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Resumen
En este trabajo de investigacion, se estimd pertinente presentar la propuesta de una
estrategia cognitivo conductual para mejorar la calidad de vida de las pacientes con
diagndstico de migrafia del Hospital | Naylamp Essalud-Chiclayo, asi como también
disminuir ansiedad y depresion. Se evaluo a 35 pacientes a través de la Escala de Calidad
de Vida, revelando que casi la totalidad de la muestra presentd discapacidad grado IV; un
poco mas de la mitad mala calidad de vida, con un porcentaje importante de afectacion
en la dimension de salud; asi mismo, méas del 50% obtuvieron ansiedad marcada a severa
y en la Escala de Depresion de Zung, un porcentaje significativo presentaron reacciones
de ansiedad. En base a estos resultados, se elabord una estrategia conformada por 10
sesiones, distribuidas en 2 fases, la cual es vélida y confiable. Dichas fases son: F.1:
Psicoeducacion (2 sesiones) y F.2: Técnicas (8 sesiones) como: Entrenamiento en
Relajacion, Reestructuracion cognitiva, Solucion de Problemas y Cierre, encaminadas a
promover actitudes, emociones Yy acciones positivas, asi como habilidades de
afrontamiento para lograr adecuados resultados sobre el dolor y sus aspectos funcionales

mejorando de esta manera su calidad de vida.

Palabras clave: ansiedad-depresion, calidad de vida, discapacidad, estrategia cognitiva

conductual, migrafia.
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Abstract

In this research work, it is considered pertinent to present the proposal of a cognitive
behavioral strategy to improve the quality of life in patients with a diagnosis of migraine
from the Naylamp | hospital Essalud-Chiclayo, as well as to decrease the levels of anxiety
and depression. 35 patients were evaluated through the Quality of Life Scale, revealing
that almost all of the sample presented grade IV disability; a bit more than half of them
bad quality of life, with a significant percentage of involvement in the health dimension;
more than 50% obtained marked to severe anxiety and on the Zung Depression Scale, a
significant percentage showed anxiety reactions. Based on these results, it was developed
a strategy consisted of 10 sessions, distributed in 2 phases, which is valid and reliable.
These phases are: F.1: Psychoeducation (2 sessions) and F.2: Techniques (8 sessions)
such as: Relaxation Training, Cognitive Restructuring, Problem Solving and Closing,
aimed at promoting attitudes, emotions and positive actions, as well as coping skills with
the objective of achieving adequate results on pain and its functional aspects thereby

improving their quality of life.

Keywords: anxiety-depression, cognitive behavioral strategy, disability, migraine,

quality of life.
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I. INTRODUCCION
1.1 Realidad Problemaética

El dolor es una sensacion no placentera, que todo individuo de cualquier nivel
socioecondémico, cultural, étnico, hombre o mujer, puede experimentar. Se siente de manera
individual, estd afectada por varios elementos como: vivencias pasadas, experiencias
dolorosas, vision cultural del dolor, y factores relacionados a lo psicolégico,
psicofisioldgico, cognitivo, afectivo, etc. (Navarro Calvillo, 2006)

Del mismo modo, el dolor crénico hace referencia al que permanece posterior a la
curacion del dafio que lo ocasiono; persiste y afecta el bienestar del individuo, no se
encuentran las herramientas medicas necesarias para su curacion, y que es influenciado por
aspectos cognitivos y del comportamiento de la persona. El tiempo es una condicion
importante cuando se evalUa este tipo de dolencia; diversos autores opinan que mas de seis
meses ya lo define como crénico, independientemente si hay o no una lesion evidente.

El dolor crénico es una entidad compleja definida por la existencia de factores
asociados, como: sentimientos de falta de autocontrol, evitacién del ejercicio fisico,
discapacidad funcional, abuso de analgésicos, disturbios del suefio, cambios animicos,
deterioro de relaciones familiares y con el entorno social. Segun Arrivillaga Quintero M.
(2007), la cronificacion de este, se refleja en un circulo vicioso; que ante el dolor persistente
o recurrente la persona adopta conductas que cree son protectivas y al no encontrar mejoria,
conduce a una menor funcionalidad, afectando de un modo relevante la calidad de vida (CV)
del individuo.

Los dolores temporales, por enfermedades o accidentes se pueden presentar durante
cualquier etapa de la vida, donde las personas logran curarse de este. Por otro lado, las
dolencias cronicas ya no son malestares transitorios, convirtiéndose en padecimientos que
cambian las percepciones de los sujetos. Varios estudios han encontrado que las cefaleas,
lumbalgias cronicas, etc., son afectadas por el entorno social que amerita averiguar como
intervienen, asi mismo el manejo solo farmacoldgico no ha logrado la efectividad deseada
debido a que estos tipos de procesos tienen diferentes connotaciones, caracterizandose por
permanecer a largo tiempo y siendo inciertos en la evolucién, desarrollo y tratamiento del
mismo, apropiandose asi de la vida de las personas y ocasionandoles costos importantes.
(Ménaco, 2013)
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El enfoque medico contempla al dolor solamente como un sintoma de un problema
orgénico que aqueja al individuo y esto encaja en el diagnostico y tratamiento del dolor
agudo. Pero, los dolores crénicos se presentan unidos a otros factores psico-sociales, por lo
que debe conceptualizarse como un problema mas complejo. Padecimientos crénicos tales
como: dolor lumbar, osteoartrosis, fibromialgia y dolores de cabeza, donde actualmente la
psicologia viene interviniendo de forma relevante en la determinacion de las causas
comportamentales involucradas en el desarrollo, mantenimiento, cronificacion, tratamiento
y/o recuperacion de los mismos.(Jenny & M? Isabel, 2011)

La migrafia es una patologia neuroldgica crénica que origina cuadros episodicos de
intenso dolor de cabeza, sintomas asociados y, a menudo, discapacidad temporal.
Actualmente este padecimiento debido a su prevalencia y a la carga que resulta para los
pacientes, familiares y la sociedad es considerado un problema sanitario importante.
(Fernandez Concepcién & Canuet Delis, 2003)

La cefalea migrafiosa, es uno de los trastornos neurol6gicos mas comunes y ocupa la
séptima causa de discapacidad en el mundo. (Vos et al., 2017), con una prevalencia global
del 12 %. (Woldeamanuel & Cowan, 2017)

Estudios epidemioldgicos sobre migrafia cronica en Latinoamérica revela la siguiente
prevalencia: “5 % en Brasil; cerca 7% en Cuba, y cerca de 8 % en Colombia”. (Giacomozzi
etal., 2013)

En el Per( se han registrado cifras sobre la migrafia, donde se encuentra que en las
zonas mas altas existe una mayor prevalencia. (Lira et al., 2014)

En estas cefaleas crdnicas recurrentes, los individuos en general, tienden hacer uso
excesivo de medicamentos, asi como visitas continuas de atencion médica. No obstante, no
se ve reflejada como un problema de salud ya que se manifiesta de forma periddica y no
existe mortalidad atribuida a ella. Se presentan con mas frecuencia en mujeres. (Quesada-
Vazquez, J. Contreras-Maure, R. Traba-Tamayo, & Frometa-Guerra, 2010)

Este tipo de padecimiento origina ausencia laboral, no asistencia a escuelas y
colegios, asi como imposibilidad de realizar labores de casa, disminuye el rendimiento en el
trabajo y produce disminucién de bienestar en recreaciones familiares y sociales. (Navarro
Calvillo, 2006). Cerca de 112 millones de individuos, terminan en cama sufriendo cefaleas,
por lo tanto, existen pérdidas econdmicas elevadas. (Fernandez Concepcion & Canuet Delis,
2003).

La migrafia repercute en la Salud Publica de manera importante. Tiene una prevalencia

tan alta que se estima que en USA hay 23 millones de personas que sufren severas cefaleas
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migrafiosas, dentro de este grupo, se ha establecido que el 25% presentan cuatro 0 mas

cuadros dolorosos al mes; el 35% dos a tres y el 40% 1 ataque por mes. En este mismo

estudio, el 85% tiene alguna discapacidad relacionada con su migrafia. (ZAVALA &

Saravia, 2003)

También ZAVALA & Saravia, (2003), afirma que los procesos patolégicos cronicos
aumentan su prevalencia a partir de la 4ta a 5ta decada de la vida. Por el contrario, la cefalea
migrafiosa se inicia desde la adolescencia, algunos casos desde la nifiez y disminuye a partir
de la 5ta a 6ta década de vida, siendo evidente entonces que repercute en la etapa de maxima
productividad y al aceptar que el 17% de las mujeres 'y el 7% de los hombres sufren migrafia,
se pone en evidencia la implicancia socio-econdmica de esta afeccion. También, esta entidad
es subdiagnosticada, no tiene un manejo adecuado, por lo cual dificulta evaluar su impacto.
En Francia se hizo un estudio en 20.000 personas con migrafia y se evidencio lo siguiente:
e Ausentismo: el 54,8% de los empleados no fueron a trabajar al menos un dia por

presentar dolor de cabeza.

e Disminucion en su productividad: los individuos con esta afeccion disminuyen su
rendimiento/hora, tienen menor produccion y no se concentran adecuadamente en sus
trabajos.

e Afectacion de la CV: presentan alteradas sus determinantes de la CV comparadas a otros
individuos sin carga de padecimientos crdnicos.

La migrafia estd asociada a alteraciones psicoldgicas, manifestandose sintomas
ansiosos y afectivos como los mas frecuentes, ocasionando asi sensaciones desagradables y
menoscabo en la CV. (Ramirez Parrondo & Arrieta Anton, 2013)

Las personas que padecen de esta patologia, la experimentan como una vivencia
propia, interna y particular; la naturaleza crénica hace que el paciente tenga su propia
percepcion con sus creencias personales y cogniciones sobre la enfermedad y su
tratamiento.(Rogante et al., 2018) (Parada Fernandez P & Martinez Zaragoza F, 2013)

Estas personas suelen presentar patrones de desadaptacion frente a situaciones de
estrés. Existen factores psicologicos como la ansiedad y la depresion que desencadenan e
intensifican las crisis de migrafia interfiriendo asi con el tratamiento de la misma.

La meta implica brindar informacion nueva e importante y reestructurar argumentos no
validos, que tienden a impedir el manejo adecuado de la problemaética. No es novedad que
el papel de las distorsiones cognitivas agrava la experiencia dolorosa, ademas se suman las
connotaciones psicoldgicas, donde la ansiedad es la mas comun, ocasionando que cada

paciente construya sus propias percepciones del dolor, las cuales se alejan de lo real,
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favoreciendo aun més el malestar emocional y dificultando el tratamiento. Aun se siguen
dando explicaciones de cémo es que interviene el elemento bioldgico, psicoldgico, social y
ambiental en la evolucion del dolor cronico.(Arrivillaga Quintero M., 2007)

Es asi que el campo de investigacion de la psicologia en relacion con esta enfermedad,
son las conductas del dolor y la influencia con el ambiente, asi como el funcionamiento y la
comunicacion entre si. Estas conductas comprenden: la valoracién de la dolencia
influenciada por aspectos cognitivos y afectivos, la causa que motiva el nivel del
padecimiento y la actuacidn directa e indirectamente en el funcionamiento del mismo.

Por lo tanto, el profesional capacitado en ese campo, esta apto para: Evaluar y Plantear
estrategias de intervencion encaminadas a controlar los aspectos que influyen en el
mantenimiento del dolor.

En lo que respecta al proceso cognitivo conductual (CC), este se va dando a medida
que el individuo evalla su propia forma de actuar o el de otros como perjudicial. Se suele
pensar que la problematica se encuentra en la parte interna del sujeto, sin embargo, los
conflictos psicologicos lo son a medida en que el individuo realiza conductas inapropiadas
frente al medio que lo rodea.

Las formas de actuar de las personas, se adquieren de diferentes maneras, por medio de
la experimentacion, el modelado, condicionamientos, etc. A lo largo de la existencia, los
individuos desarrollan aprendizajes que van integrandose en sus vidas pudiendo ser
funcionales o disfuncionales.

El enfoque CC, sefiala que la realidad la crea la persona a partir de su propia
individualidad, percepcién de los estimulos que alcanza o desea, y que la recepcion,
procesamiento y empleo de toda la informacion esta dirigida por patrones que el individuo
ha incorporado a lo largo de la vida y que son independientes de las situaciones externas, las
cuales pueden contribuir, pero no establecer la respuesta final. Los modelos CC tienen en
cuenta, que es indispensable conocer, cudl es el comportamiento problematico, las
circunstancias, frecuencia, antecedentes, consecuentes, naturaleza biologica y ambiente
social para luego proceder a realizar un tratamiento psicoterapéutico especifico.

La vision holistica proporcionaria mejores resultados al brindar un tratamiento
interdisciplinario en el manejo del dolor crénico donde trabajen juntamente: médicos,
fisioterapeutas, psicélogos, asistentes sociales, sin embargo, este tipo de enfoque aln esta
poco implantado.(Jenny & M? Isabel, 2011)

Segun Garcia, (2018), sefiala que ciertos tratamientos psicolégicos se apoyan con

validez cientifica en el manejo de cronificacion del dolor, los cuales han mostrado eficacia.
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Uno de ellos son las intervenciones cognitivas-conductuales que estdn planteadas para
impulsar al paciente a reconocer y cambiar respuestas mal ajustadas que pueden
desencadenar o0 aumentar la migrafia, e interferir en su recuperacion.

Existe evidencia de la eficacia del tratamiento cognitivo conductual en el manejo de la
migrafia, tal como lo describe el autor:

Christiansen, (2015), en Alemania, realizo un estudio con 80 pacientes de los cuales
61% tenian migrafa, 20% cefalea tensional y 19% tenian ambos diagnosticos, examinaron
el efecto a corto y largo plazo de un tratamiento médico standard seguido de TCC. El estudio
fue conducido como una muestra simple con seguimiento de resultados a los 3, 6 y 12 meses.
La terapia psicoldgica tuvo sesiones individuales y grupales. Fueron educados respecto a la
relacién entre el estrés y dolor, la interaccidn entre los factores somaticos y psicoldgicos del
dolor de cabeza. Recibieron ilustracién del impacto de los factores psicologicos e
inapropiada estrategia de afrontamiento y se les presento modelos actuales de cronificacion
tal como el modelo biopsicosocial del dolor. Los pacientes aprendieron a influenciar sus
cogniciones acerca del dolor, practicar relajacion muscular progresiva, entrenamiento en
inoculacion de estrées enfocandose en identificar, distinguir y modular aptitudes
(catastrofismo) las cuales agravan las cefaleas. Sus resultados fueron:

a) Disminucion en la intensidad de la cefalea hasta 1 afio después del tratamiento.

b) Reportaron 13.4 dias de cefalea comparado a 16 dias antes de iniciar el tratamiento.

c) Describieron una disminucién significativa del grado de dolor crénico.

d) Disminucion en la discapacidad para las actividades diarias de entorno familiar,
recreacion y trabajo en casa.

e) Mostraron un incremento en cogniciones constructivas y disminucién en cogniciones
negativas.
En el Hospital 1 Naylamp, las pacientes con migrafia manifiestan problemas como:
pensamientos (catastrofismo), y creencias disfuncionales, ansiedad, irritabilidad,
insomnio, estrés emocional, depresion, patrones negativos de auto derrota, adaptacion
inadecuada a su medio (estimulos internos y/o externos), el tratamiento farmacologico
administrado no brinda los resultados esperados, realizan visitas continuas a los servicios
de consulta externa y emergencia por cefaleas discapacitantes.

Es por eso que la presente investigacion “ESTRATEGIA COGNITIVO-
CONDUCTUAL PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDAEN LASPACIENTES CON
MIGRANA DEL HOSPITAL I NAYLAMP ESSALUD-CHICLAYO” promueve actitudes,

emociones y acciones positivas, asi como habilidades de afrontamiento para lograr
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adecuados resultados, disminuyendo el dolor, mejorando la funcionalidad y por lo tanto su
Cv.

1.2 Antecedentes de Estudio
1.2.1 Antecedentes del proceso cognitivo conductual.

Existe evidencia actual de la eficacia de diversos estudios donde encuentran efectos
positivos de la Terapia Cognitiva Conductual (TCC) en disminuir la sintomatologia de la

migrafia y mejorar el aspecto cognitivo, emocional y conductual.

Navarro Calvillo, (2006), en México, revisa la eficacia de la TCC en migrafa,
describiendo que pueden disminuir dolor hasta 40 y 50 %, encuentra también que el
tratamiento con biorretroalimentacion en estos pacientes alcanza iguales resultados cuando
se aplica por separado. Pero, también describe que algunos estudios presentan déficits
metodoldgicos. Sin embargo, los estudios contintan demostrando la eficiencia de las terapias

no farmacologicas en el manejo del dolor croénico.

Buse & Andrasik, (2009), en New York, encuentran que el consorcio de dolor de cabeza
de los Estados Unidos encuentra evidencia de grado A para la TCC en el tratamiento
preventivo de la migrafia. La TCC es un tratamiento psicoterapéutico validado
empiricamente, estd compuesto por estrategias cognitivas y conductuales que se enfocan en
la identificacion y el manejo de los pensamientos y creencias desadaptativas o respuestas
disfuncionales al estrés. Las estrategias de comportamiento ayudan a los pacientes a
identificar comportamientos que pueden precipitar, aumentar o mantener los dolores de
cabeza (incluida la modificacion de los desencadenantes y promover habitos de vida
saludables). La TCC también se utiliza para controlar y reducir los sentimientos de
depresion, ansiedad, etc. y comorbilidades comunes para los que sufren cefalea. La TCC
puede ser conducida por un psicologo autorizado u otro proveedor de salud mental, y los
pacientes deben buscar un proveedor con cierta comprension de los problemas relacionados
con el dolor. Los objetivos cognitivos especificos de la TCC para el tratamiento del dolor de
cabeza incluyen mejorar la autoeficacia (es decir, la creencia del paciente en su capacidad
para tener éxito o lograr una tarea), y ayudar a los pacientes a obtener un locus de control
interno (es decir, una creencia de que el mecanismo para el cambio se encuentra dentro de
uno mismo) a diferencia de un lugar externo de control (es decir, la creencia de que solo el

médico, la medicacion o los procedimientos médicos tienen el poder para el cambio) . La
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investigacion ha demostrado que tanto la pobre autoeficacia como de control del locus
externo predicen resultados méas pobres. La terapia cognitiva también puede centrarse en
cambiar “Catastrofismo", un patron de pensamiento desesperado y abrumador, que se ha

demostrado que predice un mal resultado y una calidad de vida reducida.

Parada Ferndndez P y Martinez Zaragoza F, (2013), en Espafia, realizan dos
investigaciones de caso Unico. Se llevo a cabo un programa CC, empleando las técnicas de
entrenamiento en resolucion de problemas y adiestramiento autdégeno. Los objetivos fueron
disminuir frecuencia e intensidad de la cefalea migrafiosa; el cual se aplico a dos estudiantes
universitarios que aceptaron de manera voluntaria participar en el estudio, realizdndose por
un tiempo de seis semanas con una duracién de una hora por cada sesion, completado con
practicas diarias. Tras el desarrollo de la intervencion, se observaron modificaciones a nivel
de la ansiedad experimentada, al igual que la percepcion de los efectos del dolor de cabeza,

y el nivel de afrontamiento mejoro.

Seng y Holroyd, (2014), en Ohio-USA, realiza un andlisis secundario de un ensayo
clinico aleatorizado cuyo objetivo es examinar respuestas conductuales y los cambios en la
capacidad cognitiva al recibir tratamiento cognitivo conductual para la migrafia, medicacion
preventiva para la misma y su combinacion, asi como la relacidn entre estos cambios y las
reducciones en la discapacidad causada por la migrafia. Doscientas treinta y dos personas
con migrafia que no respondieron a 5 semanas de terapia aguda optimizada fueron
aleatorizadas en un disefio de tratamiento con 2 (betablogueante versus placebo) X 2 (manejo
conductual de la migrafia [BMM] versus no BMM). Los participantes recibieron BMM y/o
un ajuste de la dosis de bloqueadores beta durante 4 meses y se les dio seguimiento durante
12 meses adicionales. Los participantes completaron las medidas de catastrofismo,
afrontamiento del comportamiento y discapacidad relacionada con la migrafia durante todo
el estudio. En comparacion con la terapia solamente con medicamentos, el BMM demostré
mayores disminuciones en las puntuaciones de catastrofismo y aumentos en el numero de
estrategias de afrontamiento positivas (proactivo; anticipatorio; manejo de la migrafa) al
final del periodo de seguimiento. Las disminuciones en catastrofismo se asociaron con un
mayor efecto de manejo conductual de la migrafia (BMM) en la discapacidad relacionada

con la misma.
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Cousins et al., (2015), en Londres, analizan que el dolor de cabeza se esta tratando mas
comunmente en un marco biopsicosocial, que introduce la posible utilizacion de opciones
de tratamiento psicoldgico, tales como TCC vy relajacion. Estos tratamientos no han sido
probados en el Reino Unido. Por lo tanto, realizan un ensayo piloto controlado aleatorizado,
comparando una breve guia Autoayuda de TCC y tratamiento de relajacion con Atencion
Meédica Estandar (SMC), en un entorno de salud pablica del Reino Unido. Los participantes
fueron aleatorizados para recibir tratamiento o atencion médica estandar. Su objetivo era
proporcionar informacion de disefio necesaria para un futuro ensayo definitivo del
tratamiento psicoterapéutico, incluido el reclutamiento /tasas retencion, aceptabilidad de la
asignacion al azar, fidelidad al tratamiento y estimaciones de la media y varianzas de las
medidas de resultado. De los 275 pacientes identificados inicialmente, 73 fueron asignados
al azar. No hubo diferencia en las tasas de desercion entre SMC y grupos de tratamiento. De
los 36 participantes al azar para recibir tratamiento, el 72% asistio a todas las sesiones. Los
hallazgos muestran que una futura prueba definitiva del tratamiento psicoterapéutico es
factible, con pequefias modificaciones de protocolo, dentro de un contexto salud publica del

Reino Unido.

