética inalterable, independientemente de los factores psicoldgicos, dado que esté presente
el hecho de que nadie nace con dolor de cabeza. Frecuentemente esta condicién se desarrolla a
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través del tiempo, lo que significa que pare ello contribuyen variabies tanto fisioldgicas como ,
psicoldgicas. Asi, conforme el desorden incrementa su severidad va adquiriendo autonomia propia
con respecto a las eventos ambientales.

Los sufridores no experimentan los mismos sintomas. Por el contrario, cada uno de ellos
padece un dolor unico, individual, en términos de la confiquracidn particular de sintomas que se
experimenten (frecuencie, duracion, intensidad y localizacion). Sih embargo, el hecho de que
existan similitudes entre los distintos dolores de cabeza, es un indicio de que éstos podrian ser
mejor comprendidos en términos de un centinue de severidad mis que con un disgndstico
tradicional. Desde este punto de vista, en todos los dolores de cabeza subyacen los mismos
principios psicofisioldgicos, la diferencia estriba en que una gama de sintomas se van adicionando
0 sustituyendo segin se va incrementando Ia severidad de! probleme. '

Se debe reconocer que las condiciones que conducen al desorden no son necesariamente
las mismas condiciones que lo mantienen. El dolor de cabeza puede ser una respuesta al estrés
psicosocial, pero con repetidos ataques el proceso psicobioldgico que controla el desorden puede
llegar a ser una funcion relativamente independiente de tales formas de estrés, el desorden mismo
generara estrés en todos los dmbitos en los que @ sujeto interactde. Sin embargo, para esta
perspectiva, el estrés no deja de ser un componente importante para el dolor de cabeza:

Mas que ser un evento ambiental o psicalégico estable, el estrés sa convierte en un proceso active y
dindmico que influye y a su vez esté influsnciado por of desarrolio de! dolor do cabeza..... ‘Aunqus (ol estrés)
puede exacerbar su condicidn, no es una simple relacién causa-efecto entre la ocurrencia de éste y los
episodios de dolor. Los sufridores de dolor de cabeza a menudo se quejan de que a mayoria del estrés que efios
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eupu'nﬁlm #s mis frecuentemanta el rasultado més que la Causa de sus crisis de doler (Bakal, 1882; plg.
54).

El dolor de cabeza es en muchas formas, un desorden de dolor, simplemente porque no
esta asociado con daiio tisular. EI sistems neurofisioldgico que contribuye af dolor no estd
daiado, pero reacciona inapropiadamente (Bakal, 1982). De esta forms, es mis moﬁablo

asumir que e funcionamiento de este sistema estd estrechamente relacionado con el del sistema
cognitivo y que cambios en un sistema se reflejarén en el otro. Sin embargo, los dolores de
cabeza no son controlados por cogniciones per se, Sino que estén en estrecha relacion con el
estado general del pacients.

En suma, este modelo plmta_a que los sintomas del paciente estén intrinsecamente
relacionados con sus reacciones psicoldgicas a éstos. De acuerdo a la sintomatologia especifica
de cada paciente, el dolor de cabeza cronico serd visto como un desorden progresivo con una
sintomatologia que llega a ser més amplia a través de la repeticion de las crisis, ademds al
considerar la multicausalidad y la interaccion de los componentes, se muestra mis completo on
1a explicacion de este desorden. |

Estrés y dolor de cabeza

Los eventos estresantes han sido implicados 8n el desarrollo, exacerbacidn y
mantenimiento de los sindromes de dolor crdnico incluyendo dolor abdominal (Craig, 1984;
Jorgensen, Bonlokle, y Chistense, 1986) y dolor crdnico de espalda (Atkinson, Slater, Grant,
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Patterson y Garfin, 1988; Feuerstein, Sulais y Houle, 1979; Leavitt, Garron y Bieliauskas, 1979;
Leavitt, Garron y Bieliauskas, 1980; Smith, Follick y Ahern, 1985). Aunque al dolor de cabeza
crénico se les reconoce como una enfermedad multifactorial (Anderson, 1980), se asume que e
estrés psicoldgico juega un papel en la predisposicion y/o exacerbacidn del dolor de cabeza,
particulannente de los dos sindromes més comunes: migraita y dolor de cabeza tensional
(Goldstein y Chen, 1982; Invernizzi, Gala y Sachetti, 1985; Sicuteri, 1981). Este predisposicion
o vulnerabilidad o dolor podria ser debida @ una reactividad anormal a los estimulos o a un
incremento de los estresores ambientales (De Benedittis, Lorenzetti y Pieri, 1990).

Henryk-Gutt y Ress (1973) reportaron que el estrés emocional ara un aspecto importante
para los pacientes migrafiosas: cerca de la mitad de los sujetas sufrieron su primer ataque de
migradia durante un periodo de estrés emocional, una tercera parte de los pacientes relacionsban
su dolor con los momentos en los que habian unido algiin evento estresante. Observaciones
clinicas de un gran nimero de sufridores de dolor de cabeza crénico sugieren que en el 80% de
los casos, el estrés es el mis frecuente precipitante del dolor de cabeza tensional (Friedman, |
1979).

No obstante, no se ha aportado apoyo experimental cancerniente a la importancia de la
interpretacion personal del impacto de los eventos estresantes sobre el individuo, demostrando
que la activacion del estrés ante la exposicion de cualquier situacion es funcidn no de su
naturaleza sinc de la manera en que es percibido e inteipretodn dentro del de la estructura
emocional v cognitiva del individuo (Lazarus, 1980). La percepcién particular y evaluaciin de loi

eventos se centra en sus implicaciones para el bienestar de la persona y en las pasibles

48



' DOLOR DE CABEZA CAONICO
L

estrategias de afrontamiento (Lezarus y Folkman, 1986).

