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Por su incidencia, su naturaleza incapacitante y el deterioro que ocasionan en la calidad de vida las cefaleas
primarias representan un problema en materia de salud ptblica. Se estima que mas de la mitad de la poblacion ha
padecido estas cefaleas en algiin momento de la vida. La literatura de investigacion atin no genera certeza sobre
los mecanismos que las originan por lo que persisten diversas propuestas sobre su etiologia. El propésito del
presente trabajo fue explorar la contribucion de diversos factores incluyendo, la interaccion familiar y los
sintomas de ansiedad y depresion en el desarrollo y mantenimiento de las cefaleas primarias. Se analizaron los
resultados de 200 participantes con diagnostico, confirmado por neur6logo, de cefalea primaria tensional,
tensional cronica, migrafia y mixta, en dos hospitales ptblicos en la ciudad de México. Resultados. El modelo
final de ecuaciones mostrd buen ajuste (X°=7.344; GL: 7; p=.394) y se observaron efectos directos entre el dolor
de cabeza y la sintomatologia ansiosa (.308.) y la depresiva (.157.), también hubo un efecto similar entre una
infancia estresante y la sintomatologia ansiosa (.422.), asi como con violencia familiar y castigos frecuentes sobre
la infancia estresante (.303. y .243. respectivamente). Conclusién. Los resultados sugieren que la interaccion
familiar, principalmente la negativa, que incluye exposicion directa a altercados familiares, los sintomas de
ansiedad y de depresion, contribuyen en la génesis de las cefaleas primarias.

Palabras claves: dolor de cabeza, crianza, estrés, disfuncion familiar, psicosomatica, ecuaciones
estructurales.

Due to their incidence, their disabling nature and the deterioration they cause on the individual’s quality of life,
primary headaches have become a public health problem. Estimates point out that more than half of all
individuals have endured this type of headache sometime during their lives. As research has not yet produced
certainty regarding the mechanisms causing these headaches very diverse proposals on their etiology persist.
The purpose of the present study was to explore the contribution of several factors including lifestyles, family
interaction as well as anxiety and depressive symptomatology, on the development and maintenance of
primary headaches. The study examined the results of 201 participants with neurologist-confirmed
diganostic of primary tensional, chronic tensional, migraine and mixed headaches from two large public
hospitals. Results. Structural equation modeling revealed good fit (X2=7.344; DF: 7; p=394) including direct
effects between headache and anxious (.308) and depressive (.422) symptomatology, as well as past family
violence with frequent punishment on a stressful childhood (.303 and .243 respectively). Conclusion. Results
show that negative family interaction including direct exposure to family conflict, anxiety and depression
symptoms do contribute to the development of primary headaches.

Keywords: tension headache, migraine, family interaction, stress, SEM, psychosomatic.

De acuerdo con Clasificacion internacional de cefaleas, (ICHD,
por sus siglas en inglés), éstas se clasifican en dos grandes grupos

principalmente, las primarias se conceptualizan como la enfermedad
en si, no tienen causas subyacentes identificables como la migrafia y
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la cefalea tensional. Las secundarias, se derivan de alguna causa pato-
logica o condicion especifica, suelen ser sintoma de otra enfermedad
como tumores, parasitosis y enfermedad vascular cerebral
(Rodriguez, Vargas, Calleja y Zermeiio 2009).

Estos padecimientos representan un problema en materia de salud
publica, por su incidencia, su naturaleza incapacitante y el deterioro
que ocasionan en la calidad de vida. Un meta-analisis de 107 estudios
dirigido por la World Headache Alliance, la International Headache
Society y la European Headache Federation, indic6 que la prevalencia
mundial de la migrafia es del 14% y la cefalea tensional del 46%
(Stovner, et al. 2007).

La cefalea tensional de ocurrencia episodica es el sub-tipo mas
comun entre las de origen primario, en paises desarrollados de Améri-
ca'y Europa este padecimiento afecta aproximadamente al 60% de los
varones y a poco mas del 80% de las mujeres (International Classifi-
cation of headache Disorders [ICHD], 2004; Organizaciéon Mundial
de la Salud [OMS], 2004 y 2011).