Singer, Buse, y Seng, (2015), en New York-USA, realiza una revision del manejo de la
migrafia y plantea que tendria mayor eficacia un enfoque de atencién escalonada, donde los
pacientes que reciben inicialmente un amplio nivel de atencidn primaria y luego proceden a
recibir una atencion cada vez mas especializada a lo largo del curso de tratamiento. Los
tratamientos conductuales para la migrafia modifican los comportamientos de las personas
con este padecimiento con la intencion de prevenir episodios y secundariamente
consecuencias de este. Se pueden incorporar tratamientos conductuales en cada nivel del
enfoque de atencidén escalonada para el tratamiento de la migrafia. En el articulo,
proporcionan una razén para incluir estrategias de tratamiento conductual. ~ Describen y
revisan la evidencia de estrategias del tratamiento conductual para la migrafia, incluida la
educacion del paciente, estrategias de relajacion, biofeedback y estrategias de tratamiento
CC. Finalmente, describen como los tratamientos conductuales pueden estar integrados en

un enfoque de atencion escalonada para la atencion de la migrafia.

Klan, Liesering-Latta, Gaul, Martin, y Witthoft, (2019), en Alemania, presenta un
programa nuevo de TCC que fue desarrollado exclusivamente para adultos con migrafia y se

plantea evaluar su viabilidad. El programa de tratamiento consta de 7 sesiones
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(psicoeducacidn, asesoramiento sobre el estilo de vida, afrontamiento al temor a los ataques,
manejo de desencadenantes y manejo del estrés). La investigacion se realizo en un estudio
de un solo grupo con N = 9 pacientes (edad: M = 41.6; 8 mujeres, 1 hombre; 5 con migrafia
sin aura, 2 con migrafia con aura, 2 con migrafa cronica). Después de cada una de las
sesiones de terapia grupal, se llenaron los cuestionarios de evaluacion y se realizaron
entrevistas cualitativas individuales luego de finalizado del programa, el cual fue muy bien
aceptado. Cada sesion fue calificada como comprensible y la satisfaccion general con las
sesiones fue alta. Los participantes apreciaron mucho tener acceso a un tratamiento
especifico, abordando exclusivamente migrafia. La idea de combinar varios enfoques de
terapia conductual en un programa de tratamiento especifico para la misma parece ser
factible y prometedora. Un ensayo controlado aleatorio para determinar la eficacia de nuestro

programa esta actualmente en ejecucion.

Todos estos estudios nos dan a conocer de lo relevante que es tratar a la migrafia desde un
enfoque multidisciplinario donde queda claro que la TCC es una herramienta

psicoterapéutica eficaz en el manejo de la misma.

1.2.2 Antecedentes de discapacidad y afectacién de la calidad de vida (CV).

Hay evidencias que demuestran como la migrafia produce discapacidad y afectacion en
laCV.

Fernandez y Canuet, (2003), en la Habana realizan una investigacion de observacion
en 116 pacientes con cefalea migrafiosa, para evaluar discapacidad y CV., 85% de los
pacientes fueron mujeres. Para determinar discapacidad ocasionada por la migrafia se aplicd
el test de MIDAS vy para valorar afectacion de CV se utilizé un instrumento especifico:
HANA (headache needs assessment). Los resultados encontraron que mas del 50% tenian
discapacidad grado IV. El promedio de dias con cefalea en los Gltimos tres meses fue de 32
dias, y la intensidad fue de 8.5 en una escala analégica del 1-10. El valor promedio del
HANA fue de 76, la discapacidad estuvo asociada a la cantidad de dias con dolor de cabeza
y la CV relacionada a la cantidad de dias e intensidad de la cefalea y al sexo femenino.

Ademas, establecen una fuerte correlacion entre discapacidad y disminucion en la CV.

Palacios, (2017), en Espafia, explora opiniones y experiencias de un grupo de mujeres
que sufren de migrafia cronica (MC). Estudio de disefio cualitativo fenomenolégico. Las

respuestas fueron recogidas por medio de entrevistas, notas de campo y dibujos. Se realizé
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un analisis siguiendo las directrices apropiadas para investigacién cualitativa. Cinco temas
principales que describen el significado de sufrimiento:

(@) La verguienza de sufrir una condicion invisible.

(b) Tratamiento: entre necesidad, el escepticismo y el miedo.

(c) Buscando el apoyo de los médicos y lucha sincera contra los conceptos erroneos.

(d) Impacto limitante en la vida cotidiana a través del autocontrol.

(e) Familiay trabajo: entre la comprension y la incredulidad.

La enfermedad se experimenta como un proceso invisible, y el viaje al diagnostico
puede ser largo y tortuoso. La receta de medicamentos por el médico es saludada con
desconfianza y escepticismo. Los pacientes esperan sinceridad, el apoyo y la implicacion de
los médicos en relacion a su enfermedad. El dolor se torna en el foco de atencion en la vida
del paciente, y requiere un considerable autocontrol. La enfermedad tiene un fuerte impacto

en el trabajo y ambiente familiar, donde el paciente puede sentirse incomprendido.

Ayele y Yifru, (2018), en Etiopia, realiz6é un estudio transversal entre migrafiosos que
visitaron dos clinicas de referencia neurologicas. La migrafia sin aura fue el subtipo mas
comun (70%); la migrafia con aura represento el otro 28.6%. La frecuencia media de cefalea
y su intensidad fue de 23.4 dias y 7.4. El trastorno depresivo mayor fue frecuente en este
grupo (41,4%). Las puntuaciones medias de MIDAS y PHQ-9 fueron 46.7 y 9.2. Més de dos
tercios (74.3%) de los participantes tenian discapacidad severa. Encontrando una correlacion
estadisticamente significativa entre las migrafias, discapacidad y depresion comorbida. (r =
0,318, valor de p = 0,007).

Rogante et al., (2018), en Roma, Italia, en un estudio observacional tuvo como objetivo
examinar la asociacion entre percepcién de enfermedad, ansiedad, sintomas depresivos y
satisfaccion laboral, relacionados con la migrafia. Noventa y ocho individuos con migrafia
cronica fueron reclutados del centro de referencia regional de cefalea del Hospital
Sant'’/Andrea de Roma. Completaron 4 cuestionarios y una forma socioanamnesica. Este
estudio transversal examind 2 modelos mediacionales. ElI primero demostré un efecto
mediador de la ansiedad asociada a la percepcion de la enfermedad y la satisfaccion laboral.
En el segundo modelo, los sintomas depresivos mediaron la asociacion entre la percepcion
de la enfermedad y la satisfaccion laboral. Concluyen que es importante desarrollar

intervenciones dirigidas a brindar conocimientos de la relacion que tienen las cefaleas

21



migrafiosas y algunos disturbios psicolégicos para buscar mejorar la CV de las personas

aquejadas.

1.2.3 Antecedentes de estudios de ansiedad y depresion.

Existen estudios que evallan las comorbilidades psiquiatricas en pacientes
especificamente con migrafia, los cuales demuestran un efecto negativo de estas en el curso
de la enfermedad y que las medidas no farmacoldgicas son prometedoras en el manejo de

estas pacientes.

Cardona Castrillon et al., (2007), en Colombia, investiga la prevalencia de alteraciones
psicoldgicas en 89 pacientes con migrafia que acudieron a la consulta por un periodo de 1
afio. En una investigacion analitica transversal encuentra los siguientes resultados: 21%
trastorno depresivo mayor; 4.5 % trastorno distimico; 14% ansiedad generalizada; 6% fobia
social; 5% fobia especifica, 5,6% trastorno de angustia; 4.5% trastorno de estrés
postraumatico y 2.2 % TOC. Casi 20 % de los pacientes presentaron 2 disturbios mentales.
Ante estos hallazgos de importante prevalencia de estos trastornos, deben ser tenidos en
cuenta como factores de riesgo y etioldégicos comunes cuando se evalué y trate a pacientes

con migrafa.

Moon, Seo, y Park, (2017), en Corea, examina el significado clinico del estrés percibido
en pacientes con migrafia episodica y cronica. Es un estudio de casos-controles, donde 227
pacientes con migrafia y 170 pacientes sanos fueron elegidos. Los pacientes respondieron
cuestionarios para medir estrés, discapacidad, ansiedad, suefio y CV. Los resultados del
estudio revelan que el nivel de estrés percibido fue significativamente mas alto en los
pacientes con migrafia cronica que en los controles, y ademas revelan una relacién directa
con depresion, ansiedad, problemas de suefio y pobre CV comparado a pacientes con
migrafia episddica. Los eventos estresantes posiblemente gatillan eventos de migrafia. El
estrés repetido puede conducir a alteraciones estructurales y funcionales en el cerebro. Estos
cambios pueden ocurrir como resultado de ataques repetidos mediante mecanismos de
afrontamiento mal adaptativos. La cascada de esos efectos puede conducir a promover
deterioro de adaptacion causando transformacion o cronificacion de la enfermedad. Estrés
cronico puede gatillar ataques de migrafia o inducir migrafia cronica, subsecuentemente
restriccion en la participacion social o actividades relacionadas al trabajo. Por lo tanto, los

clinicos deberian identificar el stress percibido para el asesoramiento de los pacientes. Ellos
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necesitan modificar este stress a través de intervenciones farmacologicas o0 no
farmacoldgicas tales como la TCC y biofeedback para evitar transformacién o cronificacion

de la migrafia.

Péres, Mercante, Tobo, Kamei, y Bigal, (2017), en Brasil, en un estudio transversal de
una muestra de 213 pacientes con migrafa, de los cuales 51% fueron mujeres, con un
promedio de edad 34.4 afos, a los cuales se les evalud con cuestionarios para medir ansiedad
y depresion. Los hallazgos muestran que la ansiedad muestra un odds mas alto que la
depresion. Una cantidad minima de preocupacion, incapacidad para controlar los sintomas
de ansiedad, sentimientos de temor, nerviosismo o ansiedad, pueden jugar un rol critico en
la migrafa, gatillando ataques, haciéndolos mas duraderos, afectando la CV, gastos en
cuidados de la salud y su cronificacion. Detectar sintomas de ansiedad e implementar
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos apuntando a esos patrones, podria mejorar
el control de la cefalea cronica y la CV de los pacientes.

1.3 Teorias relacionadas al tema.
1.3.1 Caracterizacion del proceso cognitivo-conductual de la migrafia y su dinamica.
1.3.1.1 Proceso cognitivo conductual.

La Psicologia es la ciencia encargada de estudiar al individuo en su ambiente.

En lo que respecta al &rea clinica; estudia, pronostica y modifica la conducta a partir de
diferentes enfoques, el cual, el cognitivo conductual (CC) es el mas empleado.

El objetivo de este enfoque, es fortalecer a la persona de las habilidades indispensables
para manejar los problemas psicolégicos.

La Terapia Cognitiva Conductual (TCC), se basa en los principios del procesamiento
de informacién como uno de los causales de la psicopatologia y emplean intervenciones
tanto cognitivas como conductuales y emocionales para el manejo de los sintomas. Esta se
focaliza en la cognicion y en el comportamiento humano.

El planteamiento psicopatolégico de este enfoque refiere que la manera en que se
percibe e interpreta el entorno, puede originar una inadecuada adaptacion y por lo tanto
producir malestar o agravar los sintomas ya existentes, empleando la cognicion como
primordial herramienta para cambiar conductas, otros pensamientos y emociones que estan
impidiendo solucionar problemas del entorno.

Es asi como las TCC van surgiendo, las cuales como en toda teoria psicoldgica, la

integran diferentes planteamientos que tienen lineamientos en comun, fundamentalmente en
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una perspectiva epistemoldgica rigurosa que es el interés de como los individuos estructuran
su manera de pensar y a la vez como esto establecerd la emocién, la conducta y otros
pensamientos. (Hernandez Lira NA., 2013)

Nufiez, (2005) explica las siguientes teorias:

1. Teoria Racional Emotiva Conductual de Ellis.

Esta teoria plantea un modelo de psicopatologia en donde el funcionamiento del
individuo puede separarse en tres partes: A, By C:
A: Se refiere a la situacion o estimulo proveniente del entorno con el que se ve implicado el
sujeto.
B: Concierne al pensamiento o pensamientos que la persona tiene sobre la situacién
ambiental (sobre A).
C: Expone las consecuencias suscitadas por el pensamiento (B). Estas consecuencias

comprenden tanto las respuestas emocionales como las conductuales.

A Bl e

SITUACION PENSAMIENTO ' vy CONSECUENCIAS
(Lo que me pasa) Coémo lo interpreto)

C2
CONDUCTUALES
(Coémo actio)

C1
EMOCIONALES
(Cémo me ssento)

Segun este modelo de TCC, las 3 partes (A, B y C), estan en continua interaccion. La
situacion (A) produce el pensamiento (B) y el pensamiento (B) origina unas conductas y
unas emociones determinadas (C). A la vez, las emociones y conductas (C) retroalimentan
el pensamiento (B), volviéndolo més intenso.

Este enfoque terapéutico se interesa en que los individuos incluyan el auto
cuestionamiento de B Ilamado D al modelo arriba mencionado, desde su forma de percibir e
interpretar lo que les rodea, lo cual involucra orientarlos para que identifiquen los
pensamientos que no se ajustan a la realidad y admitirlos. A ello se integran actividades
diversas que permiten manifestar las emociones y finalmente se les da tareas para casa,

conducidas a cambiar ciertos esquemas cognitivos y conductuales.
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2. La Teoria Cognitiva de Beck.

Esta teoria sostiene, que la personalidad se estructura a medida que los individuos desde
pequefios van aprendiendo esquemas en la forma como piensan sobre si mismos, los demas
y el medio que los rodea; estas cogniciones se establecen por causas biologicas con modelos
culturales. Asi pues, los trastornos mentales se originan por pensamientos no funcionales.

Las personas a medida que crecen van interactuando con todo lo que las rodea,
integrando conceptos, los cuales se van organizando en esquemas que son formas de
creencias y de suposiciones centrales en torno a la realidad, es por ello de vital importancia
las vivencias en las primeras edades. Estos esquemas pueden ser no adaptativos causando
malestar psicolégico que irrumpe la tranquilidad del individuo, los cuales se tornan en
deformaciones cognitivas metodicas en el proceso de la informacion en forma de
pensamientos intrusivos que conducen a problemas afectivos y conductuales.

El objetivo de este tratamiento psicoterapéutico es que el sujeto modifique ciertos
esquemas cognitivos que lo conllevan a trastornos afectivos y de la conducta, los cuales
tendran que ser contrastados con la realidad, para esto se llegara a un acuerdo entre
profesional y paciente de manera que el terapeuta sea una guia para que el paciente verifique
sus creencias con la finalidad de que se ajusten a la realidad.

Esta terapia también se centra en el momento presente sin dejar de lado los
aprendizajes anteriores, no es prolongada y dirige técnicas cognitivas en combinacion con
métodos que emplea el conductismo.

Es importante resaltar que todas las teorias han realizado grandes aportes en la
formacion de la TCC que ha evolucionado en estos Gltimos tiempos, tanto en el &mbito
investigativo, como en el clinico, asi como también lo es, tener en cuenta las necesidades de
las personas y patrones culturales para adaptarlas e innovarlas si es necesario. De esta manera
aun es imprescindible continuar realizando esfuerzos en el campo de la investigacion.

La TCC abarca:

e Evaluacion psicoldgica: En esta fase se investiga sobre la personalidad del sujeto, asi
como las fortalezas, debilidades y conflictos psicoldgicos. Tiene como finalidad
iniciar la relacion psicoterapéutica que se seguird en todo el proceso de la
intervencion.

e Intervencion terapéutica: Esta etapa comprende la ejecucion de los métodos
psicolégicos encaminados a cumplir los objetivos propuestos y los cambios

previamente convenidos.
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e Seguimiento: Empieza cuando la persona ha logrado cambios significativos, ya no
requiriendo asi de la terapia; por tanto, las sesiones dejan de ser continuas con el
objetivo de mantener los resultados alcanzados y prevenir las recaidas.

Este enfoque de intervencidn psicoterapéutico se ajusta para ser aplicado en el manejo
de la migrafia que se caracteriza por dolor cronico recurrente, ya que esta asociado a la
ansiedad y la depresién empleandose para controlar y reducir este tipo de emociones las
cuales conllevan a tener dificultades en el medio laboral, familiar y social mellando su
calidad de vida.

Segun, Jenny y Ma lIsabel, (2011), la TCC también puede centrarse en cambiar
"Catastrofismo", un patron de pensamiento desesperado y abrumador, el cual ha demostrado
que predice un mal resultado y una calidad de vida reducida. Otros objetivos de la TCC

incluyen, el aumento de afrontamiento, solucién de problemas, y reestructuracion cognitiva.

Las técnicas que se han considerado para el control del dolor en migrafia en el presente
trabajo de investigacion son:

1. Reestructuracion cognitiva. - Se encarga de identificar y cambiar los pensamientos
distorsionados y catastréficos, asi como las emociones y comportamientos asociados.
Durante la fase de intervencion es relevante brindar informacion precisa acerca del
diagndstico, pronostico y tratamiento para reducir la ansiedad relacionada y originar una
mejor adhesion al mismo. Es relevante también realizar métodos organizados de
reestructuracion cognitiva, debido a que suelen detectarse pensamientos erroneos
asociados al origen del malestar corporal percibido, causando a su vez, un aumento de la
ansiedad y activacion del sistema simpatico y por ende una disminucion en la tolerancia
del dolor. El terapeuta tiene la funcion de aclarar las dudas y distorsiones ademas de
reafirmar los pensamientos que se ajustan a la realidad del paciente, las veces que sean
necesarias ya que solo una no suele ser suficiente.

2. Técnicas de relajacion. La relajacion consiste en distensar el cuerpo. Estas técnicas
tienen como finalidad reducir la activacion fisioldgica y la ansiedad relacionada,
actuando sobre tres tipos de respuesta: Fisiologica, conductual y subjetiva.

Diversas técnicas han sido establecidas, todas con la misma efectividad, siempre y
cuando se cumpla con:
v' Postura apropiada del cuerpo con soporte total.

v Respiracién abdominal; en forma tranquila y honda.
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v' Entre otros

Técnicas de autocontrol. Las técnicas de relajacion y de reestructuracion cognitiva son
procedimientos fundamentales de autocontrol, cuyos objetivos son disminuir las
reacciones fisiologicas causadas por el estimulo ansiogeno y conseguir el control de la
respuesta cognitiva y conductual, reduciendo las no adaptativas.

Entrenamiento en solucion de problemas. En esta técnica se le inclina al sujeto a la
toma de decisiones, adiestrandolo para tratar los diferentes eventos complicados que se
presentan a lo largo de su existencia, los cuales originan niveles elevados de ansiedad y

aumento en la intensidad del dolor.

1.3.1.2 Migrafa.

La Migrafa es una cefalea de duracion crénica cuya clinica se caracteriza por crisis

recurrentes que van de 4 a 72 horas, de caracter pulsatil, intensidad moderada a severa,

agravada por la actividad fisica de rutina y asociada con nauseas, vomitos, fotofobia o

fonofobia.

Kropp, Meyer, Meyer, y Dresler, (2017), las clasifica en:

v

v

Migrafia sin aura: Se caracteriza por hemicraneas recurrentes, con las caracteristicas
antes descritas.

Migrafia con aura: Afecta al 15% de los pacientes con migrafia que padecen un aura
especifica (en su mayoria sintomas visuales) antes de que empiece la cefalea. El correlato
fisiopatologico del aura es una disfuncion focal de la corteza cerebral, impulsada por una
onda de excitacion de neuronas corticales para las auras visuales que se originan en la
corteza visual. Segun la extension de la afeccion cortical pueden aparecer otros sintomas
como alteraciones de la sensibilidad.

Migrafia cronica: Se desarrolla a partir de migrafa episddica, con ataques que ocurren
en méas de 15 dias al mes por méas de tres meses. En mas de 8 dias al mes, se deben
cumplir los criterios para una migrafia o que utilicen medicacion especifica para la

misma.

1.3.1.3 Calidad de vida

Existen diversos conceptos que se han ido dando con el pasar del tiempo:

Para Olson y Barnes, (2003), la calidad de vida (CV), es la forma en que el individuo

satisface los dominios de sus vivencias imprescindibles haciendo una valoracion subjetiva
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de la manera como ejecuta sus acciones y alcanza sus beneficios en conformidad a las

oportunidades que le otorga el medio que lo rodea, en relacion con los siguientes factores:

1. Bienestar Economico, se refiere al tipo de vivienda, a las posibilidades econdmicas para
cubrir los costos alimenticios indispensables y gastos extras.

2. Amigos, Vecindario y Comunidad, es el grado de satisfaccion en las relaciones
interpersonales, la accesibilidad en el barrio para hacer compras, guardiania, lugares de
esparcimiento como parques, canchas de futbol, gimnasios, etc.