Se han planteado varios estudios en relacion a la presencia de situaciones estresantes
como precursoras de Uulor de cabeza (De Benedittis, et ol.,'1990; De Benidittis, y Lorenzetti,
1992; Holm et . 1986). Estos generaimente asumen que la cefalee de tipo tensional ocurra "
uipuuu a estrés (considerando ol modelo de Bakal, ocurriria lo mismo con cualquier otro tipo
de cefalea).

En une Investigacion realizada por Holm et al. (1986), observaron que la litersture
disponible no permitia determinay:

* Si los sufridores de dolor de cabeza tensional experimentan mayor estrés que los
individuos sin dolor de cabeze recurrente. '

* Silos sufridores de dolor de cabeza recurrente afrontan el astrés inefectivamente.

* Si otros factores psicoldgicos y fisiolégicos se presentan en éstos para hacerlos més
vulnerables a experimentar dolor de cabeza como respussta al estrés.

Sugieren, en primer lugar, que la mayoria de las investigaciones revisadas en su estudio
han fallado porque cominmaente las medidas de eventos vitales combinan eventos negetivos y
positivos, sm distinguir su participacion en el dolor de cabeze - Brown (1974) y Paykel (1979) en-
“cuentran que solamente la ocurrencia de eventos negativos se asocia con sintomatologfa. Sin
embargo, estos resultados se aponen a lo encontrado por Kanner y et al. (1981), quienes observan
que las contrariedades y los satisfactores correlacionan altamente en la prediccion de sintomas.
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Una segunda razén, que mencionan para que fallen las investigaciones, es debido a que
utilizan exclusivamente inventarios de eventos vitales, ellos sugieren que gran parte del estrés se
debe a demandas diarias, ms que a eventos vitales, Rocion'tos investigaciones sealan que las
medidas de contrariedades diarias (“hassles”) estdn mayormente asociadas con sintomas
relacionados con estrés que las medidas de eventos vitales (Kanner et al, 1981). Una tercera
dificuitad, es que no todos los estudios valoran en forma sistemética la percepcion individual de
los eventos estresantes o los esfuerzos del sujeto por afronter of estrés. Al hacer un andlisis sobre
este punto, los autores encuentran que, en las investigaciones revisadas, la frecuencia y la
severidad de los eventos estresantes (p.e. muerte del conyuge) es mas alta en sujetos con dolor
de cabeza que en sujetos sin dolor, es decir, que hay una mayor tendencie de estos Ultimos 8
percibir las situaciones como menos estresantes que los sujetos con dolor crénico. '

Holm et al. (1986) &n su misma revision, realizaron una investigacion derivada de estas
observaciones, concluyendo que: 1)los sufridores de dolor de cabeza reportan mayor nimero de
contrariedades que e grupo contiol, 2)la presencia de una valoracion de los eventos estresantes
como maés negativos y 3) el empleo de estrategias de afrontamiento menos efectivas en su
esfuerzo por manejar talei eventos; sin embargo ellos no analizan el papel que los satisfactores
tienen sobre el dolor de cabeza.

Por otra parte De Benedittis y Lovenzetti {1392) compararon el papel de las contratiedades
y los eventos vitales en Ia persistencia del dolor de cabeza cronico. Sus resultados mostraron que
las contrariedades (o microestresores) estaban mayormente asociados a la persistencia del dolor

que los eventos vitales, ademés de que los pacientes con dolor de cabeza presentaron una mayor
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tendencia a valorar los eventos de manera negativa que los suiétos sin dolor. Resumiendo los
siguientes hallazgos:

a) encuentran diferencias significativas entre los sufridores de dolor de cabeza y los
sujetos sin dolor en cuanto a la frecuencia y percepcion de contrariedades diarias;

b) sefislan que en los pacientes con dolor de cabeza no hay diferencias significativas en
las variables: genero, edad y periodo de evolucion, al relacionarias con la presencia de
contrariedades; por _Io que concluyen que las contrariededes disriss estén asociadas con la
persistencia del dolor de cabeza idiopético.

c) ol igual que Kanner et af {1981), comoboraron que of impacto de las contrariedades
dirias no depende solo de fa frecuencis, sino también del contenido y significado para 1a persona
(percepcion). ' '

Asi los pacientes con dolor de cabeza pueden tener una mayor tendencie -basada en una
vulnerabilided pre-existente-, a sufrir dolores de cabeza y @ tener una valoracidn cognitiva
negativa, reportando més eventos estresantes que aquellos sujetos ibres de dolor, posiblemente
porque ellos perciben a los menores eventos como mds amenazantes o COMO UNA consecuencia
de su dolor. Bajo estas circunstancias, los pacientes con estrés se predisponen, mantienen o
exacerban su dolor (De Benedittis et al, 1992), “los pacientes quedan entonces atrapados en un
circulo vicioso con un dolor de cabeza intratable amplificando su distrés cognitivo-emocional, lo
cual exacerba y perpetua el dolor” (Ganisa y Vikis-Freibergs, 1991).
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Con base en estos halazgos, la prasente investigacion pratende buscar cudl es o papel
del estresores en o mantenimiento del dolor de cabeza cronico tratando de dividir por un momento
la ya mencionada circularidad a través de dos vias principales: 1) observando silos sujetos con
dolor de cebeza tienden a percibir meyores eventos estresantes que los sujetos sin dolov y2si
of estrés, a su ver, se cosrefaciona con la presencia do dolor,

52



PLANTEAMIENTD DEL PROBLEMA

A) ;Hay diferencias significetivas en |a percepcion de contrariedades y satisfactores
disrios, entre pacientes con dolor de cabeza crdnico y sujetos sin dolor cronico?