En México se estima que el 90% de las personas en edad adulta
han tenido cefaleas alguna vez en su vida y de este porcentaje al me-
nos la mitad las padece de manera relativamente frecuente (Rodri-
guez, Vargas, Calleja y Zermeiio 2009). La cefalea tensional es el
subtipo mas comtn en el medio hospitalario (Rodriguez, Vargas,
Calleja y Zermeiio 2009b). En el caso de la migrafia diversos estu-
dios muestran un patrén similar al observado a nivel mundial, es de-
cir, del 6% al 8% en hombres y del 15% al 18% en mujeres (OMS,
2004).

A pesar de su alta prevalencia, ain no se tiene certeza de los meca-
nismos que originan las cefaleas primarias. En el caso de la migrafia,
las propuestas mas recientes apuntan a la dilatacion de los vasos lar-
gos de la dura madre claramente inervados por el nervio trigémino
(Barroso, 2009). Para la cefalea tensional la literatura de investiga-
cion ha propuesto que la entrada de informacion nocioceptiva al siste-
ma nervioso central se incrementa por la activacion o sensibilizacion
de las vias sensoriales aferentes en los tejidos miofaciales, dicha sen-
sibilizacion es inducida por la descarga de impulsos nocioceptivos en
el sistema periférico (Bendtsen, y Treede, 2006). Las estructuras sen-
sibles al dolor en la cabeza son el cuero cabelludo, los musculos del
craneo, la duramadre, los vasos cerebrales, las arterias y las venas en-
tre otras (Cardenas-Hernandez, 2009). Los mecanismos mas comunes
por los que dichas estructuras pueden producir dolor, son la traccion
(como al sujetar el cabello), desplazamiento y dilatacion de vasos san-
guineos superficiales (Engel, 1989).

El dolor ocasiona sufrimiento psicologico importante, desde hace
varias décadas diversos estudios han destacado la importancia de los
factores psicologicos como precipitadores de enfermedad fisica, en el
que se ha identificado el papel factores diversos como el estrés (Kalt-
sas y Chrousos, 2007; Schoenem y Bendtsen, 2006), ambientes fami-
liares negativos que no proveen apoyo social (Repetti, Taylor y See-
man, 2002), infancia estresante (Repetti, Robles y Reynolds, 2011;
Wilkinson y Goodyer, 2011) o practicas de crianza disfuncionales in-
cluidos el abuso sexual (Lee, 2010; Riley, Wright, Jun, Hibert y
Rich-Edwards, 2010) o cualquier tipo de maltrato (Tietjen et al.,
2009; Lieberman, Chu, Van Horn y Harris, 2011; Rogosch, Dackis y
Cicchetti, 2010), por mencionar sé6lo algunos.

Los sistemas biologicos regulatorios de la respuesta al estrés
(adreno-medular y el hipotalamico-pituitario-adrenocortical) son los
mas afectados, y pueden precipitar o contribuir al desarrollo de tras-
tornos psicologicos, enfermedades cronicas graves y mortalidad pre-
coz (McEwen, 2000; Repetti, Robles y Reynolds, 2011; Repetti,
Taylor y Seeman, 2002; Wilkinson y Goodyer, 2011).

Las condiciones anteriores llevan al desarrollo de problemas in-
terpersonales, redes de apoyo disfuncionales o reducidas, estrategias

de evitacion, ansiedad anticipatoria, o catastrofizacion, entre otras di-
ficultades adaptativas para el individuo, que suelen ser aprendidos du-
rante la infancia y consolidados en ambientes o experiencias que fa-
vorecen las creencias o esquemas explicativos desadaptativos y la ex-
posicién a factores de riesgo o protectores. Estos a su vez van a inte-
ractuar con vulnerabilidades genéticas y suelen favorecer la precipita-
cion o empeoramiento de cuadros cronicos como el cancer, la hiper-
tension, la diabetes, los trastornos digestivos, entre muchos otros
(McEwen, 2000; Repetti, Taylor y Seeman, 2002; Wilkinson y
Goodyer, 2011).

En el caso de las cefaleas, como en otros padecimientos con com-
ponentes psicofisiologicos (por ejemplo el trastorno de panico), la in-
vestigacion, mas que buscar un s6lo agente causal especifico e identi-
ficable, ha intentado ubicar la contribucion relativa de factores de
riesgo asociados al inicio y mantenimiento de las cefaleas primarias.
Dichos factores incluyen variables como la percepcion de mala salud,
dormir pocas horas por noche, y manejo defectuoso del estrés (Houle
y Nash, 2008; Lyngberg, Rasmussen, Jorgensen y Jensen, 2005).