3. Vida Familiar y Familia Extensa, referente al grado de satisfaccion en las relaciones
parentales, a la cantidad de hijos y las relaciones con el resto de la familia.

4. Educacion y Ocio, la situacion laboral y/o actual, la disponibilidad de tiempo libre y
actividades recreacionales.

5. Medios de Comunicacion, se refiere al grado placentero en cuanto al tiempo que la
familia emplea para ver television, la calidad de los contenidos de los programas y de
otros medios audiovisuales.

6. Religion, la participacion en la fe cristiana, tanto de la familia, como de la comunidad.

7. Salud, referente a la salud fisica y psicoldgica del individuo, asi como la de los otros

parientes.

La OMS, (2016), conceptualiza que la calidad de vida (CV) es la forma como el sujeto
asume su postura frente a la vida, influyendo la idiosincrasia, costumbres y virtudes del lugar
donde pertenece, asi como también sus objetivos, propdésitos, inquietudes y modelos. En una
definicién més amplia se ve influenciada por el grado de salud fisica, mental, la autonomia,

las interrelaciones y el contacto destacado con su entorno.

Escorsa, (2015), realiza una verificacion de la definicion de CV. Hoy en dia existe un
consenso de perseguir directivas fundamentales como: -Aceptar su condicién de tener
diversas dimensiones, es decir de estar predeterminado por componentes individuales y del
medio que lo rodea, que persiguiendo la nocion de salud de la OMS, comprende las
dimensiones de: “el estado de equilibrio fisico, psicoldgico y social, -Se han determinado
parametros especificos para cada una de las dimensiones de las que se integra la concepcion,
-Se cree indispensable examinar los factores objetivos y subjetivos de la CV. En lo
que se refiere a los aspectos personales (subjetivos), resaltar que es importante la medicion

del grado de satisfaccion del individuo y relacionarla con los demas y en tanto que, en los
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factores objetivos, es importante tener en cuenta las vivencias y acontecimientos para

establecer la eficiencia de un plan.

Existen diferentes perspectivas historicas que se ocupan de la medicién de la CV: Uno
de los més relevantes son las escalas multidimensionales, las cuales se centran en las
respuestas subjetivas del sujeto ante vivencias imprescindibles. En cuanto a las perspectivas
etnograficas, los estudios son de seguimiento con una forma de observacion no dirigida.
También esta la realizacion del analisis de diferencias, el cual se encarga de encontrar la
acomodacion entre lo que necesita la persona y la satisfaccion, entre el sujeto y el entorno.
Otros son los instrumentos de medicion conductual, los cuales tienen en cuenta las acciones
que ejecutan los individuos a través de la observacion directa. Para intervenir la CV de forma
grupal y no individual, se han realizado los indicadores sociales, con la finalidad de
reconocer las circunstancias externas del medio. Para finalizar existe la investigacion de tipo
colaborativa, es decir la evaluacién personal; donde se valora la propia percepcion del sujeto,
asi como su cooperacion en la recoleccion de datos. Actualmente, el enfoque que se emplea,
es aquel que estd orientado a reconocer las diferentes dimensiones (multidimensional) e
indicadores esenciales que accedan conocer la CV. La integracion de la posicion de los
sistemas, permite diferenciar y examinar la conceptualizacion en base a la totalidad del

individuo.

En tanto la medicion de la CV se apoya en fundamentos en la medida que se han venido
realizando las investigaciones como:
a) Examinael grado en que los individuos vivencian los acontecimientos indispensables
que valoran.
b) Evalla el grado en que las dimensiones aportan una vida plena y conectada entre si.
c) Toma en cuenta el contexto del entorno fisico y sociocultural.
d) Integra la medicion de las vivencias de los individuos tanto ordinarias, como las

exclusivas y personales.

1.3.1.4 Ansiedad y depresion
1. Depresion.

Estudios basados en la poblacion y en la clinica, sugiere que las comorbilidades
psiquiatricas, particularmente el estado de animo y trastornos de ansiedad, son mas

frecuentes entre los individuos con migrafia cronica que entre aquellos con migrafa
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episddica. Estudios adicionales sugieren que las comorbilidades psiquiatricas pueden ser un
factor de riesgo para la cronificacion de la migrafia. Es importante reconocer y manejar
adecuadamente la afeccion psiquiatrica comorbida en personas con migrafia, ya que estas
condiciones pueden contribuir a un aumento de la misma relacionada a la discapacidad e
impacto y la disminucion de la CV asociada con la salud, y los malos resultados del
tratamiento.

Los estudios de poblacion demuestran que la depresion es comérbida con migrafia. En
dichos estudios se encontré mayor porcentaje de depresion en pacientes con migrafia que en
aquellos que no tenian este padecimiento. El estudio en Detroit sobre el dolor de cabeza
arrojo resultados similares: 536 personas con migrafia y 586 sujetos sin migrafia complet6
una encuesta telefénica asistida por ordenador y una entrevista domiciliaria para determinar
su dolor de cabeza y su estado de salud mental, respectivamente. “La depresion mayor se
diagnostico en el 40,7% de las personas con migrana y el 16% de los del grupo control”.
(Buse, D. C., Silberstein, S. D., Manack, A. N., Papapetropoulos, S., & Lipton, R. B. 2013).

Aproximadamente el 2,5% de las personas con migrafia episddica desarrollan migrafia
cronica cada afo. Se ha sugerido que la depresion puede ser un factor de riesgo para la
cronificacion de la migrafa. Esta cronificacion se asocié significativamente con depresién
moderada y depresion severa, aunque la depresion leve también fue asociada al desarrollo

de migrafa cronica, esta relacion no fue estadisticamente significativa.

2. Ansiedad

Las investigaciones realizadas en los sujetos muestran que los diferentes trastornos de
ansiedad se presentan con mayor frecuencia en individuos con cefalea migrafiosa que
aquellos que no la padecen.

Resultados de estudios demuestran que los trastornos de ansiedad tuvieron mas del
doble de probabilidades de ocurrir en aquellos con migrafia “31.2% de los encuestados con
migrafia experimentaron un trastorno de ansiedad, comparado con el 14.1% de aquellos sin
migrafia. Se produjo trastorno de ansiedad generalizada a una velocidad aproximadamente
cinco veces mayor en migrafiosos que en los no migrafiosos, y el trastorno de panico se
produjo a una tasa aproximadamente tres veces mayor en migrafiosos que en controles”.
(Buse, Silberstein, Manack, Papapetropoulos, & Lipton, 2013)

También se ha propuesto que la ansiedad es un factor de riesgo para cronificacion de la

migrafia. En el estudio AMPP ((2005), citado también en Buse et al., 2013) se determiné que
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la ansiedad era predictor significativo de la cronificacién, y esta asociacion se mantuvo asi

hasta después de ajustar por la intensidad del dolor de cabeza.

Migrafa, ansiedad, depresion y proceso cognitivo conductual

Se han propuesto varios mecanismos para explicar la comorbilidad de la migrafia y
trastornos psiquidtricos, incluyendo modelos causales unidireccionales y causales
bidireccionales, factores de riesgo ambientales o genéticos, y modelos de estados cerebrales
latentes. Los modelos causales sugieren que una enfermedad precipita y provoca el trastorno
comorbido. La relacion puede ser unidireccional o bidireccional. Por ejemplo, la migrafa
podria causar depresion o la depresion podria causar migrafia. Con base en la evidencia
disponible, Los modelos causales unidireccionales pueden ser demasiado simplistas, y los

modelos bidireccionales pueden ser mas plausible.

Navarro Calvillo, (2006), afirma que la carencia de efectos en el manejo del dolor
cronico, impulsa a una nueva corriente teorica biopsicosocial: El dolor es una manifestacion
de tipo perceptivo influenciado por las actitudes, creencias, emociones y caracteristicas

propias del dolor del individuo.

Desde esta perspectiva los componentes psicosociales son de gran importancia para una
evaluacion precisa y detallada y poder realizar un diagnéstico y tratamiento oportunos, esto
quiere decir ser tratado desde un enfoque multidimensional. Puede no conocerse una causa
organica del dolor, pero se mantiene en el tiempo y restringe las actividades de la persona
que la padece y de aquellas que la rodean, en este caso se refiere al dolor crénico (seis meses
0 mas).

Desde el modelo psicobioldgico, el dolor crénico es apreciado como una dolencia
psicofisioldgica en el que se sustenta una inadaptacion del individuo a su ambiente y se
presenta a través de alteraciones fisioldgicas, cognitivo, emocionales y conductuales que
interacttan de diferentes formas para desencadenar y/o perdurar el problema. Por lo tanto,
hace mencion que la migrafia no ha sido comprendida, ni valorada y tampoco manejada
debidamente de forma multicausal. Asi mismo, refiere que el soporte en los factores

psicosociales es fundamental para el tratamiento de la misma.

Por consecuente las caracteristicas individuales de la migrafia pueden ser medidas por

el dolor, sintomas relacionados o restricciones en las actividades. Ademas, al tratarse de un
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dolor cronico, se caracteriza por ser enervador, desalentador y con frecuencia una condicion
agobiante que afecta la CV del individuo. Emociones como la inutilidad, miedo o ansiedad

y depresion, con frecuencia conllevan a experimentar sentimientos de auto derrota.

1.3.2 Marco conceptual.
Ansiedad: Es una respuesta emocional que se presenta ante situaciones que el
individuo percibe como amenazantes; caracterizandose por una sensacion subjetiva de
anticipacion, miedo o aprehension, o por una sensacion de desastre inminente

relacionada con cierto grado de excitacion y reactividad autbnomas.

Calidad de vida: Segun Olson y Barnes, (2003) concepttan Calidad de Vida (CV) a la
forma como el individuo logra cubrir los dominios de las experiencias indispensables
creando un juicio personal, subjetivos de la forma como lleva a cabo las acciones y
consigue los intereses de acuerdo a las posibilidades que le ofrece el entorno. Asi mismo
refieren que CV es la percepcién del sujeto sobre las oportunidades que el medio le
proporciona para satisfacer las necesidades e intereses de acuerdo con un conjunto de

factores ya mencionados.

Depresion: Es una emocidn intensa que se manifiesta con sintomatologia como: tristeza,
abatimiento, desanimo, ahnedonia, etc. La persona tiene pensamientos negativos de si
mismo, del medio y del futuro, distorsionando asi la realidad, interpretando el ambiente
como dafiado, y asumiendo el futuro como fracaso y frustracion.

Como sindrome interactian diferentes componentes: somatico, afectivo, conductual y
cognitivo. Teniendo en cuenta que las distorsiones cognitivas son el motivo primordial

de los conflictos.
Discapacidad: Segin la OMS, es una limitacion en la actividad y restriccion en la
participacion. Sefiala los factores perjudiciales de la interaccion entre la persona (con

una condicion de salud) y sus aspectos contextuales (ambientales y personales).

Estrategia: Es el tipo de plan a utilizar, con un fin determinado en un momento dado.

En ella se emplean métodos y acciones especificas para lograr los objetivos definidos.
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Estrategia Cognitivo-Conductual: Técnica psicoterapéutica con actividades
programadas de forma secuencial basadas en el enfoque cognitivo-conductual con la

finalidad de que se lleven a cabo los objetivos planteados.

Migrana: Se refiere a las cefaleas recurrentes incapacitantes, se presentan en
hemicranea, de intensidad importante, pueden durar desde horas hasta dias, generan

discapacidad y se relaciona con problemas psicoldgicos, afectivos y/o conductuales.

1.4 Formulacion del Problema.

A partir de la realidad problematica abordada anteriormente, existe insuficiencia en el
proceso cognitivo conductual que limita la calidad de vida de las pacientes con migraia, del
Hospital I Naylamp Essalud-Chiclayo. Las causas que originan el problema son:

v Limitaciones practicas en el desarrollo del proceso cognitivo conductual para el
tratamiento de la ansiedad en las pacientes con migrafia del Hospital | Naylamp.

v" Insuficiente capacitacion en el personal médico en el desarrollo del proceso
cognitivo conductual para el manejo de la migrafia en las pacientes del Hospital
| Naylamp.

v Insuficientes referentes tedricos y practicos en el desarrollo del proceso
cognitivo conductual para el tratamiento de la migrafia en las pacientes del
Hospital 1 Naylamp.

Las cuales sugieren ahondar en el estudio del Proceso Cognitivo Conductual y su
dinamica, objeto de investigacion.

Las intervenciones llevadas a cabo sobre el problema a investigar revelan que no han
sido lo suficientemente abordadas ya que no satisfacen los requerimientos teoricos y
metodoldgicos, al no existir aportes practicos para evaluar y tratar los factores psicolégicos
desencadenantes que intensifican y mantienen los dolores de cabeza recurrentes y limitan la

calidad de vida de las pacientes con migrafa.

1.5 Justificacion e importancia del estudio.
Se calcula que la prevalencia mundial de la cefalea se presenta fundamentalmente en
adultos de 18 a 65 afios. (OMS, 2016)
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Kropp et al., (2017), en Alemania publica un update donde se evidencia que la Terapia
Cognitiva Conductual permite un enfoque directo orientado a mejorar el afrontamiento de
los sintomas, el manejo de sus afectos negativos y emociones. Los énfasis terapéuticos estan
dirigidos al aprendizaje de estrategias para influir en los procesos corporales, y para cambiar
actitudes asi como hébitos adversos; asimismo la TCC permite identificar pensamientos
negativos que a menudo son asociados con el estado de animo depresivo. El objetivo es
permitir que el paciente sea su propio experto para hacer frente al dolor adecuadamente.
Esta intervencion permite una reduccién de dias con migrafia de aproximadamente 43% a

56%, y ademas el dolor catastrofico, la ansiedad y la depresion mejoran significativamente.

Las pacientes con migrafia que acuden a atencion medica al Hospital | naylamp aquejan
dolores de cabeza discapacitantes, obstaculizando sus actividades laborales produciendo
bajas econdmicas, asi como dificultades en su entorno familiar y social, originando malestar
afectivo-emocional predisponiéndolas a un circulo vicioso que afecta su CV. Ademas, el
tratamiento biomédico que se les administra no da los resultados deseados ya que solo se
enfoca en el sintoma. La incertidumbre y la falta de apoyo por el sistema de salud refuerza
que este padecimiento se cronifique, asi como también existe un deficiente trabajo

interdisciplinario que aborde un manejo integral de las mismas.

Esto motiva la realizacién de la presente investigacion con el objetivo de contribuir a

mejorar la calidad de vida de las pacientes con migrafia.

1.6 Hipotesis
Si se elabora una estrategia cognitivo-conductual entonces se contribuira a mejorar la

calidad de vida en las pacientes con migrafia del Hospital | Naylamp Essalud- Chiclayo.

1.7 Objetivos
1.7.1 Objetivos General
Elaborar una estrategia cognitivo-conductual para mejorar la calidad de vida en
las pacientes con migrafia del Hospital | Naylamp Essalud- Chiclayo.

1.7.2 Objetivos Especificos
a) Analizar epistemoldgicamente el proceso cognitivo conductual de la

migrafa y su dindmica.
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b)

Determinar las tendencias histéricas de la dinamica del proceso cognitivo
conductual en relacion con la calidad de vida y migrafia.

Diagnosticar el estado actual de las categorias calidad de vida, el grado de
discapacidad y de los factores psicologicos (ansiedad y depresion) de las
pacientes con migrafa del Hospital | Naylamp Essalud- Chiclayo.

Elaborar el contenido, objetivos, metodologias y actividades de la Estrategia
propuesta.

Validar la Estrategia mediante criterio de especialistas.
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II. MATERIAL Y METODO
2.1 Tipo y Disefio de Investigacion.

El presente estudio es mixto, porque equilibra el uso de métodos cualitativos y
cuantitativos, ya que se utilizaron tantos métodos estadisticos como fueron posible, pero las

interpretaciones de los resultados tienen una mirada social de impacto.

El disefio de investigacion es descriptivo-propositivo. Es descriptivo porque la
investigacion se limita a caracterizar y describir las variables en estudio y propositivo por
cuanto se apoya en una necesidad en la institucién; luego de conocer la informacién descrita
se procedio a la elaboracion de la estrategia cognitivo conductual para dar solucién a la

problematica actual.

2.2 Poblacién y muestra.

Estuvo constituida por 35 pacientes mujeres, enviadas por el servicio de neurologia y
medicina interna con diagnostico de Migrafia que acudieron a la consulta externa y/o
emergencia del Hospital I Naylamp Essalud Chiclayo.

La muestra fue de tipo no probabilistica e intencional, la cual estuvo integrada por el
mismo grupo de la poblacién, para el cual se tuvo en cuenta los criterios de:

Inclusion:

Sexo: femenino

Edad: 18-55 afios

Pacientes con diagndstico de Migrafia realizado por el servicio de Medicina Interna y/o

Neurologia.

Exclusion:
Cefaleas de causa secundaria.

Enfermedades psicoticas.Deficiencia cognitiva.

2.3 Variables, Operacionalizacién.
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VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
INDEPENDIENTE | CONCEPTUAL
Técnica Objetivo Mejorar la calidad de vida de las pacientes con migrafia del Hospital |
psicoterapéutica Naylamp Essalud Chiclayo.
con actividades
programadas de Sesién O1- Dar informacion general sobre la migrafia a las pacientes y explicar el

Estrategia
Cognitiva-
Conductual

forma secuencial
basadas en el
enfoque
cognitivo-
conductual con la
finalidad de que
se lleven a cabo
los objetivos
planteados.

Psicoeducacion

Sesion 02:

Psicoeducacion

Sesion 03:
Aprendiendo a relajar
el cuerpo.

Sesion 04:
Aprendiendo a relajar
progresivamente los
musculos, parte |

Sesion 05:
Aprendiendo a relajar
progresivamente los
musculos, parte Il

proceso cognitivo conductual y la estrategia favoreciendo la percepcién
sobre la propia salud (CV).

Brindar informacién sobre la Ansiedad y la Depresion (factores
comorbidos) en la migrafia.

Entrenar a las pacientes en ejercicios de relajacion autégena para que
disminuyan la activacion fisioldgica y la ansiedad asociada.

Aprender a relajarse para manejar el estrés ante diferentes situaciones
diferenciando entre la tension y relajacion de los muasculos
(cabeza, cuello y miembros superiores del cuerpo)

Aprender a relajarse para manejar el estrés ante diferentes situaciones
diferenciando entre la tension y relajacién de los muasculos del térax,
pelvis y miembros inferiores (gluteos, muslos, piernas y pies)
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Sesion 06:
Identificando los
acontecimientos

activadores 'y las

creencias irracionales.

Sesion 07: Detectando
y comprobando las
creencias irracionales y
racionales.

Sesion 08: Detectando
los pensamientos
rumiatorios para
reemplazarlos por otros
sanos.

Sesion 09:
Aprendiendo a
solucionar problemas.

Entrenar a las pacientes en la técnica de reestructuracion cognitiva para
que aprendan a reconocer los A B y C, cuyas consecuencias son
emociones y conductas disfuncionales.

Adiestrar a las pacientes en la técnica de reestructuracion cognitiva,
(cuestionamiento socratico) para identificar, analizar y confrontar las
creencias irracionales con respecto a su salud (CV), asi como disminuir
los estados emocionales (ansiedad, depresién) y/o conductuales.

Ejercitar a las pacientes en la técnica de detencidn del pensamiento y
autocontrol, para disminuir el estrés.

Entrenar a las pacientes en habilidades de solucion de problemas para
disminuir la psicopatologia (ansiedad, depresion), mejorando el
funcionamiento psicologico y conductual y la calidad de vida.
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Sesion 10: Cierre

Evaluar a las pacientes aplicando el pos test y reforzar la autoestima a
través del reconocimiento.

Instrumentacion

Consta de 10 sesiones, cada una de ellas se llevara a cabo en forma
semanal, durante 2 meses y 2 semanas, procurando que sea el mismo
dia, a la misma hora y con una duracion de 60 minutos, en un ambiente
adecuado del hospital.

Participantes: Pacientes con migrafia Hospital 1 Naylamp Essalud
Chiclayo.

Responsable: Lic. Psc. Sonia Cabrejos Soifer.

Evaluacién

Pretest: Aplicacion de la Escala de Calidad de Vida, cuestionario
Midas, Escala de Auto evaluacién de la Ansiedad de Zung y la Escala
de Auto aplicacion de Depresion de Zung.

Postest: Se aplicaran los mismos instrumentos del pretest.