8) ;En qué medida las contrariedades y satisfactores determinan las crisis de dolor de
cobeza?

HIPOTESIS

A) Los sujetos con dolov crénico reportarén mayor iwcuoncu e mtmmd de
contrariedades diarias que los suptos sin dolor. -

l.os sujetos del grupo con dolor de cabeza crdnico presentarén menor frecuencia
¢ intensidad de satisfactores diarios que el grupo sin dolor.

8) Los pardmetros del dolor (frecuencia, durecidn, intensidad e indice) correlaciona-
rén en sentido positivo con el aumento de las contrariedades y |a disminucidn de los
satisfactores diarios. '
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Objetivo General:

- Determinar cudl es of papel de los estresores en el mantenimiento y/o exacerbacion
del dolor de cebeza crdnico.

Objetivos Especificos:

- Establecer las diferencias en la percepcion de contmiedgdes y Satisfactores entre
pacientes con dolor de cabeza crénico y un grupo sin dolor crénico. '

- Identificar si existe una relacidn entre la pompcidn de contrariedades y satisfacto-
~ res y la presencia de dolor. ’
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Sujetes

Participaron 15 pacientes con dolor de cabeza crdnico (Grupo con dolor), 14 mujeres y 1
hombre; y 13 sujetos sin dolor (Grupo sin dolor o Grupo control), 10 mujeres y 3 hombves;
considerando los siguientes criterios:

Inclysién
Grupe con delor
a) Edad de 18-60 aitos.

bl Presentar doler do caboza crénice con un pariodo de avolcidn de por o menas 6
meses.

Grupe sin delor
a) Edad de 18-60 afios.

b) Que conviviera con el paciente con dolor de cabeza qrétlico por lo menos una tercera
parte del dia (sea familiar, compaiiero de trabajo, amigo, vecino, etc..
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Exclusién
Grupe cen delor y Grupe sin deler

a) Tener algun otro tipo de padecimiento crdnico (hipertensidn arterial, disbetes, abuso de
alcohol, etc.) o trastorno psiquidtrico. '

Instrumentes
1) Cuostionario de Deler de Cabeze (Rojas, 1989)

Este cuestionario consiste en una Serie de preguntas destinadas a la obtencion de: datos
demogrificos del sujeto con dolor; periodo de ovolucion, localizacion y caracteristicas del dolor;

humm de ayuda y diagnisticos previos; ingesta de medicementos; y rastreo de mmmtos. ‘
conductas y eventos que giren en torno ol dolor {Anexo 1).

2) Registro Diario del dolor de cbeze  Budzynski, Stoyva, Adier y Mullaney, 1973)

 Consiste an una evaluacidn subjetiva del dolor de cabeza de acuérdo 8 una escela de 0
a 5 (donde 0 indica ausencia de dolor y 5 es un dolor incapacitante) (Anexo 2) aqnl ol sujeto
registra con base en la hora del dia y laintensidad del dolor, el registro inicia cusndo se levanta
y finaliza a la hora en que se va a dormir.

Este registro permite obtener parémetros de severidad del dolor: frecuencia, duracion,
intensidad e indice del dolor de cabeza (Blanchard y Andrasik, 1985):

56



METOD0
C

La frecuencia es el numero de episodios de dolor af dia, definiendo un episodio como
-~ aquel registro de dolor delimitado por ceros.

La duracién es |a cantidad de horas diarias con dolor.
La intensidad es el nivel méximo de dolor registrado en el dia,
£l indice s la suma de las intensidades registradas entre el nimero total de horas al dia.

J) Escale de Contrariedades y Satisfactores diavies (Kanner at al., 1981)

Esta escala consiste en 53 reactivos que pueden percibirse como una contrariedad y/o
como un satisfactor, evaluando el grado de incomodidad o de satisfaccion de acuerdo a una
escala de 0 a 3, en donde: 0= Ninguno, 1= Algo, 2 = Bastante y 3 = Muchisimo (Anexos 3 y 4).

Procedimiento

Una vez que se tenia contacto con un sufridor de dolor de cabeza (Figura 1), se le daba una
cita en la Clinica en donde se aplicaba el Cuestionario de Dolor de Cabeza (Rojas, 1989) -que
sirvid como un primer filtro para ser incluido en la muestra-, esta entrevista se raalizé en un

tiempo apioximldo de 45 minutos.

Posteriommente, en caso de que el sujeto no tuviera diagndstico previo, se le daba otra cita,
con el fin de realizar una evaluacion médica y obtener el dimdstico. Si ol diagndstico era de
dolor de cabeza crénico se le citaba a una sesién de explicacion, si era cuslquier otro diagnéstico
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38 le remitia ol servicio corraspondiente. En la sesidn de explicacién se le enseiiaba a monitorear
su dolor de cabeza y a registrar su estrés, la sesidn duraba shrededor de v20-30 minutos. Enesa
misma sesibn » le pedia que una persona sin dolor cronico pero que conviviera con ella por lo
menos una tercera parte del dis, registrare de manera simulténea su propio estrés diavio; lo
anterior con e fin de que ambos grupos tuvieran eventos comunes y observar si es of padecer
dolor de cabeza lo que influye en la percepcion de los estresores diarios.

Primér comtacto

Cuostloﬁario de
Dolor de Cabeza

'ox.ago.cx NO . |Evaluacisn Médica

Sl

Sesion de explicacion

Figura 1, Procedimiento (Dx. de D.C.C. = Didgndatico de dolor de cabeza crénico).
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 El rogistro se reakizd por 28 dias para ambos grupas, séio que e Grupa con dolor registrd
ademds del estrés, su dolor de cabeza.