Adicionalmente, la literatura de investigacion sugiere la existen-
cia de comorbilidad con trastornos como ansiedad y depresion (Pefia-
coba, Fernandez, Gonzalez, Miangolarra y Pareja, 2008; Zermefo y
Miranda, 2000), ademas de que en general estos pacientes reportan
sentirse fatigados ¢ irritables de manera constante, tener problemas de
concentracion y para dormir (OMS 2000; OMS 2011; ICHD; 2004)
que perpetuan un circulo de sufrimiento donde las situaciones estre-
santes se ven exacerbadas y sostenidas por los estilos comportamenta-
les que llevan a mas sufrimiento por dolor.

Finalmente, la calidad de vida se ve seriamente deteriorada, inclu-
yendo el desempeiio laboral (Busto, Maria, Cordeiro y Tognola,
2007; OMS, 2011) y la interaccion familiar. A lo anterior se suma el
costo financiero asociado a su manejo y el riesgo de toxicidad que re-
presenta el consumo frecuente o abuso de medicamentos que también
pueden ocasionar mas dolor de cabeza (OMS, 2011). Cabe mencionar
que en el caso de las cefaleas se ha explorado muy poco el papel de los
antecedentes familiares, las emociones, y los estilos vida en su
exacerbacion y mantenimiento.

Asi, en funcion de su incidencia, del sufrimiento que genera, de su
interferencia en el funcionamiento del individuo, del impacto socio
economico y de los efectos sobre la salud, el proposito del presente es-
tudio fue explorar el peso relativo de la interaccion parental y los ante-
cedentes familiares, ademas de los sintomas de ansiedad y depresion
en el desarrollo y mantenimiento de las cefaleas primarias.

Método

Participantes

Se analizaron los resultados de 200 participantes con diagnodstico
de cefalea primaria tensional, tensional cronica, migrafia y mixta,
confirmado por neur6logo. Los pacientes se reclutaron en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia (114 participantes) y en el
Hospital Obregdn (87 participantes) ambas, instituciones publicas, en
la ciudad de México. Todos participaron de forma voluntaria.

En el grupo de tensionales hubo 15 hombres y 48 mujeres con una
edad media de 44.8 (DE=14.2), la mayoria casados (58.7%) y dedica-
dos al hogar como ocupacion (54%). En los tensionales cronicos hubo
4 hombres y 31 mujeres, edad media de 45.2 (DE=13.74), casados
(60%) y en su mayoria amas de casa (57.1%). El grupo de migrafia se
conformo por 10 hombres y 53 mujeres, el promedio de edad fue de
40.4 (DE=11.85), la mayoria amas de casa (46%) y casados (49.2%).
Por altimo, el grupo que referia con frecuencia ambos subtipos se con-
formo por 13 hombres y 27 mujeres con una edad promedio de 41.3
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(DE=11.25), de ocupacion predominante el hogar (42.5%) y de estado
civil casados (62.5%).
Medicion

Se utilizo un cuestionario autoaplicable disefiado ex profeso para
el presente estudio, basado en el cuestionario de dolor de cabeza (Ve-
lazquez y Séanchez-Sosa, 2008), dicho instrumento consta de 11 reac-
tivos de opcion multiple correspondientes a los criterios diagndsticos
de la ICHD. Incluye reactivos propios de cefalea tensional y de migra-
fla y evalua: intensidad, frecuencia, duracion, localizacion y tipo de
dolor, sintomas asociados y evolucion del padecimiento. Inicialmente
el cuestionario fue calibrado con 50 pacientes con cefalea tensional,
50 con migrana y 50 participantes sin historia de dolor (“sanos”), a fin
de determinar la capacidad discriminativa de éste. Los resultados re-
velaron diferencias significativas en todos los grupos para todos reac-
tivos (»p<0.001) y consistencia interna de o= .81.

Se utilizé un Inventario de Interaccion Parental y Familiar (San-
chez Sosa y Hernandez, 1993) con 44 reactivos enfocados a explorar
las practicas de crianza de los participantes. Cuenta con cinco facto-
res: Relacion con la madre (0=.914), Relacion con el padre (o =.886),
Violencia familiar (o= .770), Infancia estresante (0=.578) y Frecuen-
cia de castigo (0=.478).

También se utilizaron las versiones estandarizadas y confiabiliza-
das para México de los Inventarios de ansiedad y depresion de Beck,
el primero posee consistencia interna de a=.83, (Robles, Varela, Jura-
do y Pdez, 2001) y el segundo posee uno de o= 0.87 (Jurado, Ville-
gas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998).