Evaluacién después de cada sesion.
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VARIABLE

DEFINICION TECNICAS O GRADOS
DEPENlDIENTE CONCEPTUAL DIMENSIONES | INDICADORES INSTRUMENTOS PREGUNTAS (GRD.)
NUmero de dias 1
Segun la OMS, es Laboral perdidos Grd. l:deOa
una limitacion en Pregunta 02. 2 5. (minima)
la actividad vy Grd. Il: de 6 a
restriccion en la Hoaar Nmero de dias Cuestionario 3 10. (leve)
Discapacidad participacion. 9 did Grd. I11: de 11
Senala los perdidos a 20.
factores Pregunta 04. 4 (moderada)
perjudiciales de la Grd. IV: 210
interaccion entre mas. (grave)
la persona (con | Actividades NUmero de dias
una condicion de Familiares, perdidos 5
salud) y sus Sociales 0
aspectos Recreativas.

contextuales
(ambientales vy
personales).
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VARIABLE DEFINICION TECNICA O . ‘
DP 2 CONCEPTUAL DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO ITEMS INDICES
) Condiciones de vida,
Bienestar satisfaccion de las necesidades 1,2, 3,4,
Segln Olson y Barnes, econémico bésicas, lujos, dinero para 5
(2003) es la forma como gastar. _ 86 a mas Calidad
el individuo logra cubrir Amigos Tus amigos, facilidades para de Vida Optima
los dominios de las S comprar, seguridad en tu 6,7,8,9 :
. vecindario, comunidad, el barrio donde Escala d o 54-85 Tendencia
experiencias comunidad vives, facilidades para scala de a Calidad de
!nQ|§pensabIes creapdg un recreacion. Calidad de Vida Vida Buena
CALIDAD | juicio personal, subjetivos Tu familia, hermanos, nimero 11,12 13, 16.53 Tendencia
DE VIDA de la forma como lleva a | Vida familiar, | de hijos en la familia, relacion 14 ) )
cabo las acciones y familia extensa. | €On tus parientes. a_Baja Calidad de
consigue los intereses de Vida
acuerdo a las Tu situacion escolar y/o 15 16 17 | Menos de 16
posibilidades  que le | Educacion, ocio | laboral, el tiempo libre propio, P Mala Calidad de
ofrece el entorno. la forma como usas tu tiempo. Vida
La cantidad de tiempo de los '
Medios de mlembros de tu familia pasan 18, 19, 20,
C L, viendo tv, calidad de los 21
omunicacion programas, de cine, de
periddicos y revistas.
Vida religiosa de tu familia,
Religion vida religiosa de tu
comunidad. 22,23
Tu propia salud, la salud de
Salud otros miembros de la familia. 24, 25
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION TECNICA O | INSTRU : :
DP 3 CONCEPTUAL ES INDICADORES METODO MENTO ITEMS INDICES
Me siento mas nervioso y ansioso que de
Es una respuesta costumbre.
emocional que se Me siento con temor sin razon. 1,2,3,4, | <45(lim.
presenta ante Afectivo Despierto con facilidad o siento panico. 5. normales)
situaciones que el Me siento como si fuera a reventar y Escala de 45---59
individuo percibe partirme en pedazos. Autoevalu (minima a
como amenazantes; Siento que todo esta bien y que nada malo Test de acion moderada)
caracterizandose por puede sucederme. Zung De la
una sensacion Me tiemblan los brazos y las piernas. Ansiedad 60---74
ANSIEDAD | subjetiva de Me mortifican dolores de cabeza, cuello o nsieda (marcada a
anticipacion, miedo o cintura. 6,7,8,9, |severa)
aprehension, o por Me siento débil y me canso facilmente. 10,11, 12, | =75 (grd.
una sensacion de Me siento tranquilo y puedo permanecer 13 14.15 | maximo)
desastre  inminente en calma facilmente. R,
relacionada con Puedo sentir que me late muy rapido el 16,17, 18,
cierto grado de corazon. 19, 20.
excitacion y Somético Sufro de mareos.
reactividad Sufro de desmayos.
autébnomas. Puedo inspirar y expirar facilmente.

Se me adormecen manos y pies.
Sufro de molestias estomacales.
Orino con mucha frecuencia.

Mis manos estan secas y calientes.
Siento bochorno.

Duermo con facilidad por la noche.
Tengo pesadillas.
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TECNICA

VARIABLE DIMENCION DIMEN SO INSTRUME . c
DP 4 CONCEPTUAL SIONES INDICADORES METODO NTO ITEMS INDICES
S
Es una emocion intensa Me siento triste y decaido.
gue se manifiesta con Afectivo Tengo ganas de llorar y a 1,3
sintomatologia ~ como: veces lloro.
tristeza, abatimiento, Por las mafanas me siento
desanimo,  ahnedonia, mejor. 33 (normal)
etc. La persona tiene Me cuesta dormir en la noche. Test de Escala de 2,4,5,7 74
pensamientos negativos | Fisioldgico Como igual que antes. Zung Autoevalua | 6,8,9,10 | (hospitalaria)
de si mismo, del medio y Aln tengo deseos sexuales. cién de la 64(ambulato
DEPRESION | del futuro, Noto que estoy adelgazando. Debresion .
distorsionando asi la Estoy estrefido. P ria) L,
realidad, interpretando el El corazén me late mas rapido 53 (reaccion
ambiente como dafiado, que antes. de ansiedad)
y asumiendo el futuro Me canso sin motivo. 53 (depresion
como fracaso y Mi mente esta tan despejada situacional)
frustracion. como....
Como sindrome Hago las cosas con la misma 13,12, 11,
interacttan  diferentes facilidad.... 18, 14
componentes: somatico, Tengo confianza en el futuro. 16, 15. 20
afectivo, conductual y | Psicoldgico | Estoy mas irritable que antes. 7

cognitivo. Teniendo en
cuenta que las
distorsiones cognitivas
son el motivo primordial
de los conflictos.

Encuentro facil tomar
decisiones.

Siento que soy Util y
necesario.

Encuentro agradable vivir.
Creo que seria mejor para los
demaés si estuviera muerto.
Me gustan las mismas cosas
que antes.
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2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, Validez y confiabilidad

Procedimiento.

A las participantes, se les brindé informacion de la eficacia de un tratamiento
psicoterapéutico como la TCC con el objetivo de mejorar su calidad de vida.

Luego de una primera entrevista con cada paciente y darle a conocer la estrategia
cognitiva conductual a proponer, firmaron el consentimiento informado respectivo para
participar en el estudio. Como acto seguido se les aplico los test o instrumentos para evaluar:
calidad de vida, discapacidad, ansiedad y depresion.

Obtenidas las respuestas de los test aplicados, se evaluaron y se determinaron los

diagndsticos de los grados de afeccidn de los mismos.

Técnica:

Psicométrica directa.

Instrumentos: (Ver anexo 2)

e Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS).

e Escala de Calidad de Vida de Olson y Barnes.

e Escala de Auto-Evaluacion de la Ansiedad de Zung (EAA).
e Escala de Auto aplicacion de Depresion de Zung (EAMD).

Andlisis de la fiabilidad de los Instrumentos

La confiabilidad es el grado en que la variable observada mide el valor verdadero y esta
libre de error; por lo tanto, lo opuesto al error de medida (Hair Anderson, Thatham Black,
2007); si la misma medida se lleva a cabo reiteradas veces, por ejemplo, las medidas mas
fiables mostraran una mayor consistencia que las menos fiables.

En el estudio se han valorado las variables con respuestas de escala Likert, con la cual
se analiza la predisposicion de un sujeto o grupo de sujetos -sea ésta favorable o desfavorable
respecto a un objeto de la naturaleza. De esta manera las personas tienen actitudes distintas.
Para esta investigacion se analizan las categorias de calidad de vida, el grado de discapacidad
y los factores psicoldgicos (ansiedad y depresidn) de las pacientes con migrafia del Hospital

I Naylamp Essalud Chiclayo.
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Para el cuestionario MIDAS, el procedimiento de consistencia interna fue con el
indicador para la confiabilidad utilizando el test re test, el cual fue aceptable para los

instrumentos como se demuestra:

Tabla 1: Fiabilidad del instrumento MIDAS

Instrumento Alfa de Elementos
Cronbach (items)
Migrafia 0,702 5

Fuente: Elaborado por el autor

El instrumento MIDAS se midié cuantitativamente, donde la puntuacion puede ser
mayor que el nimero real de dias perdidos por dolores de cabeza si mas de un dominio de
actividad se afecta un mismo dia. La consistencia interna de la escala, estimada por medio
del coeficiente Alfa de Cronbach con test retest, fue de 0,702 lo que respalda una alta
fiabilidad. Oikonomidi T. (2018).

Se llevé a cabo el procedimiento clasico de consistencia interna con el indicador para la

confiabilidad empleando la ecuacion del estadistico Alfa de Cronbach, el cual fue aceptable

para los instrumentos como se evidencia.

Tabla 2: Fiabilidad del instrumento Calidad de Vida

Instrumento Alfa de Elementos
Cronbach (items)
Calidad de Vida 0,821 25

Fuente: Elaborado por el autor

El instrumento se midié con una escala tipo Likert de 25 items, los cuales fueron
adjetivos referidos a distintas consultas de las actitudes relacionadas hacia la calidad de vida
dimensionadas en hogar y bienestar econémico, amigos, vecindario y comunidad, vida
familiar y familia extensa, educacion y ocio, medios de comunicacion, religion y salud, las
cuales se valoraron desde insatisfecho hasta bastante satisfecho. La consistencia interna de
la escala, estimada por medio del coeficiente Alfa de Cronbach, fue de 0,821 lo que respalda
una muy alta fiabilidad. (Lopez, M. W. 2014).
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Tabla 3: Fiabilidad del instrumento Calidad de Vida por Dimensiones.

Instrumento Alfa de Elgmentos
Cronbach (items)
Hogar y bienestar econdmico 0.649 5
Amigos, vecindario y comunidad 0.718 5
Vida familiar y familia extensa 0.589 4
Educacion y ocio 0.751 3
Medios de comunicacion 0.755 4
Religion 0.705 2
Salud 0.526 2

Fuente: Elaborado por el autor

El instrumento se midio con una escala tipo Likert de los 25 items repartidos en las
diferentes dimensiones, los cuales fueron adjetivos referidos a distintas consultas de las
actitudes relacionadas hacia la calidad de vida; la fiabilidad por dimensién fueron para hogar
y bienestar economico 0.649 indicando alta confiabilidad, amigos, vecindario y comunidad
0.718 indicando alta confiabilidad, vida familiar y familia extensa 0.589 indicando moderada
confiabilidad, educacion y ocio 0.751 indicando alta confiabilidad, medios de comunicacion
0.755 indicando alta confiabilidad, religién 0.705 indicando alta confiabilidad y salud 0.526
indicando moderada confiabilidad. La consistencia interna de la escala, estimada a través del
coeficiente Alfa de Cronbach fueron superiores a 0.70 en las dimensiones: amigos,
vecindario y comunidad, educacién y ocio, medios de comunicacién y religion; indicando
fiabilidad alta y en cuanto a: hogar y bienestar econémico, Vida familiar y familia extensa y

salud; estuvo por encima de 0.50 siendo una fiabilidad moderada. (Lopez, M. W. 2014).

Tabla 4: Fiabilidad del instrumento Ansiedad

Instrumento Alfa de Elementos
Cronbach (items)
Ansiedad 0,719 20

Fuente: Elaborado por el autor

El instrumento se midi6 con una escala tipo Likert de 20 items, los cuales fueron
adjetivos referidos a distintas consultas de la sintomatologia de la ansiedad, que se valoraron
desde el total, nunca a raras veces hasta la mayoria de las veces. La consistencia interna de
la escala, estimada por medio del coeficiente Alfa de Cronbach, fue de 0,719 lo que respalda
una alta confiabilidad. (Lopez, M. W. 2014).
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Tabla 5: Fiabilidad del instrumento Depresion

Instrumento Alfa de Elementos
Cronbach (items)
Depresion 0,710 20

Fuente: Elaborado por el autor

El instrumento se midié con una escala tipo Likert de 20 items, los cuales fueron
adjetivos referidos a distintas consultas de la sintomatologia de la depresion, que se
valoraron desde muy pocas veces hasta casi siempre. La consistencia interna de la escala,
estimada a traves del coeficiente Alfa de Cronbach, fue de 0,710 lo que garantiza una alta
fiabilidad. (L6pez, M. W. 2014).

2.5 Procedimientos de analisis de datos.

Se realizo el levantamiento de texto en Microsoft Office 2010 para plasmar dicha
informacién en tablas porcentuales realizados en Microsoft OfficeE Excel, para
posteriormente procesarse en el Software de analisis estadistico SPSS versién 22.

Se configuraron las mediciones escalares en medidas ordinales para de esta manera
obtener niveles y elaborar el andlisis por medio de tablas y graficos descriptivos, con el
objetivo de comprender los resultados. Adicionalmente, se aplico el alfa de Cronbach para

la validez de los instrumentos y para la estrategia, se emple6 el juicio de especialistas.

2.6 Criterios éticos

El estudio fue revisado por el Comité de Etica e Investigacion de la Institucion de Es
Salud correspondiente.

Se entreg6 una hoja informativa a las pacientes que intervinieron en el estudio explicando
las caracteristicas, beneficios y confidencialidad de los datos, asi como también el

consentimiento informado donde eligieron si deseaban o no participar del proceso.

2.7 Criterios de Rigor cientifico.
El presente estudio cumple con los principios de cientificidad, objetividad, fiabilidad,
validez, credibilidad, transferibilidad, consistencia de los datos, confirmabilidad, relevancia

y adecuacion tedrico-epistemoldgica.
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I11. RESULTADOS
3.1 Resultados en Tablasy Figuras

Tabla 6: Grado de Discapacidad en pacientes con migrafia. Hospital 1 Naylamp Essalud
Chiclayo

Grado Frecuencia Porcentaje
Limitaciones graves y grandes necesidades de 33 943
tratamiento (grd.lV) ’
Limitaciones moderadas y necesidades moderadas de
. 2 57
tratamiento (grd.111)
Total 35 100,0

Fuente: Elaborado por el autor.

El 94.3% de las pacientes del Hospital Naylamp de Essalud obtuvieron grd. 1V, lo cual quiere
decir que la mayoria de ellas no sienten mejoria solamente con el tipo de tratamiento que
vienen recibiendo, evidenciado la necesidad de un manejo no solo farmacoldgico, sino

también Psicoterapéutico.

Grado de Discapacidad

Limitaciones
moderadas y
necesidades

moderadas de
tratamiento
6%

Limitaciones graves y
grandes necesidades
de tratamiento
94%

Figura 1: Grado de Discapacidad
Fuente. Elaborado por el autor.
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Tabla 7: Indicadores descriptivos de los dias perdidos y la intensidad de dolor.
Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media 2esviacion
(muestra) estandar
A. 35 8 90 36,66 23,773
° 3 7 10 920 1023

Fuente: Elaborado por el autor.

La puntuaciéon promedio para la calificacion de la pregunta A, fue de 36.66 con desvio
estandar de 23.773; y la puntuacién promedio de la B, fue de 9.20 con una desviacion
estandar de 1.023.

Tabla 8: Resultado General de Calidad de Vida (CV) en pacientes Hospital | Naylamp
Essalud Chiclayo

Categorias Frecuencia Porcentaje
Mala calidad de vida 22 62.9
Tendencia a baja calidad de vida 13 37,1
Total 35 100,0

Fuente. Elaborado por el autor.

El 62.9% de las pacientes del Hospital Naylamp de Essalud obtuvieron mala calidad de
vida y el 37.1% tendencia a baja calidad de vida, lo que demuestra que perciben como no

satisfechos los dominios de sus vivencias fundamentales en general.

Categorias de Calidad de Vida

Tendencia a baja
calidad de vida
37%

Mala calidad de vida
63%

Figura 2: Categorias de Calidad de Vida
Fuente. Elaborado por el autor.
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Resultados por Dimensién de la CV.

Tabla 9: Hogar y Bienestar Econémico de CV, en pacientes Hospital 1 Naylamp Essalud
Chiclayo

Hogar y Bienestar Insatisfecho Ur_1 poco Més_o MENOS Ba_lstante

Econémico satisfecho satisfecho satisfecho

f % f % f % f %
ftem 1 3 8,6 8 22,9 14 40,0 10 28,6
ftem 2 3 8,6 7 20,0 15 429 10 28,6
item 3 0 0,0 7 20,0 17 486 11 314
ftem 4 3 8,6 7 20,0 18 51,4 7 20,0
ftem 5 4 11’ 5 143 22 629 4 114

Fuente. Elaborado por el autor.

En esta dimensidén, se obtuvo el valor de: mas o menos satisfecho en la cantidad de
dinero que tienes para gastar un 62.9%; por lo tanto, mas de la mitad de las pacientes

consideran que cuentan con una economia moderada para complacer sus necesidades.

Calificacion de la dimension Hogar y Bienestar Econémico

Insatisfecho Un poco satisfecho Mas o menos satisfecho Bastante satisfecho

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

1. Tus actuales condiciones de vivienda 8.6 22.9 40 28.6

2. Tus responsabilidades en la casa 8.6 20 42.9 28.6

3. La capacidad de tu familLaésiz:;as satisfacer tus necesidades 20 48.6 31.4
4, La capacidad de tu familia para darte lujos 8.6 20 514 20

5. La cantidad de dinero que tienes para gastar 11.4  14.3 629 114

Figura 3: Calificacién de la dimensidén Hogar y Bienestar Econdmico

Fuente. Elaborado por el autor.
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Tabla 10: Amigos, Vecindario y Comunidad de CV, en pacientes Hospital I Naylamp
Essalud Chiclayo

Ami Vecindari Insatisfecho Un poco Mas o0 menos Bastante

mlgcozlmuencildna darlo y satisfecho satisfecho satisfecho

f % f % f % f %
item 6 6 1;’ 3 8,6 12 34,3 14 40,0
item 7 2 5,7 5 14,3 17 48,6 11 31,4
item 8 9 275' 5 14,3 12 34,3 9 25,7
item 9 3 8,6 7 20,0 12 34,3 13 37,1
item 10 10 268' 10 28,6 7 20,0 8 22.9

Fuente: Elaborado por el autor.

En esta dimension, se obtuvieron los valores de: mas o menos satisfecho en las
facilidades para hacer compras en tu comunidad un 48.69% y en bastante satisfecho con los
amigos un 40%, lo cual refleja que aproximadamente la mitad del grupo, se sienten

complacidas del lugar donde viven y a gusto con sus amistades.

Calificacion de la dimensidon Amigos, Vecindario y Comunidad

M Insatisfecho  ® Un poco satisfecho Mas o menos satisfecho Bastante satisfecho

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

6. Tus amigos _ 34.3 40

7. Las facilidades para hacer compras en tu comunidad 5- 48.6 314
8. La seguridad en tu comunidad _ 34.3 25.7

9. El barrio donde vives. -- 34.3 37.1

10. Las facilidades para rje;t;rgeg)cién (parque, campos de _ 20 22.9

Figura 4: Calificacién de la dimensién Amigos, Vecindario y Comunidad

Fuente. Elaborado por el autor.

51



Tabla 11: Vida Familiar y Familia Extensa de CV, en pacientes Hospital | Naylamp Essalud

Chiclayo

. . . Un poco Mas 0 menos Bastante
I\Zgrorlﬁlli:;rgiltlear:sg Insatisfecho satis?echo satisfecho satisfecho

f % f % f % f %
ftem 11 0 0,0 2 5,7 9 25,7 24 68,6
item 12 1 2,9 4 11,4 11 31,4 19 54,3
ftem 13 1 2,9 1 2,9 5 143 28 80,0
item 14 2 5,7 3 8,6 8 229 22 629

Fuente. Elaborado por el autor.

En esta dimension obtuvieron valores de: bastante satisfecho en el nimero de hijos en

tu familia un 80% y con la familia un 68.6%, lo que demuestra que casi el total de la

muestra estan satisfechas con la familia que integran.

Calificacion de la dimensién Vida Familiar y Familia Extensa

Insatisfecho Un poco satisfecho

11. Tu familia

12. Tus hermanos

13. El nUmero de hijos en tu familia

14. Tu relacién con tus parientes (abuelos, tios, primos, ...)

Mas o menos satisfecho

Bastante satisfecho

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

5.7

2.9
11.4

5.7
8.6

25.7

2.9
14.3

22.9

314

Figura 5: Calificacion de la dimension Vida Familiar y Familia Extensa

Fuente. Elaborado por el autor.

68.6

54.3

80

62.9
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Tabla 12: Educacion y ocio de CV, en pacientes Hospital | Naylamp Essalud Chiclayo

] Un poco Mas 0 menos Bastante
Insatisfecho _ ) )
Educacioén y ocio satisfecho satisfecho satisfecho
f % f % f % f %
] 22,
Item 15 8 . 5 14,3 12 343 10 28,6
] 22,
Item 16 8 9 9 25,7 10 286 8 22,9
item 17 3 8,6 8 22,9 17 486 7 20,0

Fuente: Elaborado por el autor.

En dicha dimension, los valores encontrados fueron: mas o menos satisfecho en la forma
como usas tu tiempo libre con el 48.6%, lo cual indica que casi la mitad de ellas,

consideran que saben medianamente como utilizar su tiempo libre.

Calificacion de la dimensién Educacion y ocio

M Insatisfecho  ®m Un poco satisfecho = Mas o menos satisfecho Bastante satisfecho

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

1o tiempo tore e tenes _ 22.9
17 La forma como usas t tiempo ore __ 20

Figura 6: Calificacion de la dimension Educacion y ocio

Fuente. Elaborado por el autor.
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Tabla 13: Medios De Comunicacion, de CV, en pacientes Hospital | Naylamp Essalud
Chiclayo

. . Un poco Mas 0 menos Bastante
Cg/lrr?Srll?gaEie()n Insatisfecho satisfecho satisfecho satisfecho

f % f % f % f %
item 18 1 29 6 17,1 17 48,6 11 314
item 19 8 2: ’ 10 28,6 14 40,0 3 8,6
item 20 2 5,7 11 31,4 12 34,3 10 28,6
item 21 5 1;" 8 229 11 31,4 11 314

Fuente. Elaborado por el autor.

En esta dimension, obtuvieron los valores de: mas o menos satisfecho en la cantidad de
tiempo que los miembros de tu familia pasan viendo television un 48.6%, reflejando que

aproximadamente la mitad del grupo, se sienten medianamente conformes en ese aspecto.