Andlisis Estadistice

El andlisis estadistico se reslizd mediante ol programa SPS'S para Windows version 5.0.1.
Este estudio planted lo siguiente:

1) Identificer las diferencias entre los dos grupos en cuanto a frecuencia e intensidad de
astresores. Para oo e obtuvieron los registros diavios de sus contrariedades y satisfactores de
ambos grupos y se compararon con la prusba U de Mann-Whitney. Posteriormente, se realiz
un ANOVA de una via (Kruskal-Wallis) comparando la frecuencia y aintensidad de contrariedades
y satisfactores, de los grupos: diss sin dolor, dias con dolor y grupo control.

2) Establecer el papel que desemperian las contrariedades y los satisfactores en la
exacerbacién del dolor. Pare este punto, se resizaron correlaciones do Spearman ontre a) los
registros diarios de contrariedades y satisfactores y bila frecuencia, duracion, intensidad méxima
@ indice del dolor del Grupa con dolor.
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Dates demogrifices

Ei Grupo con dolor (Tabla 1) estuvo compuesto por 14 mujeres y 1 hombre con una edad
promedio de 30.47 aflos; su promedio de escolaridad fue 13.20 aflos (equivalente a nivel
bachillerato); en ocupacién, ol 13.33% de las personas se dedicaben al hoger, e 40%
ttiblimu, ol 40% estudiaban, y ol 6.67% trabajeban y estudisban; en cusnto e su estado civil
9 oran soltevos, 5 casados y uno vivie en unidn kbre. Respecto a las caracteristicas de su dolor,
ol grupo se conformé por 7 pacientes con dolor de cabeza tensions, 3 con migrade, 4 con
cefalea mixta y 1 con dolor de cabeze en racimos; su periodo de evolucidn fue de 3.66,12.67,
3.25y 18 afios, respectivamente (Tabla 2).

Al Grupo sin dolor (Tebla 1) lo formaron 13 sujetos, -dado que dos no entregaron sus
registros de estrés-, participando 10 mujeres y 3 hombres con une edad promedio de 33.53 aflos;
con un promaedio de 13.65 aflos de escolarided cursados (nivel bachilerato); en cusnto a su
ocupacion, ol 15.36% se dedicaban ol hogar, ol 36.46% trabajaben, ol 36.46% eran estudiantes
y 7.88% trabajaban y estudiaban al mismo tiempo; participaron 7 soltercs, 4 casados, uno en

unién libre y un viudo.
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Sone Ocupaeidn Ede. Civil

, Cisd  Eooolorided
M F : H 1T ETE 8§ C VU
Cruposon =047 x=-1320
4
doler ' ! §0.-1287 - $D.-3.28 286185601
Grupe sin %=335) x=1385
1 - 1
doler 3 . 0 S0.«1470 80..3.2 2881 .7 ' '
Xe188  1-050 1-08)  xleldd Xe 137
gh=1 ns. ns. gh=3 gl =3

Tobla 1. Datos Demogréficos (Sexo, M=masculino, F = femening; Ocupacion, H=hoger, T=trabaje, E=estudia,
TE=traboje y estudia; Estado civi, S =soltera, C=casade, V=viudo, UL =unidn ibre).

—
Tonsions A 16
Migrals 3 1267
Mixto A 3.25

En racimo 1 18

Tobla 2. Coracteristicas del dolor de cobeza.
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Frecuencia o intensidad de contrariedades y satiefactores

Durante ol pariodo de estudio (28 dias), ol Grupo con dolor tuvo una fracuencia promedio
de 10.88 contrariedades diarias y o Grupo sin dolor de 8.56. En cumnto a su intansidad, o
Grupo con dolor puntio con un promedio de 19.28, mientras que ol Grupo sin dolor tuvo 12.83
(Grdfica 1). La prusba U de Mann-Whitney mostré diferencias significativas tanto para la
frecuencia (2= -2.84, p< 0.01) como para la intensidad de las contrariededes dinvias (2+-
4.26,p< 0.001).

Contrariedades Blariss

L:] Qrape ton Dolet . g Conbol

Gréfica 1. Promedios de la fracuencia a intensided de contrariedades diarias an kos
@/upos con dolor de cabeza y control, *p<0.01, **p<0.001

Para los satisfactores, la frecuencia promedio por dia en of Grupa con dolor fue de 16.56
y 12.85 para ol Grupa sin dolor. Al reslizar of andlisis estadistico no se encontraron difarencias
significativas (Z=-1.47, p=0.14). Respecto a la intensidad de dichos satisfactores, el promedio
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para o Grupo con dolor fus de 30.73 mientras que para of Grupo sin dolor fue de 36.26,
nuevamente estas diferencias no fueron significativas (Z=-1.74 p=0.08) (Gréfica 2) '

Satislastores Biarins

intensidod

':I Brege ton Dot . rape Soniel

Grdfica 2. Promedios de la fracuencis « intensidad de satisfactores disrios en les
geupos con doler y grupo control,

Los sufridores de dolor de cabeza, a pesar de padecarlo en forma crénica, tienen perfodos

- sin dolor, por o que se planted investigar cudl swrfa la diferencia en le percepcidn de estrésen
los diss en que habia crisis de dolor, los dias en que no y o grupo sin dolor (control). Para aste
fin 38 compararon los grupos: Dias sin dolor, Dias con dolor y Grupo Control, mediantala prueba

- d Kruskal Wallis. La tabla 3 muestra la frecuencia de commidndu,‘ cuyos promadios fusron
de 9.18 pare e grupo de dias sin dolor, de 11.36 para el grupo de dias con dolor y de 8.56 para
ol grupo control, las diferencias son significativas (x2=11.93, p<0.01), observandose una

63



RESULTADOS
L

mayor diferencia entre los dias en que hubo dolor y of grupo control. Para la intensided de
contrariedades, of promedio del grupo de dias sin dolor fus de 16.05, de 20.24 para ol grupo de
dias con dolor y de 12.84 para o grupo control; las diferencias son significativas (x2=20.72,
p< 0.001). Se observa una mayor diferencia de la frecuencia a intensided dc contrariedades
on los dias en que hubo dolor comparandolos con of grupo control (Tabla 3).