Procedimiento

Se acudio a las sedes hospitalarias, previa autorizacion de los res-
ponsables institucionales. Se explicaba a los pacientes que el objetivo
de la investigacion en general era conocer la forma en que los pacien-
tes experimentan el dolor de cabeza y la forma en que éste podia inter-
ferir en su vida cotidiana. Se explicaba también que el cuestionario es-
taba dividido en dos secciones, una para evaluar las caracteristicas del
dolor de cabeza (sintomas) y la segunda la interaccion familiar y la
forma en que ellos percibian la crianza que recibieron entre los cinco y
los 14 afios de edad aproximadamente, a fin de explorar posibles rela-
ciones con su dolor de cabeza.

En caso de aceptar participar se les daba para lectura y firma el
consentimiento informado que destacaba la naturaleza voluntaria y

posibilidad de rehusarse a participar o abandonar el estudio sin conse-
cuencia institucional alguna. Finalmente se les entregaban los cues-
tionarios de auto informe, el entrevistador se mantenia en la misma
sala de espera hasta que el participante terminara de contestar, para
responder dudas sobre las preguntas o de cualquier otra indole. Du-
rante este procedimiento se pudo especial cuidado en no inducir ni
sesgar las respuestas de los participantes.

Resultados

Inicialmente, se depurd la base de valores extremos (outliers)
tanto univariados como multivariados que pudieran llevar a relacio-
nes espurias para todas las variables incluidas en el analisis (Tabach-
nick & Fidel, 1989). Se localizaron valores atipicos en las variables
de depresion (6 casos), Ansiedad (5 casos), Castigo (2 casos) ¢
Infancia Estresante (4 casos). En todos ellos, se procedio a recodifi-
car el valor aproximandolo gradualmente a la media hasta el mo-
mento en que dejara de identificarse como extremo, lo anterior de
acuerdo con los procedimientos propuestos por Groves y Blackmore
(2002).

Posteriormente se procedié a la especificacion del modelo de
ecuaciones estructurales. La figura 1 muestra el modelo hipotetizado
antes del analisis y su respectivo refinamiento. En dicho modelo se in-
cluyen seis variables observadas, de las cuales tres fueron exdgenas,
unidas con flechas de doble cabeza denotando covarianzas. Estas va-
riables fueron “Violencia familiar” (peleas y discusiones entre los pa-
dres), “Infancia estresante” (experiencias estresantes y/o angustian-
tes) y “Frecuencia de Castigo”. Las tres variables restantes fueron en-
ddgenas sobre las que influyen las exdgenas identificadas por medio
de las flechas de una cabeza que indican relaciones predictivas; éstas
fueron: sintomatologia ansiosa (BAI total), sintomatologia depresiva
(BDI total) y la cefalea propiamente dicha dada en términos de inten-
sidad, frecuencia y duracion de los ataques.

Posteriormente se realiz6 un analisis factorial para identificar las
variables que explicaran mejor el modelo de ecuaciones estructurales
por medio de la determinacion de la medida de adecuacion muestral
KMO, mismo que resulté adecuado con un valor de 0.75. Adicional-
mente se determinaron las comunalidades de las variables incluidas
en el analisis para la identificar la proporcion de varianza que explica
cada una de ellas. Se eliminaron las variables referentes a la relacion
con el padre y con la madre dado que el indice se encontrd por debajo
de .50, valor minimo adecuado para incluirse en el modelo
(Universidad de Cadiz, 2002).

ViolFami ; &
BDltotal
InfanEstres CefaleaTotal :
BAlfotaI / e2
1
Castigo e3

Figura 1. Analisis de senderos de la relacion hipotetizada.
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A continuacién se hizo la estimacion propiamente dicha del mo-
delo y en los casos necesarios, el refinamiento de las relaciones. Fun-
cionaron como variables exogenas la “violencia familiar” y la “Fre-
cuencia de castigo” y como endogenas la “infancia estresante”, la sin-
tomatologia ansiosa y la depresiva, ademas del “dolor de cabeza”
(Véase la Figura 2).

El modelo final de senderos fue recursivo e incluy6 a 200 partici-
pantes, mostrd buen ajuste con una X°=7.344; Df: 7; p=.394,toda vez
que valores bajos en X” se asocian con buen ajuste y la ausencia de sig-
nificancia indica escasa o nula discrepancia entre el modelo
matematico y el modelo tedrico.