Calificacion de la dimension Medios De Comunicacion

M Insatisfecho  ® Un poco satisfecho Mas o menos satisfecho Bastante satisfecho

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

2.9
18. La cantidad de tiempo que los miembros de tu familia

pasan viendo televisién

19. Calidad de los programas de televisién -- 40 8.6

5.7

20. Calidad del cine _ 34.3 28.6
21. La calidad de periddicos y revistas -- 31.4 31.4

Figura 7: Calificacion de la dimension Medios De Comunicacion

Fuente. Elaborado por el autor.
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Tabla 14: Religion, de CV, en pacientes Hospital | Naylamp Essalud Chiclayo

Insatisfecho Ur_l poco Més_o menos Ba}stante

Religion satisfecho satisfecho satisfecho

f % f % f % f %
item 22 2 57 5 14,3 10 28,6 18 51,4
item 23 2 57 5 14,3 18 514 10 286

Fuente. Elaborado por el autor

En esta dimension, obtuvieron los valores de: mas o menos satisfecho en la vida
religiosa de tu comunidad con el 51.4%, y bastante satisfecho en la vida religiosa con tu
familia, también con el 51.4%; indicando que las pacientes manifiestan conformidad en

como se desenvuelven en su ambiente espiritual.

Calificacion de la dimensién Religion

M Insatisfecho  m Un poco satisfecho = Mas o menos satisfecho Bastante satisfecho

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

23. La vida religiosa de tu comunidad

Figura 8: Calificacion de la dimension Religion
Fuente. Elaborado por el autor
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Tabla 15: Salud, de CV, en pacientes Hospital | Naylamp Essalud Chiclayo

. Un poco Mas 0 menos Bastante
Salud Insatisfecho satisfecho satisfecho satisfecho
f % f % f % f %
item 24 18 Zl’ 7 20,0 10 286 O 0,0
. 11,
Item 25 4 4 4 11,4 20 57,1 7 20,0

Fuente. Elaborado por el autor

En esta dimension, se obtuvo el valor de: insatisfecho en tu propia salud el 51.4%,
dejando en evidencia que un poco mas de la mitad de las pacientes perciben su salud en

forma negativa, conllevandolas a estados emocionales intensos, repercutiendo asi en su

CV.

Calificacion de la dimensidn Salud

M Insatisfecho  ® Un poco satisfecho = Mas o menos satisfecho Bastante satisfecho

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

Figura 9: Calificacion de la dimension Salud
Fuente. Elaborado por el autor
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Tabla 16: Equivalencia Clinica de Ansiedad en pacientes Hospital | Naylamp Essalud
Chiclayo

Equivalencia Clinica Frecuencia Porcentaje
Limites normales 1 2,9
En grado méximo 4 11,4
Marcada a severa 18 51,4
Minima a moderada 12 34,3
Total 35 100,0

Fuente: Elaborado por el autor.

El 51.4% de las pacientes del Hospital Naylamp de Essalud presentaron ansiedad
marcada a severa, en tanto que el 34.3% ansiedad minima a moderada y el 11.4% ansiedad
en grado maximo, lo cual quiere decir que un porcentaje importante de estas pacientes

adoptan comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos.

Equivalencia clinica de Ansiedad

60

51.4

50

40 343

Porcentaje
w
o

11.4

10
2.9 .
0 I

Limites normales Grado maximo Marcada a severa Minima a moderada

Figura 10: Equivalencia Clinica de Ansiedad

Fuente: Elaborado por el autor.
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Tabla 17: Equivalencia Clinica de Depresion en pacientes Hospital | Naylamp Essalud
Chiclayo

Frecuencia Porcentaje
Control normal 2 5,7
Depresion (hospitalizacion) 2 57
Depresion ambulatoria 13 37,1
Depresion situacional 3 8,6
Reacciones de ansiedad 15 42,9
Total 35 100,0

Fuente. Elaborado por el autor.

El 42.9% de las pacientes del Hospital Naylamp de Essalud obtuvieron reacciones de
ansiedad y el 37.1% depresion ambulatoria, lo que implica que manifiestan una combinacion

de sintomas fisioldgicos y afectivos como respuesta ante los estimulos (externos o internos).

Equivalencia clinica de Depresién

50
42.9
2
8 30
c
8
s 20
o
8.6
10 5.7 5.7
, — ]
Control normal Depresion Depresion Depresion Reacciones de
(hospitalizacién) ambulatoria situacional ansiedad

Figura 11: Equivalencia Clinica de Depresion

Fuente. Elaborado por el autor.
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3.2 Discusioén de resultados

DISCAPACIDAD

En el test de discapacidad MIDAS, se encontrd que el 94.3% de los pacientes
presentaron limitaciones graves y grandes necesidades de tratamiento (discapacidad grado
IV) y 5,7% limitaciones moderadas y necesidades moderadas de tratamiento (discapacidad
grado IlI), parecidos a estos fueron los hallados por Ayele, (2018) en Etiopia con valores
de 74% grado IV y 15% grado Il y Fernandez, (2003), en Cuba con 58% grado IV, quienes
tuvieron como muestras a pacientes que acudian en busca de atencion medica en hospitales
o clinicas por cefalea migrafiosa. A diferencia de Henry en Francia, ((2002), mencionado
en Fernandez, 2003), en una muestra poblacional encuentra discapacidad el 74% grado | y
13% grado |1, explicado por realizarse en pacientes con un espectro mas amplio del grado
de afeccidn, con bajos indices de asistencia hospitalaria y altos en subdiagnosticos; muchos
de ellos se detectaron como enfermos por primera vez de migrafia.

Ademas, la discapacidad relacionada con la migrafia ha sido revisada en diversos
estudios: Edmeads, (1993); Stewart et al., (1994) describen que los dolores de cabeza por
migrafia son mas incapacitantes, mas dolorosos y de mayor duracién que otros tipos de
cefalea. Pryse-Phillips y otros, (1992); Stewart y otros, (1994) hallaron que la migrafia
interfiere alin mas con actividades recreativas y sociales que actividades relacionadas con el
trabajo. Lipton et al., (1995) encontraron que aunque el dolor puede ser el aspecto méas
relevante de migrafa para el paciente individual, la discapacidad es el determinante mayor
en el impacto social medido en términos econdmicos. Lipton, (1995); Micieli et al., (1995);
Pryse-Phillips et al., (1992) informan que el dolor de cabeza durante el trabajo es
completamente incapacitante para el 17% al 70% de los enfermos de migrafia y afectan
enormemente sus actividades familiares (citados en Fernandez, 2003).

CALIDAD DE VIDA

Los resultados del estudio llevado a cabo, demuestran que el 62.9% de los pacientes
presentan mala calidad de vida y el 37.1% presencia de tendencia a baja calidad de vida, lo
gue demuestra que perciben como no satisfechos los dominios de sus vivencias
fundamentales en general.

Multiples estudios, de la década pasada, describen ya afectacion de la calidad de vida
(CV) por cefalea cronica: Skevington, (1998) define que una larga historia de dolor y un

tratamiento ineficaz del dolor, tal como sucede en la migrafia, esta asociado a mala calidad
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de vida. Osterhaus et al., (1994) encuentran que la morbilidad aguda asociada con la migrafa
a menudo tiene efectos devastadores sobre la CV. Jhingran et al., (1996) hallan que la
imprevisibilidad de la migrafia e incontrolabilidad, y la incapacidad de anticipar o prevenir
ataques, provoca interrupciones en actividades diarias normales y deteriora la CV. Solomon,
(1997) evidencia que las migrafias tienen significativamente més deterioro funcional que los
pacientes con diabetes, hipertension, osteoartritis y dorsalgia y que a pesar de que el dolor
de cabeza es uno de los dolores mas comunes visto por los médicos, la medicién de la CV
relacionada con la salud en pacientes con dolor de cabeza ha sido recientemente atendido.
Dalhof & Dimena’s, (1995); Durham et al., (1998); Michel, Dartigues, Lindoulsi y Henry,
(1997) informan que en general, la calidad de vida se encuentra mas pobre en migrafias que
en grupos control. (citados en Kolotylo and Broome, 2000; citado en Fernandez, 2003),

Guitera, (2000), define que los instrumentos utilizados para evaluar la calidad de vida
pueden ser genéricos, Utiles para comparar diferentes poblaciones de estudio y
enfermedades, o especificos de la enfermedad, disefiados para evaluar problemas asociados
con una sola enfermedad o tratamiento. Tanto los instrumentos genéricos como los
especificos ahora complementan ensayos clinicos con medicamentos o intervenciones
evaluando la carga de una enfermedad o su terapia en el funcionamiento y el bienestar del
paciente. La cuantificacion del impacto de la CV en cefalea crdnica es importante por varias
razones: Primero, la informacion puede ser utilizada para evaluar aspectos de la carga de la
enfermedad en individuos con cefalea. En segundo lugar, se puede usar como una medida
de resultados en ensayos clinicos o en la practica clinica. Tercero, puede usarse para
identificar tratamientos que optimicen resultados. (citado en Fernandez, 2003).

En la presente investigacion utilizando un Test de calidad de vida genérico, dentro de
las dimensiones evaluadas todas mostraron alguna disminucién; siendo los resultados mas
impactantes los encontrados en salud: el 51.4% reportaron mostrarse insatisfechas y 20%
mostraron estar solo un poco satisfechas, lo cual demuestra que la gran mayoria de ellas
perciben su salud en forma negativa, conllevandolas a estados emocionales intensos,
alterando asi su CV. También la esfera ocio, mostro un 31.52% no satisfechas y 48.6% poco
satisfechas en la cantidad de tiempo libre y la forma como emplearlo con la familia y el
entorno social, lo cual refleja la falta de plenitud para disfrutar con la familia y amigos por
el dolor cronico incapacitante. Similares resultados utilizando tests de CV genéricos
encuentran Lipton, (2000), utilizando el SF 12 subdividido en MC12 que evalla dimension

mental y PCS 12 que evalta dimension fisica en sujetos con migrafia, encontrd una
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puntuacion disminuida, comparados a controles; Guitera, (2002), empleando el SF 36 evalu6
pacientes con dolor de cabeza cronico diario mostrando disminucion significativa en el rol
fisico, dolor corporal, vitalidad y funcionamiento social y Terwindt, (2000), empleando el
RAND 36 hallo que los migrafiosos presentan disminucion de funcionalidad y bienestar en
las ocho dimensiones del test. (citados en Fernandez, 2003). También Fernandez, (2003)
empleando un test especifico HANA, encuentra que la CV se afect6 tanto por la frecuencia
como por la intensidad de las crisis migrafiosas.

En esta investigacion otras dimensiones de CV, mostraron satisfaccion media y bastante
satisfecha como hogar y bienestar econdémico(73.15 %), amigos vecindario Yy
comunidad(65.7%), Vida familiar y familia extensa(90%), Medios de comunicacion(63.6%)
y religion(80%) no se vieron afectadas de manera importante, quizas explicado por las
caracteristicas propias del trastorno, como la benignidad de los sintomas y la nula posibilidad
de muerte y por otra parte a las caracteristicas diferenciales que adquiere la calidad de vida,
de acuerdo con el detrimento que se presente en cada una de las dimensiones que la
componen y su relacién con ellas. A diferencia de las dimensiones afectadas de estas
pacientes como salud, y ocio, estan mas relacionadas con caracteristicas cognitivas con alto
contenido emocional, asociando que el deterioro no se debe solo a la severidad de los
sintomas, sino a su relacion con factores psicosociales, que son los predictores mas

importantes de la CV de estas pacientes.

COMORBILIDAD-ANSIEDAD-DEPRESION

El presente estudio muestra resultados: que el 51.4% de las pacientes presentaron
ansiedad marcada a severa, el 34.3% presencia de ansiedad minima a moderada, el 11.4%
presencia de ansiedad en grado maximo, lo cual quiere decir que un porcentaje importante
de estas pacientes adoptan comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos; en
cuanto a depresion se hallé que el 42,9% presento reacciones de ansiedad y el 37,1%
depresién ambulatoria; lo que implica que manifiestan una combinacion de sintomas
fisioldgicos y afectivos como respuesta ante los estimulos (externos y/o internos). Diversas
investigaciones reportan también alteraciones psicolégicas en migrafia como: Rogante,
(2018), encuentra que la ansiedad rasgo y los sintomas depresivos estuvieron negativamente
asociados con satisfaccion del trabajo en pacientes que sufren de migrafia; Moon, (2019),
describe que los pacientes con migrafia cronica son mas propensos a tener ansiedad,

depresion, problemas de suefio y pobre calidad de vida comparada con migrafia episodica;
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Ayele, (2018), cuyo estudio en pacientes con migrafia, halla sintomas depresivos severos
(14.3%), desorden depresivo leve (45.7%) y muchos llenaron los criterios para desorden
depresivo mayor. Lipton, ((2000), citado en Fernandez, 2003) en el grupo con migrafa
encuentra el 47% de depresion comparado con el 17% en el grupo control.

En esta investigacion, se encontr6é que el factor ansiedad es mas determinante que el
factor depresion para condicionar ataques de migrafia. Similares resultados descritos por
Peres, (2017), en un estudio cualitativo basado en sintomas, encuentra que la ansiedad fue
mas robustamente asociada con incremento en riesgo de migrafia comparado con depresion,
y comenta que la ansiedad rasgo en lo que refiere a la cantidad minima de preocupacion, la
incapacidad para control de sintomas de la ansiedad, el sentirse nervioso o ansioso, puede
jugar un rol critico en la migrafa ya sea gatillando un ataque, haciendo que este dure mas
tiempo o afectando su frecuencia, duracion y la calidad de vida, asi como los cuidados y
gastos de salud y la cronificacion. La implicacion de no controlar la ansiedad, no relajarse
con facilidad, sentirse ansiosos y con exceso de preocupacion debe ser mejor evaluado en
migrafiosos. Pero también afirma que los sintomas de ansiedad y depresion estan
superpuestos y deben ser considerados un espectro continuum de sintomas afectivos,
especialmente en presencia de desordenes dolorosos.

Frente a todos estos resultados obtenidos, las pacientes muestran aprehension vy
catastrofismo frente a su salud, con patrones de desajuste emocional frente a situaciones y
escasos recursos para afrontar de forma adecuada el dolor, limitando sus actividades y
mellando la calidad de vida. Ante lo cual, Peres, (2017) menciona que implementar
tratamientos farmacol6gicos y no farmacoldgicos podria mejorar el control de la cefalea y
la CV de los pacientes y que la psicoterapia con enfoque conductual pueden ser también de

gran ayuda como estrategias terapéuticas en prevencion de migrafia.

3.3 Aporte practico
Datos Generales

Titulo: “ESTRATEGIA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA EN
LAS PACIENTES CON MIGRANA”. HOSPITAL I NAYLAMP ESSALUD CHICLAYO
Profesional Responsable: Lic. Sonia Cabrejos Soifer

Beneficiarios: Pacientes con Migrafia (18 a 55 afos)
NUmero de Sesiones: 10

Duracion: 60 minutos por sesion
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Fundamentacion

El dolor crénico se convierte en una condicion de dificil manejo, ya que compromete
diversos factores y afecta varios niveles de respuesta y funcionamiento. (Arrivillaga
Quintero M., 2007).

Diversos autores afirman que el dolor mas de seis meses ya lo define como cronico. Asi
pues, la migrafia es una patologia neuroldgica crénica que origina cuadros episddicos de
intenso dolor de cabeza, y otros sintomas asociados. (Fernandez Concepcion & Canuet Delis,
2003).

En el Perd se han registrado cifras sobre la migrafia, donde se encuentra que en las zonas
mas altas existe una mayor prevalencia. (Lira et al., 2014).

La migrafa guarda una relacion estrecha con los desérdenes psicoldgicos, siendo la
ansiedad y los trastornos afectivos (depresion) los mas comunes, los cuales actian como
factores desencadenantes y/o consecuentes en la intensificacion y mantenimiento del dolor
convirtiendose asi en un circulo vicioso afectando la calidad de vida; es por ello la
importancia de ver al individuo desde una perspectiva holistica para realizar un tratamiento
interdisciplinario y obtener mejores resultados en el manejo del dolor cronico.

La psicologia cognitiva conductual ha brindado métodos de observacion de la conducta
del dolor que pueden asistir al paciente con migrafia a identificar aquellos factores
facilitadores o gatillantes de su dolor, es por eso la necesidad de proponer una estrategia
cognitiva conductual para mejorar la calidad de vida (percepcién de su propia salud) de las
pacientes con migrafa asi como disminuir los niveles de ansiedad y de depresion, adoptando
creencias, actitudes y respuestas adaptativas frente a los estimulos (internos y/o externos),
motivo por el cual el presente estudio realizado se apoya en la teoria de Albert Ellis, el cual
en sumodelo ABC ha recibido un amplio y significativo apoyo empirico en la relevancia de
las cogniciones en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos emocionales y conductas
disfuncionales como la tendencia al catastrofismo, el cual subyace significativamente en la
ansiedad y el dolor.

Existe evidencia de la eficacia de la terapia cognitiva conductual aplicada para el

tratamiento de la migrafia (Christiansen, 2015).

Objetivos:
Objetivo general

Proponer la estrategia cognitivo conductual para mejorar la calidad de vida de las
pacientes con migrafia del Hospital | Naylamp Essalud Chiclayo.
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Objetivos especificos

1.

10.

Dar informacidn general sobre la migrafia y explicar el proceso cognitivo conductual y
la Estrategia favoreciendo la percepcion sobre la propia salud (CV).

Brindar informacién sobre la Ansiedad y la Depresion (factores comorbidos) en la
migrana.

Entrenar a las pacientes en ejercicios de relajacion autdgena para disminuir la activacion
fisioldgica y la ansiedad asociada.

Aprender a relajarse para manejar el estrés ante diferentes situaciones y diferenciar entre
la tension y relajacion de los musculos (cabeza, cuello y miembros superiores del
cuerpo).

Aprender a relajarse para manejar el estrés ante diferentes situaciones y diferenciar entre
la tension y relajacion de los muasculos del torax, pelvis y miembros inferiores (gluteos,
muslos, piernas y pies).

Entrenar a las pacientes en la técnica de reestructuracion cognitiva para que aprendan a
reconocer los A B y C, cuyas consecuencias son emociones (depresion) y conductas
disfuncionales afectando la CV.

Adiestrar a las pacientes en la técnica de reestructuracion cognitiva, (cuestionamiento
socratico) para identificar, analizar y confrontar las creencias irracionales con respecto
a su salud (CV), asi como disminuir los estados emocionales (ansiedad, depresion) y/o
conductuales.

Ejercitar a las pacientes en la técnica de detencidn del pensamiento y autocontrol, para
disminuir el estrés.

Entrenar a las pacientes en habilidades de solucion de problemas para disminuir la
psicopatologia (ansiedad, depresion), mejorando el funcionamiento psicolégico y
conductual y la CV.

Evaluar a las pacientes aplicando el pos test y Reforzar la autoestima a través del

reconocimiento.

Plan estratégico

Actividades preparatorias o de planificacion

Se solicitd autorizacion al Director del Hospital Naylamp | Essalud para llevar a cabo

el presente estudio, siendo éste admitido. Luego se organiz6 con los médicos especialistas

en medicina interna y/o neurologia a los cuales se le brindo la informacion debida para
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accederse al grupo de pacientes con diagnostico de migrafia. Posteriormente se les comunico

al grupo de pacientes sobre el propdsito de la investigacion y de aceptar llenar el

consentimiento informado para sentar su colaboracion en la realizacion del presente estudio.

Actividades de ejecucion

La estrategia CC propositiva consta de 10 sesiones, cada una de ellas se llevara a cabo

en forma semanal procurando que sea el mismo dia, a la misma hora y con una duracion de

60 minutos, en un ambiente adecuado.

Actividades de Evaluacién

La evaluacion se llevé a cabo por medio del pre test, la misma que se realizara en el pos

test para brindar conocimientos sobre el diagndstico inicial, el avance y los logros alcanzados

por las pacientes durante el desarrollo de las sesiones. Ademas, en el proceso de dichas

sesiones se ejecutaran autoregistros, asi como tareas para casa con la finalidad de medir el

progreso y adiestramiento de las pacientes en las técnicas a desarrollarse.

Desarrollo de las Sesiones: (Ver anexo 4)

Fase 1: Psicoeducacion (2 sesiones)

Sesién Obijetivo Actividad Técnica | Materiales Duracién
01
Fase de Inicio: Se da la bienvenida

Psicoedu | Dar informacion | para luego a través de una dinamica | Dinamica Ambiente con | 60 min.
cacion general sobre la | crear un ambiente de confianza y hacer | grupal adecuada

migrafia y las presentaciones respectivas, seguido | Informacié | ventilacion e

Explicar el | a eso se explica lo que se va a realizar | n iluminacién,

proceso cognitivo | en la sesion, su duracién y lo que se | Expositiva | libre de

conductual y la | quiere lograr. Lluvia de | estimulos

Estrategia Fase de Desarrollo: A través de la | Ideas distractores.

favoreciendo  la | técnica de lluvia de ideas se les | Plenaria(de Sillas

percepcion sobre | pregunta a las pacientes que saben | bate) Plumones,

la propia salud(cv) | sobre la migrafia y su Papelotes,

cronicidad y se van anotando en un
papelote. Luego se procede a
explicarles sobre el proceso cognitivo
conductual con ayuda de diapositivas y
la estrategia para proceder a una
plenaria.