Diss sin Osler  Dias oon Doler  Grupe Contrel

Contrariededes
Fracuencia 9.18 1138 8.56
Intonsided 16.06 024 1204
Satisfastores
Frecuencia  14.05°° 1720 1765
Intonsided 2026° 32,08 36.20
Table 3. Promedios de contrariedades v satislecierss de scuerdo 8 les diss de
deler y grupo coniral, © <005, ** p< 001, ** *p< 0,001,

La frecuencia de satisfactores (Tabla 3) tuvo un promedio de 14.05 para el grupo de dias
sin dolor, de 17.30 para of grupo de dias con dolor y 17.85 para of grupo control, las diferencias
son significativas (x?=9.14, p < 0.01). En cuento ala intensidad de las mismas sus promedios
fueron de 26.25 para el grupo de dias sin dolor, 32.06 para of grupo de dias con dolor y 36.26
para ol grupo conudl, las diferencias son significativas (x2=8.24, p< 0.05). Se observauna
menor frecuencia e intensidad de satisfactores on fos dias sin dolor ol compararios con ol grupo
control.
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En este punto, 3e considerd nicamente ol Grupo con dolor, comparando la frecuencia e
intensidad de contrariedades y satisfactores, en los dias con y sin dolor. La prusba U de Menn-
Whitney mostré diferencias significatives en la frecuencia de contrariedades entre los dias sin
dolor y con dolor, con un promedio de 9.18 y 11,65, respectivamente (2 =-1.96, p =0.05); sin
embargo, no musstra diferencias significativas para la intensidad de las mismas (2=-1.69,
p=0.08), cuyos promedios fusron de 16.08 en los dias sin dolor y de 20.8 en los dias con dolor
(Gréfica 3).

] “iD‘ B ios con Doiw

Geéfica 3. Frecusncia o intensidad de fontrum disvias on los dlas con'y sin
dolor, *p<0.05
Por otro lado, los promedios diavios para la frecuencia de satisfactores fueron de 14.05
on log dias sin dolof y de 18.01 en los dias con dolor; en cuanto a la intensided su promedio on
los dias sin dolor fus de 28.25 y en los dias con dolor de 33.36. S encontraron diferencias
~ significativas tanto para la frecuencia (2=-3.42, p<0.001) como para la intensidad de
satisfactores (2=-2.64, p <0.01) (Gréfica 4).
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[} omomods [ Oswntus

Grdfica 4. Fracuencio ¢ intensidad do Satisfacteres disries de acuerde 8 les diss
con y sin doler. ;
*P<0.01, **p<0.00

Relacién do las contrariodades y loe satisfactoras con ol dolor do cabeza

Se reakizd una correlacion de Spearman, uitu las varisbles: frecuencia de contrariedades,
fracuencia de satisfactores, intensided de contrariedades e intensidad de satisfactores y los
pardmetros del dolor: frecuencia, duracidn, intensidad méxima e indice del dolor; de los mhtm
dia por dia de cada sujeto (Tabla 4) y de sus promedios semanales (Tabla 5). Se encontraron
correlaciones significativas entra duracion del door y frecuencia de contrariedades; duracién
y frecuencia de satisfactores; y duracion e intensided de contrariedades; se sncontrd también
una correlacién significativa entre ol indice del dolor y la frecuencia de contrariedades asi como
Ia fracuencia de satistactores (Tabla 4).
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Frasuencia Frocuoncio  intoncided Intonsided
Contrasiodades  Satistesteres Contrariedades  3atisfostorss

Deoler do Cobaza:

Fresuencia 0,03 ' 0,10 0,04 009
Duwiacién 0,22** 018°* 024** 0,10
Intongided

Mixims 003 0.01 0.07 0.04
Indioe 018°* 0,12 021** 0,04

Tabla 4. Correlacién do Speavman para los 1egistros dia por dia del Grupo con delor (n = 420),
p< 001, *p<0.001

Por otra parte, considerando qua fos efectos del estrés pudiersn no ser inmediatos sino
acumulsbles (Stone, Reed y Neale,1887), se realizé una correlacion de Spearman.con los
promedios semanales de las medidas de estrés y los parémetros del dolor, obteniéndose 4
somanas por cada sujeto (n=60). Se encontraron correlaciones significativas entre la duracién
y la frocuencia de satisfectores, asi como entre la duracidn y la intensidad de setisfactores; de
la misma forma, la intensidad méxima correlaciond con la frecuencia y con la intensidad de
satisfactoras, asi como comlicionu significativas entre ol indice y la frecuencia e intensidad
de satisfactores, y e indica y la intensidad de contrariedades (Tabla 5). Se observaron més
correlaciones con fos pardmatros del dolor ol considerar los datos por semana, sobre todo de los
satisfactores, por lo que estos Gitimos resultaron ester més asociados a los parémetros del dolor
de cabeza a la semana.
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Frocuonsie Frosvoncio intoncided intonsided
Controriodades  Satislastorss  Contrariededes ~ Satisfostores

Deler do sabaas:

Frosuoncio -0.07 -0.08 0.18 0.10

Durasién 0.17 0.28* 0.18 0.28°
Intoncided -05 0.4 0.08 0.22°
Mixime -

Indies 0.19 0.26* 0.27° 0.23°

Tobla 5. Correlacionas del estrés y los pardmetios del doler do cabeza semansles (n=60)

(Grupo con dolar). *p<0.05,**p<0.01-



El propdsito del presente sstudio fue observer cudl s ol papel de los estrasores en ol
mantenimiento del dolor de cabeza crénico, para e, primero se compararon los registros de
contreriedades y satisfactores de dos poblaciones; una con dolor de cabeza crdnico y otra sin
dolor; posteriormente se observd en qué medida ol estrés propiciebs d dolor, correlacionando los
registros diarios y por semana de los estresores y los pardmatros del dolor de cabeza.