Se observaron efectos directos entre el dolor de cabeza y la sinto-
matologia ansiosa (.308.) y la depresiva (.157.) y una fuerte relacion
entre los sintomas de ansiedad y depresion (.683.). Un efecto similar
se observo entre la “Infancia estresante” y la sintomatologia ansiosa
(.422.), y con la “Violencia familiar” y la “Frecuencia de castigo” so-
bre la “Infancia estresante” (.303. y .243. respectivamente). Los efec-
tos indirectos fueron mas relevantes entre la “Infancia estresante” y la
“Sintomatologia depresiva” (.289.) y ésta con el “Dolor de cabeza”
(.176.). También se observaron efectos indirectos, aunque modera-
dos, entre las variables de “Infancia estresante” y “Sintomatologia an-
siosa” (.107.). Los pesos de regresion fueron significativos en seis de
las siete variables, la relacion no significativa (depresion y cefalea) se
incluy6 para mantener en la medida de lo posible, mayor congruencia
con la teoria.

Adicionalmente se obtuvo un CMIN/DF= 1.049., dicho valor
debe ser menor o igual a 2 para indicar buen ajuste. En cuanto a los in-
dices de ajuste interno, el GFI (Goodness of Fit Index) fue de 0.98.,
cuando dicho valor esta por arriba de .95. se considera a un modelo
como sustentable. E1 NFI (Normed Fit Index) fue de 0.97. y funciona
de acuerdo con los mismos parametros que el GFI, por lo tanto tam-
bién resultdé un buen indicador. El ultimo indice, CFI (Comparative
Fit Index) result6 de 0.99., en este caso se esperan valores cercanos a 1
para logar “muy buen ajuste”. Y finalmente el RMSEA (Root mean
square error of aproximation) fue de 0.016., PCLOSE= .689., lo que
indica que el excedente o error de aproximacion (0.016.) no es signifi-
cativo (.689.) y por tanto el modelo muestra buen ajuste. (Introduction
to Amos 6.0 Course Guide, 2006). Por ultimo la covarianza entre
“Violencia familiar” y “Frecuencia de castigo” también resulto signi-
ficativa (r=.43., p <0.001).

Complementariamente se realiz6 un analisis de frecuencias de los
reactivos mas importantes en virtud de la carga factorial que aporta-
ban a sus respectivas areas del instrumento.

En el reactivo que explora la exposicion directa por parte de los
pacientes a las peleas que ocurrian u ocurren entre sus padres, se ob-
servo que mas de 80% de los casos (162) presenciaban dichas discu-
siones, en donde cerca del 35% referian haber presenciado todas o
préacticamente todas las peleas.

En el caso del reactivo que explora la frecuencia de violencia fisi-
caen las peleas paternas, el 36% de los casos (72) lo informé como co-
mun durante su infancia. E1 64% restante no refirié episodios de esta
naturaleza, en términos generales s6lo menos del 10% refirié expe-
riencias de violencia fisica como un hecho que ocurria en cada una de
las discusiones.

También se explord la frecuencia de discusiones fuertes entre
los padres incluyendo gritos por parte de algunos de ellos hacia el
otro, encontrandose que en mas del 70% (143) de los casos ocurria
como un hecho comiin en donde el 11.5% (23) indicaba que ocurria
en todas las discusiones y en el 35% (71) de los casos ocurria pocas
veces.

El reactivo disefiado para explorar la frecuencia de experiencias
emocionalmente fuertes indicd que poco mas de 70% (148) experi-
mento estas situaciones. Las experiencias mas referidas fueron por un
lado, la muerte o pérdida de un ser querido (20%) y por otro experien-
cias como asaltos, maltrato fuerte o sucesos violentos (19%). El abuso
sexual también constituyd una experiencia estresante que ocurrid en
un 11%.

A fin de explorar el posible caracter protector de la relacion con el
padre y con la madre, se realiz6 un analisis descriptivo para los reacti-
vos mas importantes de cada area, cabe destacar que ambas fueron va-
riables que no se incluyeron en el modelo.

Se observd con respecto a la madre, que el factor mas importante
fue el apoyo que recibian de ésta cuando se enfrentaba a situaciones
complicadas, poco mas del 60% de los participantes lo refirieron de
esta manera.