Fase Final: Se les agradece su
asistencia y se les pide que reflexionen
sobre sus propias situaciones de vida y
sus capacidades de manejo de
estresores, y se les recuerda la proxima
sesion despidiéndose con un abrazo
entre ellas.

Evaluacion

triptico, copias,
USB, Proyector
multimedia,
laptop.
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Sesién Obijetivo Actividad Técnica | Materiales Duracién
02
Fase de Inicio: Se da la bienvenida
Psicoed | Brindar y se les pregunta sobre lo que | Preguntas Tarjetas 60 min.
ucacion informacién asimilaron de la primera sesion por | abiertas (impresas en
sobre la 10 min. Informacion | papel)
Ansiedad y la Fase de Desarrollo: La facilitadora | Expositiva USB,
Depresién da a conocer el objetivo de la sesién | Dialogo Proyector
(factores y su duracion. Seguidamente se le | grupal multimedia,
comorbidos) en entrega una tarjeta a cada una, | Liderazgo laptop.
la migrafia. escritas con puntos relacionados al
tema a tratar, para luego formar los
grupos con aquellas que tienen el
mismo punto eligiendo un lider por
cada grupo para que exponga. Una
vez recogida las opiniones de las
participantes, se procede a explicar.
Fase Final: La facilitadora
reforzara con halagos las ponencias
y agradecerd la asistencia vy
participacién, haciéndoles saber
que para la proxima sesion vengan
con ropas comodas y que se
despidan con un abrazo entre ellas.
Evaluacion.
Fase 2: Técnicas.
Sesién Objetivo Actividad Técnica Materiales | Duracion
03
Fase de Inicio: Se da la bienvenida
Aprendie | Entrenar a las | y se realiza una retroalimentacion | Retroaliment | Ambiente 60 min
ndo a | pacientes en | por 10 min. de la sesion anterior. acion adecuado,
relajar el | ejercicios de | Fase de Desarrollo: La | Relajacion libre de
cuerpo. relajacion facilitadora dard& una breve | Autdgena estimulos
autébgena  para | explicacion sobre lo que se va a | Tarea  para | distractores.
que disminuyan | realizar, lo que se quiere lograr y la | casa. Ropa cémoda

la activacion
fisiologica y la
ansiedad
asociada.

duracion de la sesion.
Posteriormente se les indica los
pasos a seguir de la relajacion.
Fase Final: Se les hace saber que
este entrenamiento debe practicarse
en casa de 2 a 3 veces diarias.
Tarea: Hacer un autoregistro de los
ejercicios de relajacion por dia.
Despedida y préxima sesion.
Evaluacion.

Colchonetas.
Grabacion de
cd.
Autoregistros
Folder de
archivo
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Sesion
04
Fase de Inicio: Se da la bienvenida
“Apren | Aprender a y se revisa la tarea de la sesion | Relajacion Ambiente adecuado, | g0
diendo | relajarse para anterior. Progresiva libre de estimulos min
arelajar | manejar el estrés Fase de Desarrollo: La facilitadora | Muscular. distractores
progresi | ante diferentes da las pautas sobre lo que se va a | Tarea para Ropa cdmoda
vament | situacionesy realizar, lo que se quiere lograr y la | casa. Colchonetas o sillas
e los diferenciar entre la | duracion de la sesion. Autoregistro
mascul | tensidny Seguidamente se les indica los Folder de archivo.
0s”, relajacion de los pasos de la relajacion.
parte I. | musculos Fase Final: Se les hace saber que
(cabeza, cuello y este ejercicio debe practicarse en
miembros casa de 2 a 3 veces diarias.
superiores del Tarea: Hacer un autoregistro de los
cuerpo) ejercicios de relajacion.
Despedida y préxima sesion.
Evaluacion.
Sesion Objetivo Actividad Técnica Materiales | Duracion
05
Fase de Inicio: Se da la bienvenida,
“Apren | Aprender alse rgvisa la tarea de la sesion Feed_ba(_:lf Ambiente 60 min.
diendo | relajarse para | anterior y se reall_zara un repaso de Relajac[on a_decuado,
a relajar | Manejar el estrés la relajacion anterior (breve_mente). Progresiva |Ibl:e de
progresi | ante diferentes Fage de Desarrollo: La facilitadora | Muscular. egtlmulos
vament | situaciones darg las pautas sobre_lo quesevaa | Tarea  para dlstractpres
e los | diferenciando entre reallzglr, lo que se quiere lograr y la | casa. Ropa comoda
miscul | la  tensién y durac_lon de la sesion. o Sillas _
0s”, relajacion de los | Seguidamente se ’Ies indica los Autoregistro
parte Il | msculos del torax, | Pasos d_e la relajacion. Fold_er de
pelvis y miembros | Fase Final: Se les hace saber que archivo
inferiores (gluteos, | este ejercicio debe _prz_:\cticarse en
muslos, piernas y | 852 de 2 a 3 veces dlarla_\s.
pies) Tareq: _Hacer un _aut_qreglstro de los
ejercicios de relajacion.
Despedida y préxima sesion.
Evaluacion.
Sesion
: 06
“Identi | Entrenar a las | Fase de |Inicio: Bienvenida, | Feedback Retroproyector,
ficand | pacientes en la | revision de la tareay se realizara un | Reestructuracion USB. 60
0 los | técnica de | repaso de la relajacion anterior | Cognitiva Papel, impresion, | min.
aconte | reestructuracion (brevemente). Ejemplificacion copias, lapiz.
cimien | cognitiva para que | Fase de Desarrollo: La facilitadora | Tarea para casa Autoregistro
tos aprendan a | explicara brevemente de lo que trata Folder de archivo
activad | reconocer los A B y | lasesion, lo que se quiere lograr y la
ores y | C, cuyas | duracion.
las consecuencias  son | Ejemplificacion
creenci | emociones y | Fase Final: Se les hace saber que es
as conductas muy importante que lo aprendido lo
irracio | disfuncionales. apliquen en el dia a dia.
nales” Tarea: Llenar en el Autoregistro lo

solicitado hasta la siguiente sesion y
despedida.
Evaluacién.
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Sesion: 07
“Detectando y | Adiestrar a las | Fase de Inicio: Bienvenida, | Feedback Retroproyector,
comprobando | pacientes en la | revision de la tarea y se | Reestructuracion USB. 60
las creencias | técnica de | llevara a cabo  una | Cognitiva y | Papel, min.
irracionales y | reestructuracion retroalimentacion. Cuestionamiento impresion,
racionales” cognitiva, Fase de Desarrollo: La | Socrético copias, lapiz.
(cuestionamiento facilitadora explicara | Ejemplificacion Autoregistro
socratico) para | brevemente de lo que trata la | Tarea para casa Copias
identificar, analizar | sesidn, lo que se quiere lograr Folder de
y  confrontar las |y la duracién. archivo
creencias Ejemplificacion.
irracionales con | Fase Final: Se les hace saber
respecto a su salud | que es muy importante que lo
(CV), asi como | aprendido lo apliquen en el
disminuir los | dia adia.
estados emocionales | Tarea:  Llenar en el
(ansiedad, Autoregistro 1o solicitado
depresién) y/o | hasta la siguiente sesion y
conductuales. despedida.
Evaluacion.
Sesion: 08
“Detectando Fase de Inicio: Bienvenida,
los Ejercitar ~a  las | revision de latareay se llevara a | Feedback Sillas 60
pensamiento | pacientes en  la | cabo una retroalimentacion. Detencion del | Retroproyecto | Min.
s rumiatorios | técnica de detencion | Fase de Desarrollo:  La | pensamiento vy | r, USB.
para del pensamiento vy | facilitadora explicara | autocontrol Papel,
reemplazarlo | autocontrol, para | brevemente de lo que trata la | Tarea para casa impresion,
s por otros | disminuir el estrés. sesion, lo que se quiere lograr y copias.
sanos” la duracion. Ejemplificacion. Campana,
Fase Final: Se les hace saber elastico
que es muy importante que lo Folder de
aprendido lo apliquen a su archivo
realidad.
Tarea para casa hasta la proxima
sesion y despedida.
Evaluacion.
Sesién 09
Fase de |Inicio: Bienvenida, | Feedback
“Aprendiend | Entrenar a las pacientes | revision de la tarea y se llevara a | Entrenamiento en | Sillas 60
0 a | en habilidades de | cabo una retroalimentacion. Solucion de | Tarjetas min.
solucionar solucién de problemas | Fase de  Desarrollo:  La | Problemas Impresion,
problemas” | para  disminuir  la | facilitadora explicara brevemente | Ejemplificacion copias.
psicopatologia de lo que trata la sesién, lo que se | Dindmica Folder de
(ansiedad, depresion), | quiere lograr y la duracion. | Exposicion archivo
mejorando el | Ejemplificacion a través de una | grupal
funcionamiento dindmica: “Los seis sombreros | Tarea para casa

psicoldgico y
conductual y la calidad
de vida.

para pensar”

Fase Final: Se les hace saber que
es muy importante que lo
aprendido lo apliquen en su vida
diaria.

Tarea para casa hasta la proxima
sesion y despedida.

Evaluacion.
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Sesion 10

“Cierre”

Evaluar a las
pacientes aplicando
el pos test.

Reforzar la
autoestima a través
del reconocimiento.

Fase de Inicio: La facilitadora
procedera a revisar la tarea de la
sesion anterior para realizar una
retroalimentacion.
Posteriormente se les informara
lo que implica esta Ultima sesién,
motivo por el cual les solicitara
compartir sus experiencias sobre
todo lo trabajado durante las
sesiones. Se hace un listado de lo
positivo de las actividades
realizadas y aquello que se puede
mejorar 'y se analiza el
cumplimiento de los objetivos
propuestos.

Fase de Desarrollo: Después de
haber terminado la actividad
inicial se realizard la dindmica:
«Arbolito de navidad”
Seguidamente se les aplicara los
pos test (los mismos del pre test).
Fase Final: Se les pide que
reflexionen sobre lo que han
aprendido, es importante que
formulen sus propias metas a
largo plazo para los cambios
cognitivos  conductuales en
orden y reducir la frecuencia del
dolor de la migrafia y mejorar la
calidad de vida (percepcion
sobre su propia salud), asi como
disminuir los niveles de ansiedad
y depresion.

Se les felicita y agradece a todas
las participantes por haber
cooperado con la investigacion
realizada.

Se recomienda realizar 02
sesiones de seguimiento.

Retroalimentacid
n

Dinamica grupal:
Reconocimiento
Evaluacién
psicométrica

Papelotes
Plumones,
lapiceros,
lapices de
colores,
tijeras

Cinta
maskintape
Post — test

60
min.

3.3.1 Validacion y ejemplificacion del aporte practico

El aporte préactico fue validado por juicio de tres especialistas psicélogos clinicos

donde uno de ellos es Doctor y las dos restantes Magisteres, los cuales evaluaron los criterios

e indicadores correspondientes con sus puntuaciones y resultados respectivos.
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Tabla 18: Validacion del aporte por especialistas

Especialistas

Esp. 01 Esp. 02 Esp. 03
Criterios _ Observaciqnes
Indicadores Sugerencias
1 2 3 1 2 3 1 3
D R B D R B D R B
2 PERTINENCIA X X X -
2 COHERENCIA X X X i
2 CONGRUENCIA X X X i
2 SUFICIENCIA X X X -
2 OBJETIVIDAD X X X -
2 CONSISTENCIA X X X i
2 ORGANIZACION X X X i
2 CLARIDAD X X X i
2 FORMATO X X X i
2 ESTRUCTURA X X X -
Conteo Total P P P
30 30 30

Fuente: Elaborado por el autor

En dicha validacion, calificaron por unanimidad con un valor correspondiente a mas
del 70%, obteniendo un coeficiente de validez de 1.0, dando como resultado final una
validez muy buena, lo cual quiere decir que el aporte cumple con los criterios e indicadores

considerados. (Ver anexo 7)
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IV. CONCLUSIONES

Al realizar el andlisis epistemoldgico del proceso cognitivo conductual en la migrafia, basado
en las teorias de Albert Ellis y Aaron Beck, se encontrd que se centran en como los
individuos estructuran su manera de pensar y a la vez como esto establecera la emocion, la
conducta y otras cogniciones que pueden originar una inadecuada adaptacion y por lo tanto

producir malestar o agravar los sintomas ya existentes.

La determinacion de las tendencias histdricas brindo evidencia cientifica que la TCC
produce mejoria en la migrafia en sus determinantes de discapacidad, alteraciones
psicoldgicas y en consecuencia su calidad de vida, sin embargo, hay un vacio de ausencia de
su aporte practico en la situacion actual de las pacientes ya que solo reciben un manejo

focalizado al sintoma.

El diagndstico del estado actual de las pacientes con migrafia del Hospital | Naylamp Es
salud, evidencio que casi la totalidad de la muestra present6 discapacidad grado 1V; un poco
mas de la mitad mala calidad de vida, con un porcentaje importante de afectacion en la
dimension salud; asi mismo mas del 50% obtuvieron ansiedad marcada a severa y en la
Escala de Depresion de Zung, un porcentaje significativo presentaron reacciones de
ansiedad; cuyos hallazgos indicaron la necesidad de proponer una estrategia cognitivo-

conductual (ECC) para contribuir a mejorar la calidad de vida de las mismas.

En cuanto a la ECC propuesta, estuvo conformada por 10 sesiones que se encaminaron a
promover actitudes, emociones y acciones positivas, asi como habilidades de afrontamiento
para lograr adecuados resultados sobre el dolor y sus aspectos funcionales mejorando de esta

manera su CV.

Los especialistas que se consultaron para la validacion de la propuesta (ECC), emitieron
juicios que posibilitaron hacer pertinente presentar un aporte practico objetivo y coherente

para la labor que se debe realizar.
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V. RECOMENDACIONES

Dar a conocer esta investigacion mediante un informe a la Direccion del hospital para que
tenga en cuenta la importancia de manejar la migrafia desde un enfoque multidisciplinario,

que considere a la paciente como una unidad bio-psico-social.

Aplicar la propuesta de la estrategia cognitivo conductual (CC), para disminuir el grado de
discapacidad, ansiedad y depresion, asi como modificar la percepcion sobre su propia salud,
a través del entrenamiento de las actividades consideradas y de esta manera contribuir a

mejorar la calidad de vida (CV) de las pacientes.

Realizar investigacion de tipo longitudinal para continuar evaluando la efectividad del

enfoque CC en migrafa.

Validar y emplear en proximos estudios, test especificos que midan CV en migrafia.
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ANEXOS

ANEXO 1: Matriz de Consistencia

OBJET TECNI
MANIFESTACIO | proBLEM |  POSIBLES o OBIETIVOS CAMPO | TITULODE | imotesis | variagLes | CASO | INSTRU
A CAUSAS ESTUD LA INV. METO | MENTOS
DEL PROBLEMA 10 ACCION DOS
Pensamientos Existe Limitaciones Proceso GENERAL: Elaborar una Estrategia Dindmica Estrategia Si se elabora INDEPENDIENTE: | Testde | Escalade
(catastrofismo), v | insuficienci | practicas en el | cognitiv Cognitivo-Conductual para mejorar La del Cognitivo- una Estrategia ESTRATEGIA Calidad | Calidad de
creencias a en el | desarrollo del 0 Calidad De Vida en las Pacientes con Proceso Conductual Cognitivo- COGNITIVO- de Vida | Vida
disfuncionales proceso proceso conduct Migrafia. cognitivo para mejorar Conductual CONDUCTUAL.
. ' cognitivo cognitivo ual. Hospital | Naylamp Essalud Chiclayo conductua | La Calidad de | ENTONCES SE
ansiedad, conductual | conductual para ly Vidaenlas | CONTRIBUIR | DEPENDIENTE:
irritabilidad, que limita la | el tratamiento de migrafia | Pacientescon | Aa mejorar La | La Calidad de Vida | Cuestio
insomnio,  estrés | calidad de | laansiedad en la ESPECIFICOS: Migrafia Calidad De en las Pacientes con nario | Cuestionari
emocional, vida de las | migrafia. Analizar epistemoldgicamente el proceso Hospital | Vida en las Migrafia. Midas | o Midas
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consulta externa y
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discapacitantes.

préacticos en

el desarrollo del
proceso cc para
el tratamiento de
la migrafia.
Hospital |
Naylamp.

Elaborar el contenido, objetivos,
metodologias y actividades de la estrategia
propuesta.

Validar la Estrategia mediante criterio de
especialistas
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ANEXO N° 2: INSTRUMENTOS

CUESTIONARIO (MIDAS)
Instrucciones: por favor conteste las siguientes preguntas sobre el dolor de
cabeza que ha tenido en los 3 Ultimos meses. Escriba su respuesta en el
cuadro junto a cada pregunta. Escribir cero si no hiciste la actividad en los
Ultimos 3 meses. DIAS

1. ¢Cuantos dias en los Gltimos 3 meses, usted falté al trabajo o a la universidad a
causa de su dolor de cabeza?

2. ¢Cuantos dias en los Ultimos 3 meses, su productividad en el trabajo o en la
universidad se redujo a la mitad o més debido a su dolor de cabeza?

3. ¢Cuantos dias en los Ultimos 3 meses, usted no puede realizar las tareas del

hogar a causa de su dolor de cabeza?

4. ;Cuéntos dfas en los uUltimos 3 meses, su productividad en el trabajo
doméstico se ha reducido a la mitad o més debido a su dolor de cabeza ? (no
incluye dias contados en la pregunta 3 , donde usted no hizo el trabajo doméstico)

5. ¢{Cuantos dias en los Gltimos 3 meses, se le pasaron las actividades familiares,

sociales o de ocio debido a su dolor de cabeza?

A. ¢ cuantos dias en los Ultimos 3 meses, usted tuvo dolor de cabeza? (en caso de

un dolor de cabeza duré mas de un dia, contar cada dia )

B. en una escala de 0 a 10, en promedio que tan dolorosos fueron estos dolores

de cabeza (donde 0 = ninglin dolor y 10 = dolor es tan malc como puede ser)




FICHA TECNICA DEL INSTRUMENTO

MIGRAINE DISABILITY ASSESSMENT SCALE (MIDAS).
Es un cuestionario creado con el objetivo de evaluar la discapacidad que presentan los

pacientes con migrafia, es altamente fiable, simple de usar, con pocas preguntas, especifico
de la enfermedad y facil de calificar. Segun estudio de Stewart, Lipton, Dowson y Sawyer,
el MIDAS, muestra tener una buena consistencia interna, alta confiabilidad y validez, la
puntuacion del MIDAS tiene un buen nivel de correlacion frente a evaluaciones médicas (r
= 0.69) y una consistencia interna (cronbach >0.7); provee, también, una medida explicita
del tiempo perdido por la enfermedad.

Contiene cinco preguntas, los pacientes registran el niUmero de dias perdidos en la
escuela o el trabajo debido a la cefalea (pregunta 1), en el trabajo del hogar (pregunta 3), y
en las actividades familiares, sociales o recreativas (pregunta 5). Estos dominios se
seleccionaron debido a la importancia del grupo de edades entre 20 y 50 afios, con una alta
prevalencia de migrafia. Otras dos preguntas evalGan el nimero de dias adicionales con
limitaciones importantes en la actividad (definida como al menos un 50% de disminucion de
la productividad) en los dominios de trabajo en su empleo (pregunta 2) y en el hogar
(pregunta 4). La puntuacion del MIDAS se obtiene de la suma de los dias perdidos por
cefalea registrados en las cinco preguntas. La puntuacion del MIDAS puede ser mayor que
el numero real de dias perdidos por cefalea si mas de un dominio de actividad se afecta un
mismo dia. Bajo estas circunstancias, la puntuacion refleja el intervalo de demandas en la
vida del individuo, sea 0 no por el empleo. Las dos preguntas adicionales del MIDAS
registran la informacion sobre la frecuencia de las cefaleas y la intensidad del dolor. Estas
no se suman a la puntuacion total, pero brindan al médico una informacion clinicamente
relevante. Estas dos preguntas se emplean como las variables: cantidad de dias con cefalea
e intensidad del dolor.

Los autores seleccionaron un intervalo de recordatorio de 3 meses para todas las
preguntas del MIDAS, para equilibrar la precisién de la informacién auto administrado.
Trabajos previos han mostrado que es un periodo suficientemente corto para un recuerdo
preciso.

La puntuacion del MIDAS se divide en cuatro grados:
v Gr. I: limitaciones minimas y pocas necesidades de tratamiento (tto) en los pacientes.

v Gr. II: limitaciones Leves y necesidades leves de tto.
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Gr. I11: limitaciones moderadas y necesidades moderadas de tto.
Gr. IV: limitaciones graves y grandes necesidades de tto.
o Los limites de puntuacion total del MIDAS para esta gradacion son:
Gr. I: puntuacién entre 0 y 5.
Gr.l1l: entre 6 y 10.
Gr. 111: de 11 a 20.
Gr. 1V: 21 0 més.
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A continuacion te presentaremos oraciones referentes aspectos de tu vida. Lee cada una
de ellas y marca la alternativa que consideres conveniente.

ESCALA DE RESPUESTAS
1 2 3 4 5
Cue tan Satisfecho estas con: i B pos nn:ai o T— Completamente
= satisfecho i satisfecho satisfecho

satisfecho

HOGAR Y BIENESTAR ECONOMICO

1. Tus actuales condiciones de vida.

2. Tus responsabilidades enla casa.

3. La capacidad de tu familia para
satisfacer tus necesidades basicas. l

4. La capacidad detu familia para darte
lujos.

5.La cantigad de dinero que tienes para
gastar.