Los datos mostreron que los sufridores de dolor de cabeza crénico presentan una mayor -
frecuencia de contrariedades disrias que of grupo control pero ademds, y quizé lo més
importante, " que la evaluacidn que hacen de dicho estresor es mds negativa, aceptando la
hipétesis que suponia que los sujetos con dolor presentarisn mayor frecuencia e intensidad de
contrariedades que los sujetos sin dolor; esto es debido quizé a que ol dolor los haca més
vulnerables a fas situaciones ambientales, compartiendo entonces lo encontrado por Holmes et
al.(1988) y Do Benadittis ot o!. (1992). ‘

En cuanto a los satisfactores, no se encontreron diferencias -en thrminos de frecuencia
e intensidad- al eompmi a los sujetos con y sin dolor, por lo que se rechaza la hipétesis que
suponia que ¢l grupo con dolor tendria menos satisfactoras; sugiriendo que los sufridores de
dolor cronico tienen iguel nimero de satisfactores que los sujetos sin dolor, por lo que ol impacto
de los satisfactores no estarie en su mcuohcil 0 intensided sino - como se explicard més
adelante-, en la propia vulnerabilided del sujeto con dolor.



DISCUSION
S

Una vez establecido que los sufridores de dolor de cabeze reportaron mayor frecuencia
8 intensidad de contrariedades que los sujetos sin dolor, sa planted buscar la influencia de las
crisis de dolor sobre la percepcidn negativa de los estresores, para lo cual se compareron los
detos de estrés de acuerdo a los dies en que hubo dolor, los dias sin dotor y ol grupo control. Se
encontraron diferencias en la frecusncie e intensidad de contrariedades entre los tres grupos,
marcendo tel diferencia la comparacion de los dias en que hubo dolor y ol grupo control, Esto
indice que le diferencie en la percepcion de contrariedades entre las dos poblaciones (con dolor
y sin dolor cronico) se ve incrementada aiin més por las crisis de dolor, por lo que o estrés
esteria manteniendo el dolor y of dolor la percepcion negativa de los eventos potencisiments
estresantes.

Al realizar of mismo andlisis pasa le frecuencia o intensided de satisfactores, 3o
observaron nuevamente diferencias entra los tres grupos (dies sin dolor, dias con dolor y grupo
control), sdlo que on es1e caso on los dias sin dodor los pacientes reporteron menos setisfactores
con respecto a los seiialados por of grupo control; sugiriendo entonces, que los setisfactores no
estén amortiquando of impacto del asirés sino manteniendo of estedo de dolor, dado que cuando
hay menos satisfactores no hay dolor y cusndo hay més satisfactores o similares e los del grupo
control, ol dolor se exacerba. ‘

Los resultados hacen suponer que los sujetos con dolor de cabeze, dadas les limitaciones
que ocesions of trastorno son més vulnerables a estrés (Penzo, 1988; Latorrs, 1992; Valdés y
DaFlores, 1985), entendiendo la vulnerabilidad como la carencia de recursos fisicos o socisles
pue enfrentar une situacion, (Lazarus y Folkman, 1986) ademds de la existencia de cierta
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labiidad y predispasicidn fisioldgica que hace responder con patrones de activacidn especificos
(tensién muscular, secrecidn de jugos gdstricos, etc.) (Everly, 1980); por lo que se ven
encerrados en un circulo vicioso en of cual ol astrés les provoca dolor y o dolor modifica su
percepcion del astrés.

Posteriormenta, sa raslizé un andlisis intragrupo, con ol fin de observar de manera més
clara la diferencia en la percepcién del grupo con dolor da cabeza de acuerdo e las “crisis de
dolor”. Se encontré qus en los dias con dolor se reportd una mayor frecuencia de contrarieda:
des, sin embargo, esto no fue asi pare la intensidad de contrariedades cuyos datos Nno mostraron
sar diferantes en los dias con y sin dolor. Esto sugiere que las crisis de dolor estin més
relacionadas a una mayor percepcion del nimero de situaciones negatives, més que o la
intensidad da les mismas,

Pare los satisfactoras, los resultados indiceron que en los dias con dolor hubo mayor
fracuencia a intensidad de satisfactores qus en los dias en que no hubo dolor, mostrando que los
satisfactoras estén relacionados con el aumento de crisis de dolor, corroborando nuevamenta que
éstos no actian como Mtiguodom del impacto del estrés, dado qua se suponie que al habar
més satisfactores no habrie dolor da cebeza.