Sin embargo, en cuanto a la relacion con el padre se observo una
tendencia diferente, el aspecto mas afectado fue respecto al interés
que mostraba el padre en las opiniones de los hijos, el 35.5% de los
participantes refieren nunca haberlo recibido y el 26% so6lo pocas
veces.

En términos generales se observa que existe una relacion predicti-
va entre la violencia familiar y el castigo como variables que ocasio-
nan una infancia estresante, estados de ansiedad y depresion y a su vez
sobre la intensidad, la frecuencia y la duracién de los ataques de
cefalea.

€

ViolFami 14 52 @
\ BDltotal

43 InfanEstres

w‘ 19
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Figura 2. Diagrama del modelo final, mostrando coeficientes estandarizados.
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Discusion

El objetivo del presente estudio consistio en determinar por medio
de un modelo de ecuaciones estructurales el peso relativo que tienen
los estilos de interaccion familiar, la sintomatologia ansiosa y la de-
presiva, sobre la precipitacion de las cefaleas primarias, si bien hay di-
versas propuestas etiologicas (Barroso, 2009; OMS, 2004) ninguna es
del todo concluyente, ademas de ser un aspecto poco evaluado en la
literatura de investigacion.

El modelo final fue coherente y bien ajustado, si bien el diagrama
hipotetizado difiere del obtenido al final no lo hace de tal manera que
afecte sustancialmente o incluso contradiga los antecedentes teoricos
sobre el cual se baso el presente estudio. Los resultados permiten
identificar el peso de las variables psicoldgicas en la contribucion al
desarrollo de enfermedad fisica al analizar sus relaciones
simultaneamente y la conformacion de las variables.

Los hallazgos son consistentes con el papel del estrés desadaptati-
vo y prolongado; en el presente caso, en particular el estrés que se ex-
perimenta en edades relativamente tempranas. En efecto, lo mas pro-
bable es que, como han documentado estudios sobre otros problemas
de salud, dicho estrés actua sobre en los procesos de enfermedad fisica
atribuibles a la alteracion de los sistemas regulatorios de dicha res-
puesta. principalmente el eje hipotalamico adreno cortical y el siste-
ma serotoninérgico (McEwen, 2000; Repetti, Robles y Reynolds,
2011; Wilkinson y Goodyer, 2011).

La infancia estresante y la sintomatologia ansiosa fueron las va-
riables con mayor contribucion a la presencia de cefalea. Los reacti-
vos que componen la variable de infancia hacen referencia a aspectos
tales como haber estado expuesto a situaciones emocionalmente es-
tresantes de manera sostenida entre los 5 y los 14 afios. El estrés gene-
rado por abuso sexual fue el tercero en frecuencia, después de la pérdi-
da de un ser querido y el asalto o suceso violento. La literatura de in-
vestigacion destaca que las mujeres con historia de maltrato (sexual o
no) durante la nifiez, manifiestan mas sintomas fisicos como fibro-
mialgia, hipertension o incluso migrafia, en comparacion con mujeres
sin historia de maltrato (Tietjen, et al., 2009; Lee, 2010; Riley,
Wright, Jun, Hibert y Rich-Edwards, 2010). Este hecho podria contri-
buir a la carga alostatica responsable de la aceleracion de procesos pa-
togenos (McEwen, 2000) y denota la necesidad de considerar otros
estresores que pueden ser mas frecuentes en ciudades grandes como
los relacionados con la inseguridad y las cargas de mortalidad por
enfermedad.

Otro de los efectos directos importantes se observo entre los sinto-
mas de ansiedad y los de depresion, esto apoya hallazgos anteriores
(Pefiacoba, Fernandez, Gonzalez, Miangolarra y Pareja, 2008; Zer-
mefo y Miranda, 2000) que mencionan la fuerte comorbilidad entre
dichas variables psicologicas y las cefaleas. En el presente estudio la
depresion fue el resultado de eventos estresantes tales como violencia
familiar e infancia estresante que su vez generan fuertes cuadros de
ansiedad y naturalmente dolor de cabeza.

Una de las principales modificaciones al modelo teérico de ecua-
ciones a fin de lograr su ajuste consistio en convertir la variable de in-
fancia estresante en enddgena y afectada principalmente por la vio-
lencia familiar y la frecuencia y ocurrencia de castigo por parte de los
padres. En otras palabras, el modelo indica que la violencia familiar
contribuye al desarrollo de cuadros depresivos y mas fuertemente a la
vivencia general de una infancia evaluada como estresante.