AMIGOS, VECINDARIO Y COMUNIDAD

6. Tus amigos.

7. Las facilidades para hacer compras en
T comunidad.

8. La seguridad entu comunidad.

S. El barrio donde vives.

10. Las facilidades para recreacion
(parque, campos de juegos, etc.)




ESCALA DE RESPUESTAS

1 2 3 4 5
isfecho estds con: 3 '
Quetandat SR e Un poco r:mz Bastante | Completamente
O satistecho | M0 | catisfecho | satisfecho
satisfecho

VIDAFAMILIAR Y FAMILIA EXTENSA

11. Tu familia.

12. Tus hermanos.

13. El nimero de hijos en tu familia.

14. Turelacion con tus parientes (abuelos,
tios, primos...)

EDUCACION Y OCIO

15. Tu actual situacion escolar

16. El tiempo libre que tienes

17. La forma como usas tutiempo.

MEDIOS DE COMUNICACION

18. La cantidad de tiempogue 1os miembros
de tufamilia pasanviendo television.

15. Calidad de los programas de television.
20. Calidad de cine.
21. La calidad de periddicos y revistas.

RELIGION

22. La vida religiosa de tu familia.

23. La vida religiosa de tu comunidad.

SALUD

24 Tupropia salud.

25. L3 salud de otros miembros de Ia familia.

PRECENTIL AP
PUNTAJES T R




[$ UNIVERSIDAD
SENOR DE SIPAN
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Escala de Calidad de Vida (CV) de Olson y Barnes

Esta escala de Olson y Barnes fue creada por los autores David Olson y Howard Barnes,
en 1982 y adaptada por Mirian Pilar Grimaldo Muchotrigo (Peru); donde muestra los
baremos percentiles, obtenidos de una muestra de 589 estudiantes cuyas edades fluctuaron
entre los 14 y 17 afios, de 4° y 5° de secundaria de cuatro centros educativos estatales y
particulares de Lima. Su aplicacion es colectiva e individual; a partir de los 13 afios de edad
en adelante con una duracién de 20 minutos aproximadamente; llevando a su finalidad la
identificacion de los niveles de CV.

La CV es la percepcion que la persona tiene de las posibilidades que el entorno le brinda
para conseguir la satisfaccion de sus necesidades y el logro de sus intereses en base a los
factores: Bienestar Econdmico; Amigos, vecindario y comunidad; Vida familiar y familia
extensa; Educacion y ocio; Medios de comunicacion; Religion; y Salud.

La escala de CV demuestra indices de confiabilidad aceptables en lo que respecta a su
consistencia interna, lo cual constituye un indicador positivo en torno a su precision para
evaluar la CV.

La escala de CV posee validez de constructo para medir la calidad de vida en grupos
poblacionales similares a la muestra estudiada, dado que se observan resultados

concordantes con los teéricamente esperados.
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L o 111 R o 1 o (R — Fecha de examen:.........ccccceereemciirinniinennnnnseens
NUNCA O ALGUNAS | BUEN NUMERO LA MAYORIA
RARAS VECES VECES DE VECES DE LAS VECES
1. Me siento mas nervioso y ansioso que de costumbre
2. Me siento con temor sin razén
3. Despierto con facilidad o siento panico
4. Me siento como si fuera a reventar y partirme en pedazos
5. Siento que todo esta bien y que nada malo puede sucederme
6. Me tiemblan los brazos y las piernas
7. Me mortifican dolores de cabeza, cuello o cintura
8. Me siento débil y me canso facilimente
9. Me siento tranquilo y puedo permanecer en calma faciimente
10. Puedo sentir que me late muy réapido el corazén
11. Sufro de mareos
12. Sufro de desmayos o siento que me voy a desmayar
13. Puedo inspirar y expirar facilmente
14. Se me adormecen o me hincan los dedos de las manos y pies
15. Sufro de molestias estomacales o indigestién
16. Orino con mucha frecuencia
17. Generalmente mis manos estan secas y calientes
18. Siento bochornos
19. Me quedo dormido con facilidad y descanso bien durante la
noche
20. Tengo pesadillas
DIAGNOSTICO: INDICE: EAA <
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Escala de Auto-Evaluacion de la Ansiedad de Zung (EAA)

Creada por William Zung y adaptada por Luis Astocondor, 2001, Perd.

Es un cuestionario de 20 items, cada uno relacionado a manifestaciones caracteristicas
de ansiedad, como sintomas o signos. Consta de 4 columnas en blanco encabezadas por:
“Nunca o raras veces”, “Algunas veces”, “Buen nimero de veces” Y “La mayoria de las
veces”. Se les aconseja marcar en base a como se sintieron durante la Gltima semana.

Para obtener el grado de ansiedad se compara la escala obtenida con la escala clave para
efectuar el recuento, con un valor de 1, 2, 3, 4 en orden variable segln si la pregunta esta
formulada en sentido positivo o negativo. Luego se suman todos los valores parciales y se
convierte la puntuacién total en un indice basado en 100. Un puntaje debajo de 45 indica que
no hay ansiedad presente, de 45 a 59 indica presencia de ansiedad minima a moderada, de
60 a 74 que hay una ansiedad marcada o severa, y de 75 a mas, presencia de ansiedad en
grado méximo.

Validez:

La EAA fue revisada y adaptada convenientemente al nivel sociocultural y educativo de
los habitantes de las comunidades nativas aguarunas, habiéndose realizado previamente un
estudio piloto, con las consiguientes modificaciones recomendadas que fueron aprobadas
por un jurado calificador, el cual estuvo conformado por 10 especialistas en el area clinica,
social y comunitaria. Se utilizo el método de validez interna por criterio de jueces, a través

del coeficiente V de Aiken.
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ESCALA DE ZUNG (EAMD)

N O D B s i i s e v aontamie s WA e S T M TR o Edad:......... [0 1o i o 0 1o o - e e e e ) Fechade Examen:.....ccooeeeivicnnnanann.
MUY POCAS ALGUNAS MUCHAS CASI P.D
VECES VECES VECES SIEMPRE

. Me siento triste y decaido

. Por las mananas me siento mejor

. Tengo ganas de llorar y a veces lloro

. Me cuesta mucho dormir por la noche

. Aun tengo deseos sexuales

. Noto que estoy adelgazando

. Estoy estrenido

1
2
3
4
5. Como igual que antes
6
7
8
9

. El corazén me late mas rapido que antes

10. Me canso sin motivo

11. Mi mente esta tan despejada como siempre

12. Hago las cosas con la misma facilidad que antes

13. Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto

14. Tengo confianza en el futuro

15. Estoy mas irritable que antes

16. Encuentro facil tomar decisiones

17. Siento que soy util y necesario

18. Encuentro agradable vivir

19. Crec que seria mejor para los demas si estuviera
muerto. :

20. Me gustan las mismas cosas que antes

DIAGNOSTICO: INDICE: EAMD S.T.
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Escala de Auto aplicacion de Depresion de Zung (EAMD)

Fue desarrollada por William Zung en 1965, en una escala de cuantificacion de
sintomas de base empirica y adaptada por Luis Astocondor en el Perd. Es una escala
autoaplicada formada por 20 frases relacionadas con la depresion, formulada la mitad en
términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Tienen gran peso los sintomas
somaticos y los cognitivos, con 8 items para cada grupo, completandose la escala con dos
items referentes al estado de animo y otros dos a sintomas psicomotores.

El paciente cuantifica solamente la frecuencia de los sintomas.

El formato comprende 4 columnas encabezadas por: “Muy pocas veces”, “Algunas
veces”, “Muchas veces” y “Casi siempre”, en la cual el sujeto marca la que mas se ajusta a
él. Para tener el grado de depresion del paciente se compara la escala obtenida con la escala
clave para realizar el recuento, el valor indicado para cada parrafo se escribe al margen y
luego se suman, todos los valores parciales. El total de esta suma se convierte entonces en
un indice, basado sobre 100. La escala esta construida de tal modo que un indice bajo indica
una pequefia depresion, o su ausencia y un alto indice la presencia de una depresion de
significacion clinica.

Propiedades psicométricas
Fiabilidad:

Los indices de fiabilidad son buenos (indices de 0,70-0,80 en la fiabilidad dos mitades,
indice a de Cronbach entre 0,79 y 0,92) 6,20.

Validez:

Los indices de correlacion con otras escalas (escala de depresion de Hamilton,
inventario de depresion de Beck) y con el juicio clinico global oscilan entre 0,50 y 0,80 3,
6, 18,20. Informa sobre la presencia y severidad de la sintomatologia depresiva, y es sensible
a los cambios en el estado clinico 3,21. La puntuacion total no correlaciona
significativamente con edad, sexo, estado civil, nivel educacional, econémico ni inteligencia.

Si bien esta escala no fue disefiada para cribaje, si muestra unos aceptables indices de
sensibilidad (85 %) y especificidad (75%) cuando se aplica para deteccion de casos en

poblacién clinica o en poblacion general y ha sido ampliamente utilizada con esta finalidad.



Anexo
INFORMACION GENERAL /
1.1. Nombres y apellidos del validador: ..... A ..........

1.2. Cargo e institucion donde labora: ..
1.3. Nombre del instrumento evaluados:

1.4. Autor del instrumento: .5 1LG..... 2 NI GO

ASPECTOS DE VALIDACION

ANEXO 3: Ficha de validacion por tres especialistas del aporte practico

[ FICHA DE VALIDACION

DEL

Revisar cada uno de los items del instrumento y marcar con un aspa dentro del recuadro (X), segin la calificacion que
asigne a cada uno de los indicadores.

s o

1. Deficiente (si menos del 30% de los items cumplen con el indicador) //./
2. Regular (si entre el 31% y 70% de los items cumplen con el indicador) —
3. Buena (si mas del 70% de los items cumplen con el indicador)
Aspectos de validacion del instrumento 1 723 Observaciones
Criterios Indicadores D|R|B Sugerencias
La estrategia posibilita transformar lo previsto en los objetivos de
* PERTINENCIA investigacion. 4o m
Las acciones planificadas y los indicadores de evaluacion mlim]ive
* COHERENCIA responden a lo que se debe medir en la variable, sus dimensiones
e indicadores.
Cada parte de la estrategia es congruentes entre si y con los 1l
® CONGRUENCIA | conceptos que se miden. X
Las etapas de la estrategia son suficientes en cantidad para
* SUFICIENCIA transformar la practica expresada en la variable, sus dimensiones o m
e indicadores.
Cada una de las etapas posibilita contrastar los comportamientos
¢ OBJETIVIDAD y acciones observables, que serdn modificadas segin el I Bj
diagnéstico factico.
Las partes de la estrategia se han formulado en concordancia a Oololx
© CONSISTENCIA | |05 fundamentos epistemoldgicos (tedricos y metodoldgicos) de
la variable a modificar.
Las etapas y sesiones de la estrategia han sido elaboradas
* ORGANIZACION secuencialmente y distribuidas de acuerdo a dimensiones e - [X}
indicadores de cada variable, de forma légica.
Las etapas o sesiones de la estrategia estdn redactados en un =
¢ CLARIDAD lenguaje cientificamente asequible para los sujetos a evaluar. Xl
(metodologias aplicadas, lenguaje claro y preciso)
Cada una de las partes o sesiones de la estrategia que se evaliia
¢ FORMATO estdn escritos respetando aspectos técnicos exigidos para su O K]
mejor comprension (tamafio de letra, espaciado, interlineado,
nitidez, coherencia).
La estrategia gerencial cuenta con los fundamentos, diagnéstico,
¢ ESTRUCTURA objetivos, planeacion estratégica y evaluacion de los indicadores (o W
de desarrollo.
CONTEO TOTAL
(Realizar el conteo de acuerdo a puntuaciones asignadas a cada indicador) clB| A Total
Coeficiente Intervalos Resultados
de validez : ule OB 8 0.00—0.49 | Validez nula
30 0.50-0.59 | Validez muy baja
0.60 — 0.69 Validez baja
III. CALIFICACION GLOBAL 0.70-0.79 Validez aceptable
Ubicar el coeficiente de validez obtenido en el intervalo ggg - ?gg x:llfgez bnuena
respectivo y escriba sobre el espacio el resultado. S ! Ly dhena
.

valet,

ey Gteoe
v

Dr: Luis Alberfo Sarmiento Pérer
PSICOLOGO
CPsP 6867 "
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Anexo
INFORMACION GENERAL
1.1. Nombres y apellidos del validador:
1.2. Cargo e institucion donde labora: . Xtn ” S
1.3. Nombre del instrumento evaluado.}?ﬁ.o.ﬂV.C&I'.A...fé.[ RATEGIN

1.4. Autor del instrumento: .

ASPECTOS DE VALIDACION

FICHA DE VALIDACION

DEL

AT PTe

Teveoes

SONLALLCBBRETDS. SOLFER.

Sty -

COENI T UA C\JND\;(. TVAL

Revisar cada uno de los items del instrumento y marcar con un aspa dentro del recuadro (X), segun la calificacion que
asigne a cada uno de los indicadores.

1. Deficiente (si menos del 30% de los items cumplen con el indicador)

2. Regular (si entre el 31% y 70% de los items cumplen con el indicador)
3. Buena (si mas del 70% de los items cumplen con el indicador)
Aspectos de validacion del instrumento 11213 Observaciones
Criterios Indicadores D|IR|B Sugerencias
La estrategia posibilita transformar lo previsto en los objetivos de
¢ PERTINENCIA investigacion. = lzr
Las acciones planificadas y los indicadores de evaluacion oo Z’
¢ COHERENCIA responden a lo que se debe medir en la variable, sus dimensiones
e indicadores.
Cada parte de la estrategia es congruentes entre si y con los OOl =]
® CONGRUENCIA | conceptos que se miden.
Las etapas de la estrategia son suficientes en cantidad para
* SUFICIENCIA transformar la préctica expresada en la variable, sus dimensiones i g
e indicadores.
Cada una de las etapas posibilita contrastar los comportamientos I
¢ OBJETIVIDAD y acciones observables, que serdn modificadas segin el ) Z/
diagnéstico factico.
Las partes de la estrategia se han formulado en concordancia a Olo |Z/
¢ CONSISTENCIA los fundamentos epistemologicos (tedricos y metodoldgicos) de
la variable a modificar.
: Las etapas y sesiones de la estrategia han sido elaboradas
® ORGANIZACION | secyencialmente y distribuidas de acuerdo a dimensiones e - 12/
indicadores de cada variable, de forma 16gica.
Las etapas o sesiones de la estrategia estdn redactados en un @/
¢ CLARIDAD lenguaje cientificamente asequible para los sujetos a evaluar.
(metodologias aplicadas, lenguaje claro y preciso)
Cada una de las partes o sesiones de la estrategia que se evalia L
¢ FORMATO estin escritos respetando aspectos técnicos exigidos para su Vg
mejor comprensién (tamafio de letra, espaciado, interlineado,
nitidez, coherencia).
La estrategia gerencial cuenta con los fundamentos, diagndstico, D
¢ ESTRUCTURA objetivos, planeacion estratégica y evaluacion de los indicadores 0o lzr
de desarrollo.
CONTEO TOTAL
(Realizar el conteo de acuerdo a puntuaciones asignadas a cada indicador) ciB| A Total
Coeficiente Intervalos Resultados
de validez : PORL | / O 0.00-0.49 | Validez nula
30 0.50 - 0.59 Validez muy baja
" 0.60 — 0.69 Validez baja
L. CALIFICACION GLOBAL o Vi e
Ubicar el coeficiente de validez obtenido en el intervalo ggg = ?gg z::ig:; :ﬁ::uena
3 — 1. 1

respectivo y escriba sobre el espacio el resultado.




l FICHA DE VALIDACION

Anexo DEL
I. INFORMACION GENERAL
1.1. Nombres y apellidos del validador: . @" ........... et e
1.2. Cargo e institucién donde labora: ...... S4&4 A<k, 2 Seriresssseerariien " AL
L3. Nombre del instrumento eyaluado: PI2OPVES Th .11 £57 T& !AQ..Q.%A'.LILV.& "CONPUC "L
1.4. Autor del instrumento: FlCo RONAA L CABRETOS S0l Fek

Il. ASPECTOS DE VALIDACION

Revisar cada uno de los items del instrumento y marcar con un aspa dentro del recuadro (X), segun la calificacion que
asigne a cada uno de los indicadores,

1. Deficiente (si menos del 30% de los items cumplen con el indicador)
2. Regular (si entre el 31% y 70% de los items cumplen con el indicador)

3. Buena (si més del 70% de los items cumplen con el indicador)
Aspectos de validacion del instrumento 1123 QObservaciones
Criterios Indicadores DIR|B Sugerencias
La estrategia posibilita transformar Io previsto en los objetivos de i@
* PERTINENCIA | invesiigacion, B 2 OO =]
Las acciones planificadas y los indicadores de evaluacién 8
¢ COHERENCIA responden a lo que se debe medir en la variable, sus dimensiones L0 =]
e indicadores.
Cada parte de la estrategia es congruentes entre si y con los OOl =z
* CONGRUENCIA conceptos que se miden.
Las etapas de la estrategia son suficientes en cantidad para r
* SUFICIENCIA transformar la préctica expresada en la variable, sus dimensiones vz g
¢ indicadores.
Cada una de las etapas posibilita contrastar 1os comportamientos P
* OBJETIVIDAD Yy acciones observables, que serin modificadas segin el O0=
di ico fictico.
Las partes de la estrategia se han formulado en concordancia a
* CONSISTENCIA los fundamentos epistemolégicos (tedricos y metodolégicos) de 0|0 m/
la variable a modificar.
Las etapas y sesiones de la estrategia han sido elaboradas
¢ ORGANIZACION secuencialmente y distribuidas de acuerdo a dimensiones e 00| ]
indicadores de cada variable, de forma l6gica.
Lasetapasosesionesdelaestrategiaesténredactadosenun &
¢ CLARIDAD lenguaje cientificamente asequible para los sujetos a evaluar. Wim)irig
(metodologias aplicadas, lenguaje claro y preciso)
Cada una de las partes o sesiones de la estrategia que se evalia
¢ FORMATO estdn escritos respetando aspectos técnicos exigidos para su 20 e
mejor comprensién (tamafio de letra, espaciado, interlineado,
nitidez, coherencia).
La estrategia gerencial cuenta con los fundamentos, diagnéstica, L —
* ESTRUCTURA objetivos, planeacién estratégica y evaluacién de los indicadores 0o A
de desarrollo.
CONTEO TOTAL
(Realizar el conteo de acuerdo a puntuaciones asignadas a cada indicador) C|B| A Total
Coeficiente A+B+C Intervalos Resultados
de validez : St 0.00 - 0.49 Validez nula
ez @ e O
30 0.50-0.59 | Validez muy baja
0.60 — 0.69 Validez baja
HI. CALIFICACION GLOBAL 0.70-0.79__| Validez aceptable
i 0.80-0.89 Validez buena
Ubicar el coeficiente de validez obtenido en el intervalo 0.90-1.00 Vibider my baon

respectivo y escriba sobre el espacio el resultado.

H —
~ e My. ‘Estﬁz?r?{uanay Vargu,
PSICOLOGA
C.PS.P. N° 2688
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ANEXO 4: Otros

SR. DR. CARLOS COTRINA ROMERO
DIRECTOR HOSPITAL I NAYLAMP-ESSALUD-CHICLAYO

PRESENTE.
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SOLICITO: AUTORIZACION PARA ESTUDIO DE V;ES’L ACION
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Yo, Sonia Del Carmen Cabrejos Soifer, Licenciada en
Psicologia, con CPP N° 13550, identificada con DNI N°
16785471, ante Ud. con el debido respeto me presento y
expongo:

Que estando cursando la Maestria en Psicologia Clinica, y

siendo requisito elaborar una Tesis de Investigacion para obtener el titulo,
solicito a Ud me autorice el permiso respectivo para poder desarrollar la
tesis titulada “Estrategia Cognitiva Conductual para mejorar la calidad de
vida en las pacientes con Migrafia del Hospital 1 Naylamp-Essalud-
Chiclayo”, con el objetivo de proponer dicha estrategia a la institucion.

Por lo expuesto, ruego a Ud acceder a mi solicitud.

Chiclayo, 13 de Diciembre dél 2019.

EN CABREJOS SOIFER

CPP N° 13550 DNI N° 16785471

e
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[ 4

g__{

(

Chiclayo, 20 de setiembre del 2019



ARXEssalud

“Directiva que regula el desarrollo de lo investigacién en salud”

CARTA DE ACEPTACION PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION
POR LA JEFATURA MEDICO-QUIRURGICA

GERENTE DE LA RED ASISTENCIAL LAMBAYEQUE

De mi consideracion:

El Jefe del Servicio Médico-Quirargico del Hospital I Naylamp de la Red Asistencial
Lambayeque, donde se ejecutara el estudio titulado “Estrategia Cognitiva Conductual
para mejorar la Calidad de Vida de las Pacientes con Migrafia”, cuya investigadora
principal responsable es: Sonia del Carmen Cabrejos Soifer, tiene el agrado de dirigirse a
Ud. para manifestarle mi visto bueno para que el proyecto sefialado previamente se

ejecute en el area de Psicologia.
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SENOR DE SIPAN
Descripcion de las Sesiones

[$ UNIVERSIDAD

Sesiéon 01: Psicoeducacion

Obijetivo:
Dar informacion general sobre la migrafa y su cronicidad y explicar el proceso cognitivo

conductual y la estrategia.