Derivado en parta del punto enterior, 38 buscd observar of impacto de las contrariedades
y los satisfactores sobra el dolor da cabeza, para lo cual se reslizé una correlacidn. Los
resultados mostraron que las contrariedades y los satisfactores tuvieron un impacto tanto disrio
como semanaimente sobre el aumento en fos parémetros del dolor de cabeze. No obstente, en
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DISCUSION

los registros diarios, las contrariedades resuiteron mayormenta asociades ol dolor que los
satisfoctores y, of observarse los datos por semens, los satisfactores resultaron més asacisdos
o dolor. Esto hablaria de que las contrariedades poseen en mayor medida un efacto inmediato
sobre ol dolor de cabeza, en comparacion a los satisfactoras cuyo impacto parece ser més de
efecto acumulativo. Los resultados son consistentes con lo sncontrado por Kanner ot ol. (1881)
y Weinberger ot al. (1987), quienes observaron que tanto las contrariedades como los
satistactores rasultaron prodictores de sintomas.
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CONCLUSIONES

Esta investigacion concluye que los estresores juegan un papel importante en o
mantenimiento y exacerbacién del dolor de cabeza crénico, dado que por una parts, los sufridores
de dolor de cabeza presentan mayor frecuencie @ intensided de contrariedades y por la otre, los
estrasores sean positivs o negativos esten relacionados con las crisis de dolor de cabeza. En

la siguiente figura se muestran los lazos de retroslimentacién sugeridos en la relacién estrés-
dolor de cabeza, proponiendo que ol estrés axacerba o dolor y @ su vez, of dolor modifica le

percepcién de estrés.

Estrés

e

7 N\

Dolor de Cabeze

Sa contribuye antonces,

Relacién entre of estrés y of dolos de cabera crénico,

a la comprension de los mecanismos que mantienen ol dolor de

cabeza en forma crdnice a través de la comprensidn del impacto del ambiente, pero sobra todo,
del papel de la percepcion del sujeto ante dicho ambiente (seria importente investigar cudl es su
- papel en otro tipo de trastornos de tipo crénico).

1



) CONCLUSIONES

Se sugiere desavolar un programa preventivo de entrenamiento en reduccion del estrés

ya que como 38 observé, ol estrés puede tener efectos en ol corto y en of largo plazo -como fue

ol ceso de los satisfectores cuyo impecto se advirtié unicamente al considerar los detos

semanales-, haciendo referencia a su efecto acumulativo. Y une vez establecido ol trestoino de

dolor, los pacientes se beneficiarén de tratemientos encaminsdos a la modificecién de

estructuras cognoscitivas distorsionadas, es decir, modificando su percepcion de estrés; ademds

de la relajacidn, cuyo princigel objetivo es atenuar la activacidn fisioldgica generada en of estedo

do estrés y do esta manere, syudar o la disminucidn del delor, qua también es una fuente de
astrés,

Por otro parte, 83 importante investigas cubles son las varisbles que atendan ol impacto
del estrés (como podria sar o) apoyo social, los modos de afrontamiento, la presencia de
conductas de salud, etc.), ya que como se observd, los satisfactores més que mmm
parecen pradecir los sintomas. Pare oo, en posteriores investigaciones 30 podeia reslizer un
andlisis de regresion con ol fin de observar el papel predictor tanto de las contrariedades como
de los satisfactores sobre ol dolor de cabeze.

Finaimente cabe mencionar que Ia musstra plenteada inicisimente era mayor a la que se
obtuvo e 1argo de I investigacitn, i smbaigo, este propsito no pudo Heverse » cabo debido
o canalizaciones por un lado, y aMdeMmmmcMumws registros disrios
de estrés ylo de dolor de cabeza, por el otro. La razén de esto tltimo quizé fue debido e que of
registro se realizd durente un periodo muy largo (28 dies); por lo que 38 sugiere que para
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posterioras investigaciones se reduzcen los dias de registro (p.e. a 15 diss) o se indaguen
estrategias pava disminuir la desercidn y se sumente ol tamefio de Is musstra.
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ANEXO0 1

CURSTIONARIO DE DOLOR DR CABRZA

Cita:

Asi :
1. DATOS GENERALRS. signado o

Nombre: Edad:

Sexo: (1) masculino (2) femenino ‘

Edo. civil: (1) soltero (2) casado (3) u. libre (4) divorciado
(5) separado (8) divorciado (7) viudo

Ocupacién: Escolaridad: :

I11I. MOTIVO DR LA COMSULTA
A) Desoripcién general del problema:

g; (Por quién o cémo fue referido?

(Ha oonsultadc antes lgui :
(A quién o dénde? ®8 & alguien por este problema? (#i) (no)

Diagnéstico(s) previos:
Tratamientos recibidos:

Resul tedos: .

111. ANTECEDINTES PERSOMALES Y ’MILIAIIS.
A) Hiatoria da la cafalsa.
1. Psriodo de evolucién:

2. (Desde cusndo considera al dolor de cabeza ‘como un problm?‘
Lporqué”?

3. Traumatismos (8i)  (no) 4Cuéndo?
Topografia:
Consecuencias (inmediatas y mediatas):

4. Patologias concomitantes:

Hipertensién Anemia Probls. visuales .Amibiasis Sinusitis
Parasitosis Infecciones ginecolégioas

Problemas neurolégicos diversos:

Otras:

Método anticoncsptivo:




B: Antecedentes Familiares: (ei) (mo)

Padre  Madre Hermano(a)s Abuelo(a)e (mat) (pat)

Periodo de evolucién: Dx:
IV. BSPECIVICACIONES DEL DOLOR DE CAREZA.
Frecuencia: /semans /nes
Duracién promedio de cada episodio:
Intensidad promedio de cada spisodio: (1) dolor muy leve (2)
dolor moderado (3) severo (4) muy severo .
(5) dolor incapacitante
(Cémo inicia usualmente el dolor? (1) roponﬂnmnto (2)

gradualmente (3) nunca se le quita (4) indistintaments

(Qué aumenta el dolor?

4Qué lo disminuye?

4Qué 1o desaparece?

(Hay alguna hora o momento del dia en el que habitualmente le duela
1a cabeza? (no) (i) (Cudndo? .

Topografia (si o) paciente reports irradiacién dsl dolor,
sofialarlo con una flecha)

Descripcién del dolor.