Este hecho sugiere consideraciones importantes, la violencia fa-
miliar fue el indicador mas fuerte, especificamente discusiones entre
los padres que ocurrian frente a los hijos, dado que en su mayoria
(38.5%) esto ocurria de manera frecuente (mas del 75% de las veces)

o incluso en todas y cada una de las discusiones que presenciaban en
su infancia.

Es muy probable que presenciar estos eventos tenga un intenso
impacto emocional en los hijos incluso mas que el hecho de exponerse
ocasionalmente a violencia fisica o a recibir insultos o humillacion.
Asi, se apoya el hallazgo de que los niveles altos de altercados y pe-
leas en el hogar se asocian con mas sintomas fisicos y con mayores in-
dices de depresion y ansiedad (Steel y Hertlitz, 2005).

En términos generales los hallazgos del presente estudio constitu-
yen una evidencia a favor de que la disension familiar intensa, princi-
palmente si ésta ocurre en la crianza, etapa a la que apunto este estu-
dio, se asocia fuertemente con mayor riesgo de padecer enfermedades
varios aflos después (Lieberman, Chu, Van Horn y Harris, 2011; Re-
petti, Robles y Reynold, 2011; Riley, Wright, Jun, Hibert y
Rich-Edwards, 2010; Rogosch, Dackis y Cicchetti, 2011; Wilkinson
y Goodyer, 2011).

Por tltimo la relacion que existe con el castigo es congruente con
la literatura de investigacion y confirma que los hijos educados bajo
un estilo parental negativo en general y punitivo en particular mues-
tran mayor indice de enfermedades (Davies, Sturge-Apple, Cicchetti
y Cummings, 2007). Frecuentemente los pacientes consideraban no
merecer el castigo impuesto (principalmente por el padre), conside-
randolo como injusto. Dicha evaluacion negativa y sostenida, como se
ha sefialado aparece en practicamente todas las cogniciones disfun-
cionales o defectuosas y contribuiria a la activacion de los sistemas
reguladores de la respuesta de estrés y al desarrollo de enfermedades,
entre las que se encontraria la cefalea.

Las variables referentes a la relacion con la madre y con el padre
resultaron eliminadas del modelo y por tanto podrian considerarse
como protectoras. Esto es especialmente cierto para la relacion mater-
na donde se encontraron las tendencias mas claras hacia el apoyo e in-
terés sobre los hijos. Este hallazgo es congruente con la literatura que
asegura que los niflos que no recibian consejo emocional adecuado
por parte de sus madres referian en general mas ocurrencia de enfer-
medades (Repetti, Robles y Reynold, 2011). Ademas, aquellos cuya
relacion era evaluada como negativa con alguno de los padres presen-
taban mayor probabilidad de recibir un diagndstico de enfermedad 35
afios mas tarde (Russek y Schwartz, 1997), en este grupo, y en el caso
de México, la relacion materna al denotar buena relacion, resultd
excluida del modelo explicativo de las cefaleas primarias.

En cuanto a la relacion con el padre se observo mayor deterioro,
menos atencion, menos apoyo y expresion del afecto. A pesar de esto,
no fue suficiente para incluirse en el modelo, es decir que la mala rela-
cién que tenian o tienen los pacientes con el padre aparentemente no
fue tan relevante y determinante (o resulté amortiguada por otros
eventos) en contraste con exponerse a situaciones de violencia de pa-
reja y a situaciones estresantes que no necesariamente estan directa-
mente relacionadas con los padres (abuso sexual, maltrato o pérdida
de seres queridos).

En conclusion, la interaccion familiar, principalmente si ésta es
negativa e incluye la exposicion directa a los altercados familiares y
sintomatologia ansiosa y depresiva, contribuyen en a la génesis de las
cefaleas. Si bien no es posible determinar que sea éste el tnico o el
principal factor propiciador del padecimiento si parece contribuir am-
pliamente con las diferentes propuestas al respeto de la etiologia de
las cefaleas que en su mayoria se basaban so6lo en explicaciones de
tipo organico. A pesar de encontrarse diferencias en la forma en que
los pacientes experimentan y describen cada subtipo de cefalea, no
siempre ocurre igual con la forma como describen la calidad de la re-
lacion con los padres, es decir que la parte psicosocial ambiental
podria mediar el inicio del cuadro aunque no necesariamente su
evolucion.
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