Punzante o punzadas Pulsiétil Pesadez Ardor Tirantez

Sensacién de presién Como #i fuera a explotar
Otra: .




4

Prodromos (sintomas que invarisblemente preceden al dolor):
(presentes) (ausentss)

Trastornos visuales (especifique):
Trastornos auditivos (especifigue):
Tics oculares
Cambios inexplicables en el estado de énimo
g:nncionu somiticas (especifigue):

ros:

V. ANALISIS PUNCIONAL DRL DOLOR

I_ Eventos Durante Dilm.n

Fisicos/
fisiolégicos

Afeot ivos

Cognoscitivos
R

VI. TRATAMIRNTOS ACTUALRE CONTRA EL DOLOR

1. Analgésicos (narcético-)' (no narcéticos):

2. Sedantes: 3. Miorelajantes:

4. Vitaminas: 6. Vasoconstrictores:
6. Acupuntura: 7. Otros:
Resultados:

Atribucién del dolor: 1. "No se” 2. "Nervios" 3. “problemas”

4. Prsocupaciones 5. Menstruacién 6. Enfermedades 7. Herencia

8. Tener algo en la cabeza (especifique):
Otra(m): .

Beveridad del problema: 1. No es un problema 2. Lovomnt.o
inguietante 3. Moderado 4. Severo 5. Incapacitante

Obassrvacionee:

Entrevistador:

€laborado por Mario €. Rojas Russell
ENEP 2aragoza. Fac. Psicologia, junio 1989,

-3-



FECHA FECHA
S s
4 a
3 3
2 2
1 1
o o .
6 ] 10 12 2 4 6 ] 10 12 2 4 6 L) 10 12 2 4 6 ] 10 12 2 4
MARANA TARDE NOCHE MAKANA TAROE NCCTHE
FECHA : FECHA
13 S
4 4
3 3
2 2
1 3
] o
6 8 10 12 2 4 -] 8 10 12 2 £ ] 8 10 12 2 4 € 8 10 12 2 4
vARANA TARGE HOCHE uaRaNA TARDE NOCHE
FECHA:
5
a
3
2
1
0
6 ] 10 12 2 4 € 8 10 12 2 4
MATIARA TARTCE NOCHE

'GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR

CUALQUIER DUDA SOBRE SU REGISTRO LLAMAR
0 Auscncia total del dolor

AL PROGRAMA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD

>
1 Dolor may leve que se sicnte solo do sc fija especial endél TEL. 6-23-86-03 . ;
2 Doler lcve que por momentos sc ohvida ’5
3 Delor modcrado que I¢ permite realizar sus lab como d¢ b NOMBRE: ~
4 Dolor fecric que ke dificulta concentrarse y relizar tarcas dificiles pero Ie permitc h:wcrooss faciles

5 Dolor may facrte ¢ incapacitanic quc lc obliga a abandonar sus actividades, N°DE EXPEDIENTE:




FECHA :

s 5
4 4
3 3
2 2
1 1
o o
6 8 10 12 2 4 6 10 12 2 8 10 12 2 L] [ 3 8 10 12
MARANK TARDE NOCHE MARANA TARDE NOCHE
FECHA ) FECHA :
5 s
L] <
3 3
2 2
1 1
/] o
6 8 10 12 2 4 6 8 10 12 2 4 8 10 12 2 < 13 8 10 12
MARANA TARDE NOCHE WARANA TARDE NOCHE
FECHA:
s
]
3
2
1
]
-3 3 10 12 2 4 6 10 12 2 4
MARANA TARDE NOCHE
GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR CUALQUIER DUDA SOBRE SU REGISTRO LLAMAR
© Ausencia total del dolor AL PROGRAMA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD
1 Dolor muy beve quc s sicnie sole do sc fija esp en él

2 Dalor leve quc por momchtos sS olvida

3 Dolor moderadoe que ic paruuie realizar sus Inbores como de costumbre

4 Dotor fucric que i dificulta concentrarse » relizar tarcas dificiles pero bs penie hacer cosis faciles
& Dotor muy fucric ¢ incapacitanic quc tc obliga a abandonar sus actividados.

TEL. 6-23-06-03 .

NOMBRE:

N° DE EXPEDIENTE:



ANEX0 3
C
Escala Combinada de Contrariedades y Satiefactores

Nombre: Sexo:
Edad: Num. de Identificacién:
Instrucciones Generales:

Las CONTRARIEDADES son irmitantes -cosas que le molestan o fastidian; ellas pueden
hacer que usted se inquiete o se enoje. Los SATISFACTORES son eventos que hacen que se
sienta bien, ellos pueden hacer que se divierta, se sienta contento o satisfecho, Algunas
contrariedades y satisfactores ocurren de una manera regular y otros son relativamente raros.
Algunos tienen un efecto leve y otros tienen un efecto fuerte,

Este cuestionario enlista las cosas que pueden ser una contrariedad o un satisfactor dfa a
dfa en su vida. Alguna vez serdn una contrariedad y otras un satisfactor, otras veces serén tanto
una contrariedad como  un satisfactor.

Por favor piense qué tanto fue una contrariedad y qué tanto un satisfactor cada enunciado
el dia de hoy. Indique sobre la columna del lado izquierdo de la pigina (baio *CONTRARIEDA- .
DES") cudnto fue una contrariedad para usted -y encierre en un drculo ef nimero
Después indique en la columna del lado derecho de la pégona (bajo "SATISFACTORES") cu&nto
fue un satisfactor para usted encerrdndo en un dirculo el niimero apropiado.

Cuando conteste las oraciones que se presentan, tenga en mente que se tratade ¢l dfa -

de hoy.

Recuerde, encierre un niimero del lado izquierdo de la pégma y otro nimero del lado
derecho para cada enunciado.
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