-Dinémica.

Pé4same la bola”: todo el grupo se sienta en sillas formando un circulo. La persona que tenga
el balon en las manos comienza presentandose (nombre, lugar de nacimiento- y aficiones),
al terminar le pasara la pelota a otra persona que realizard la misma accion. La dindmica
finaliza cuando se haya presentado la Ultima persona del grupo.

Materiales: pelota.

Desarrollo del tema:

La facilitadora entrega los papelotes a los grupos formados con la finalidad de escribir lo
que a traves de la lluvia de ideas llegaron a concretar sobre el tema a tratar e inmediatamente
se procede a explicar:

La migrafia es un trastorno de cefalea cronica que se caracteriza por ataques recurrentes que
duran de 4 a 72 horas, de calidad pulsante, intensidad moderada o grave, agravada por la
actividad fisica de rutina y asociada con nauseas, vomitos, fotofobia o fonofobia.

El dolor cronico es un dolor persistente que desmejora la vida del individuo y para el cual
no es suficiente la medicina, asi mismo parece estar influenciado por aspectos cognitivos y
conductuales de la persona. Su duracion es de minimo 6 meses aprox. A largo tiempo, la
enfermedad puede alterar la calidad de vida y la percepcion sobre la propia salud de cada
paciente.

La psicologia estudia el dolor, particularmente el crénico, la cual se basa en estrategias
dirigidas al control de factores actuales de mantenimiento del problema. El proceso cognitivo
conductual se va dando a medida que el individuo evalla su propio comportamiento o el de
otros como problematico. Todos los individuos desarrollan a lo largo de su existencia
aprendizajes que se integran a sus vidas y que pueden ser funcionales o disfuncionales.

La cantidad de estresores esta influenciada por la situacién de vida actual; el impacto de los

estresores fisicos o psicologicos estd influenciado por la capacidad del individuo para



manejar estresores o gatillantes. El rol de los estresores y su manejo en la patogénesis de
migrafia da al paciente una buena razon para fortalecer su capacidad de lidiar con este.

Las intervenciones cognitivas-conductuales estan planteadas para impulsar al paciente a
identificar y cambiar respuestas mal ajustadas que pueden desencadenar o aumentar la
migrafia, asi como también aprender habilidades de afrontamiento con el objetivo de lograr
adecuados resultados sobre el dolor y sus aspectos funcionales mejorando de esta manera su
percepcion sobre su propia salud (CV).

Una vez concluida la exposicion se procede a una plenaria (debate).
Fase Final:
Se les pide que reflexionen sobre sus propias situaciones de vida y sus capacidades de

manejo de estresores.

Evaluacion

Preguntas Sl NO
¢Se sintio bien atendida por el profesional?
¢ Tuvo oportunidad de plantear su problema, se sintié
escuchada?
¢ Siente que pudo participar haciendo preguntas,
aclarando sus dudas?
¢Recomendaria a otras personas los consejos aqui
discutidos?




Migrafa y
cronicidad

La migrafia es un trastorno de
cefalea cronica que se caracteriza
por ataques recurrentes que
duran de 4 a 72 horas, de calidad
pulsante, intensidad moderada o
grave, agravada por la actividad
fisica de rutina y asociada con
nauseas, vomitos, fotofobia o
fonofobia.

El dolor crénico es un dolor
persistente que desmejora la vida
del individuo y para el cual no es
suficiente la medicina, asi mismo
parece estar influenciado por
aspectos cognitivos y
conductuales de la persona. Su
duracion es de minimo 6 meses
aprox. A largo tiempo, la
enfermedad puede alterar la
calidad de vida y la percepcién
sobre la propia salud de cada
paciente.

Proceso cognitivo
conductual

La psicologia estudia el dolor,
particularmente el cronico, la
cual se basa en estrategias
dirigidas al control de factores
actuales de mantenimiento del
problema. El proceso cognitivo
conductual se va dando a medida
que el individuo evalGa su propio
comportamiento o el de otros
como problematico. Todos los
individuos desarrollan a lo largo
de su existencia aprendizajes que
se integran a sus vidas y que
pueden ser funcionales o
disfuncionales.

La cantidad de estresores estd
influenciada por la situacion de
vida actual; el impacto de los
estresores fisicos o psicolégicos
estd influenciado por la
capacidad del individuo para
manejar estresores o gatillantes.
El rol de los estresores y su
manejo en la patogénesis de
migrafia da al paciente una buena
razon para fortalecer su

capacidad de lidiar con este.

Estrategia cognitiva
conductual

Las intervenciones cognitivas-
conductuales estan planteadas para
impulsar al paciente a identificar y
cambiar respuestas mal ajustadas
que pueden desencadenar 0
aumentar la migrafia, asi como
también aprender habilidades de
afrontamiento con el objetivo de
lograr adecuados resultados sobre
el dolor y sus aspectos funcionales
mejorando de esta manera su
percepcion sobre su propia salud
(CV).

TERAPIA N7
COGNITIVO (~~
=

o




Sesion 02: Psicoeducacion

Obijetivo:

Brindar informacidn sobre la Ansiedad y la Depresion (factores comorbidos)

Desarrollo del tema:

La facilitadora da a conocer el objetivo de la sesién y su duracion. Seguidamente se les
entrega una tarjeta a cada una, escritas con puntos relacionados al tema a tratar, para luego
formar los grupos con aquellas que tienen el mismo punto eligiendo un lider por cada grupo
para que exponga.

Una vez recogida las opiniones de las participantes, se procede a explicar:

La ansiedad es una respuesta normal a situaciones que ponen en peligro la vida, y es la
emocién mas comun, que esta presente de diferentes formas durante toda nuestra existencia.
Se manifiesta cuando la persona se enfrenta a una amenaza aun no definida, caracterizada
por la sensacién subjetiva de anticipacion, temor o aprehension, o por una sensacion de
desastre inminente asociada con diferentes grados de excitacion y reactividad autbnomas.
La ansiedad conlleva a problemas conductuales (conductas de evitacion, paralizacion
motora, hiperactividad, etc.) asi como también es participe de trastornos fisioldgicos
(palpitaciones, tension arterial elevada, sensacion de sofoco, diarreas, vomitos, cefaleas,
mareos, etc.) y afectivos (inseguridad, miedo, aprehensién, pensamientos negativos,
indecisidn, anticipacion de peligro, pérdida de control, etc.)

La depresion es un desorden afectivo, el cual se refiere a los pensamientos negativos que la
persona tiene sobre si mismo, del medio que la rodea y sobre su futuro. Se percibe como no
capaz, despreciada; interpretando de forma errénea su realidad, viendo su entorno en
términos dafiados, cree que en el futuro solo fracasara, frustrandose por no poder hacer nada
para cambiarlo.

Los indicadores de la depresion son la tristeza, pesimismo, fracaso, displacer, sentimiento
de culpa, castigo, criticas hacia si mismo, ideas suicidas o pensamientos, cambios en el suefio
y en el apetito, disminucién de la libido, etc. Los cuales deben estar presentes como minimo
2 semanas consecutivas.

La migrafia puede también estar asociada a estas alteraciones propias de la comorbilidad que

contribuyen en gran medida al impacto de la misma.



Las investigaciones actuales sefialan que la migrafia y los trastornos psicopatoldgicos son
entidades clinicas que comparten algunas bases pato-fisioldgicas, con una causalidad de
mutua vulnerabilidad entre ellas, en el cual los factores psicologicos (tales como los
acontecimientos estresantes de la vida) y los factores biologicos, interactuarian mutuamente
y uno facilitaria el inicio del otro. Asi pues, esta sensibilidad a la ansiedad y a la depresién
puede desencadenar, mantener y cronificar el dolor de cabeza afectando su calidad de vida

(percepcion sobre su propia salud).

QUE ES LA ANSIEDAD,
SINTOMATOLOGIA
QUE ES LA DEPRESION,
SINTOMATOLOGIA
Fase Final:
Evaluacion
Preguntas Si NO

¢Se sintio bien atendida por el profesional?
¢Piensa que la informacidn dada fue clara y precisa?

¢Siente que pudo participar haciendo preguntas, aclarando
sus dudas?

¢Recomendaria a otras personas los consejos aqui
discutidos?




Sesidn 03: Relajacion Autdgena
Obijetivo:
Entrenar en ejercicios de relajacion autdgena para que disminuyan la activacion fisiologica

y la ansiedad asociada.

Desarrollo de la sesion:

La facilitadora da una breve explicacion sobre lo que se va a realizar, lo que se quiere lograr

y la duracion de la sesion. Posteriormente se les indica los pasos a seguir de la relajacion:

Empezar acostandose sobre la colchoneta en el suelo, estirando todo el cuerpo a una distancia
adecuada entre cada colchoneta. La cabeza y antebrazos deben estar apoyados en el suelo,
asi como también colocar las manos al lado de cada pierna y mantenerlas separadas,
diciéndose mentalmente “estoy completamente tranquila”. A continuacion:

Repetir 6 veces la frase: “El brazo derecho es muy pesado", Repetir 1 vez la frase: "Estoy
muy tranquila”

Repetir 6 veces la frase: "El brazo derecho estad muy caliente", Repetir 1 vez la frase: "Estoy
muy tranquila”

Repetir 6 veces la frase: "La pierna derecha es muy pesada”, Repetir 1 vez la frase: "Estoy
muy tranquila”

Repetir 6 veces la frase: "La pierna derecha estd muy caliente”, Repetir 1 vez la frase: "Estoy
muy tranquila”

Repetir 6 veces la frase: "El pulso es tranquilo y regular”, Repetir 1 vez la frase: "Estoy muy
tranquila”

Se les pide que coloquen la mano sobre su corazon y: Repetir 6 veces la frase: “Mi corazén
late fuerte y tranquilo”

Repetir 6 veces la frase: "Respiraciébn muy tranquila”, Repetir 1 vez la frase: "Estoy
respirando”

Repetir 1 vez la frase: "Estoy muy tranquila”

Repetir 6 veces la frase: "El plexus solar es como una corriente de calor”, Repetir 1 vez la
frase: "Estoy muy tranquila”

Repetir 6 veces la frase: "La frente esta agradablemente fresca", Repetir 1 vez la frase: "Estoy
muy tranquila”, “Mi mente esta clara”



Finalizar el ejercicio: Inspira
profundamente, estira las
extremidades, abre lentamente los

0jos e incorporate con lentitud.

Fase Final: Tarea para casa

Evaluacion

Preguntas Respuestas

¢ Como se sintid antes y después del
ejercicio?

¢ Tuvo dificultades?

¢ Considera que este ejercicio la ayudo?

AUTOREGISTRO

Al Empezar | Al Terminar

Fecha Hora | Tiempo Total Posicion (0-10) (0-10)

Sesion 04 “Relajacion Progresiva Muscular”, Parte 1
Obijetivo:
Aprender a relajarse para manejar el estrés ante diferentes situaciones, diferenciando entre

la tension y relajacion de los musculos (cabeza, cuello y miembros superiores del cuerpo).

Desarrollo de la sesion:



La facilitadora dara las pautas sobre lo que se va a realizar, lo que se quiere lograr y la
duracion de la sesion. Es necesario adiestrar a las pacientes en ejercicios de respiracion e

inspiracion previas a la relajacion muscular. A continuacion:

(MUSCULOS: CABEZA, CUELLO Y MIEMBROS SUPERIORES)

Sentados sobre las sillas o colchonetas lo mas comodamente posible, cierren los ojos y traten
de identificar donde sienten mayor tension, para ello deberan; tensar los musculos lo méas
que puedan, notar la sensacion de tension y luego de 5 segundos relajar, pudiendo sentir la

agradable sensacion de relajar esos masculos. Luego se procedera:

RELAJACION DE LOS MUSCULOS DE LA CARA

Vamos a arrugar la frente durante unos segundos y relajar lentamente.

Cerramos los ojos apretandolos fuertemente. Debemos sentir la tensién
en cada parpado, en los bordes interior y exterior de cada 0jo. Poco a poco

relaje sus ojos tanto como pueda hasta dejarlos entreabiertos.

Arrugamos la nariz unos segundos y relajamos lentamente.
Se prosigue con la boca, imitamos sonreir ampliamente y luego relajamos lentamente.
Presionamos la lengua contra el paladar y relajamos lentamente.

Presionamos los dientes considerando tensionar los musculos laterales de la cara y en las

sienes y relajamos lentamente.
Finalmente, arrugamos los labios haciendo la mueca de dar un beso y relajamos lentamente.

RELAJACION DE LOS MUSCULOS DEL CUELLO:
Flexionamos el cuello y nuca hacia atras, y luego volvemos a la posicion inicial. (3 veces)
Flexionamos el cuello y nuca hacia adelante, y se vuelve a la posicién inicial lentamente (3

veces cada uno)

SE RELAJARAN LOS MUSCULOS DE LOS HOMBROS:

Elevar los hombros presionando contra el cuello, vuelve a la posicidn inicial lentamente (3
veces)

RELAJACION DE LOS MUSCULOS DE BRAZOS Y MANOS:



Contraer, sin mover, primero un brazo y luego el otro con el pufio apretado, notando la

tension en brazos, antebrazos y manos. Transcurrido los segundos, relajar lentamente (3

veces)

Seguidamente se han de revisar mentalmente los grupos de musculos, comprobando que se

han relajado al méximo.

Fase Final: Tarea para casa.

Evaluacion
Preguntas Respuestas

¢COmo se sentia antes de la relajacion?

¢ COomo se siente ahora, después de la

relajacion?

¢En que situaciones podria aplicar lo

aprendido?

AUTOREGISTRO
Nivel de Nivel de
Fecha Hora Experiencia de Relajacién tension(0-10) | tension(0-

Antes 10)Después

Sesion 05 “Relajacion Progresiva Muscular”, Parte 11

Obijetivo:

Aprender a relajarse para manejar el estrés ante diferentes situaciones y Diferenciar entre la

tension y relajacion de los musculos del torax, pelvis y miembros inferiores (glateos, muslos,

piernas y pies).




Fase de Desarrollo: La facilitadora dara las pautas sobre lo que se va a realizar, lo que se
quiere lograr y la duracion de la sesion, asi mismo mencionara que deberan usar las sillas

para realizar los pasos de la relajacién a continuacion:

RELAJACION DE MUSCULOS DEL TORAX Y ABDOMEN
Colocar los brazos en forma de cruz levantarlos por encima de la

cabeza, llevarlos hacia atras, luego cerrar los pufios y llevar los codos

hacia atras, generando tension que es notada en la parte inferior de la

espalda y los hombros. Luego de unos segundos soltar lentamente ente los musculos, (repetir

3 veces).

Inspirar y retener el aire durante unos segundos en los pulmones. Percibir la sensacion de

tension en el pecho, luego de varios segundos espirar lentamente (repetir 3 veces)

Tensar el estomago haciendo fuerza en la parte inferior y superior del mismo durante 4

segundos y relajar lentamente (repetir 3 veces)

Tensar las nalgas y muslos, para ello, deben elevar trasero a unos centimetros de la silla,

sentir las sensacion de tension y luego de la relajacion (3 veces)

RELAJACION DE LOS MUSCULOS DE LAS PIERNAS
Estirar primero una pierna y después la otra levantando el pie hacia arriba y notando la
tension en piernas: trasero, muslo, rodilla, pantorrilla y pie. Luego de unos segundos, relajar

lentamente (repetir 3 veces)

Seguidamente se han de revisar mentalmente los grupos de muasculos, comprobando que se

han relajado al maximo.

Se pedira que las participantes, se pongan de pie y mantengan la cabeza recta sobre los

hombros.

Tensar todo su cuerpo, apretar las manos a ambos lados del cuerpo, “introducir” los

musculos del estdmago hacia dentro y tensar los muslos, nalgas, rodillas, etc.

Después comience a relajar los musculos desde la cabeza a los pies. De nuevo note la

diferencia entre tension y relajacion de todo el cuerpo.

Finalmente, la facilitadora solicitara a las participantes que piensen en una escena placentera

0 conservar la mente en blanco.



Fase Final: Tarea para casa

Evaluacion.

Preguntas Respuestas
¢COmo se sentia antes de la relajacion?

¢ COomo se siente ahora, después de la

relajacion?
¢En que situaciones podria aplicar lo
aprendido?
AUTOREGISTRO
Nivel de Nivel de
L N tension(0-10) |  tension(0-
Fecha Hora Experiencia de Relajacion Antes 10)Después

Sesion 06: “Reestructuracion cognitiva, Identificacion de los acontecimientos
activadores y creencias irracionales”

Obijetivo:

Entrenar a las pacientes en la técnica de reestructuracion cognitiva para que aprendan a
reconocer los acontecimientos activadores (A) que van acompafiados de creencias

irracionales (B) y cuyas consecuencias son emociones y conductas disfuncionales.

Fase de Desarrollo: La facilitadora explicara brevemente de lo que trata la sesion, brindando
informacion concreta del tema, ejemplificando, asi como lo que se quiere lograr y la duracién

de la misma.

Los acontecimientos activadores (A) por si mismos no provocan consecuencias
emocionales, conductuales o cognitivas (C); éstas dependeran de como se perciba o

interprete (B) dicho acontecimiento activador. En otras palabras “A” son los acontecimientos



activadores a los que respondemos, “C” la respuesta cognitiva, emocional o conductual que
damos y “B” las creencias que tenemos sobre “A” que son las que explican en mayor medida
nuestra respuesta “C”, siendo, “B” el mediador fundamental entre “A” y “C”. Existe una

constante interaccion entre A, By C.

EJEMPLIFICACION:

Un dolor de cabeza migrafioso (A) puede producir consecuencias negativas(C), como

irritabilidad, sentimientos de inutilidad, autoderrota, ansiedad, imposibilidad de disfrutar,
de hacer ejercicio, etc. Y generar “creencias irracionales” (B) del tipo “nunca podre ser
completamente feliz”, “debo tener algo malo en mi cabeza”, “no puedo hacer nada”, “puedo
perder el trabajo”, etc. Las consecuencias derivadas de A (sentimientos de frustracion,
depresion, ansiedad) pueden a su vez influir, igualmente, en la activacion o creacién de
creencias irracionales (B), por ejemplo, del tipo: “me siento fatal, no puedo soportarlo”, “esto
es tan horrible que nunca lo superare”, etc., que a su vez pueden influir nuevamente en C
incrementando la sensacion de malestar y convirtiendo la valoracion realizada sobre el

estado emocional en una nueva consecuencia (C) de mayor intensidad.

Fase Final: Tarea para casa

Evaluacion.

Preguntas Respuestas

¢ CoOmo se ha sentido durante la sesiéon?

¢Qué aprendio de la técnica?

¢ Considera que es importante ponerla en practica,
Por que?




AUTOREGISTRO

Consecuencia
Acontecimiento Creencia Irracional emocional y/o

Fecha Activador (A) (B) conductual (C)

Sesion 07: “Reestructuracion Cognitiva y cuestionamiento socratico”.

Obijetivo:

Adiestrar a las pacientes en la técnica de reestructuracion cognitiva, (cuestionamiento
socratico) para identificar, analizar y confrontar las creencias irracionales con respecto a su

salud, asi como disminuir los estados emocionales (depresion, ansiedad).

Desarrollo de la sesion: La facilitadora explicara brevemente de lo que trata la sesion, lo que
se quiere lograr y la duracién, para lo cual previamente se les informara sobre el papel que
juegan las distorsiones, como funcionan y su influencia en los estados emocionales.

Ejemplificacion.

Seguidamente, se les entregard una hoja de trabajo, que contiene un cuadro con siete
columnas vacias en las cuales las participantes escribiran dos creencias irracionales y se pide
que ante cada una de las que se haya activado en la situacion concreta sefialada, establezca
un debate desafiandola y sustituyéndola por una mas racional. Al terminar de llenar el
cuadro, la facilitadora, pedira que las participantes compartan una de las situaciones con el
grupo. Luego se les mencionara de manera concreta lo beneficioso que es el poder

reestructurar los pensamientos irracionales.

Ejemplificacion:

VVeamos un ejemplo de reestructuracion cognitiva en un momento de ansiedad anticipatoria,

al pensar en exponerse a una situacion en que el paciente teme sufrir una crisis:



1- Detectar los pensamientos que le crean ansiedad. Ej., “me va a dar una crisis de migrafia”
2- Traducirlos a su esencia (buscar el pensamiento mas catastrofista): Ejemplo: “Puedo tener
un  aneurisma cerebral, un tumor cerebral maligno y morir”

3- Evaluar el grado de creencia en el pensamiento mas catastrofista, ej., 80%

4- Buscar argumentos y pruebas para creerlo. Ej.: “en las crisis de migrafia experimento
dolor intenso de cabeza y cuando se sufre de aneurisma y de tumores también”; “la Gltima
vez el dolor fue tan intenso que de seguro es muy peligroso volver a experimentarlo”;
“aunque los médicos me han dicho que no tengo nada en mi cabeza, pueden equivocarse”
5- Buscar argumentos y pruebas en contra de esa creencia catastrofista. Ejs.: “los sintomas
de aneurisma o tumor cerebral no desaparecen cuando te distraes y mis sensaciones si”; “los
médicos pueden equivocarse, pero ya me han visto tres, y ademas me han hecho exdmenes
para descartarlo”; “si fuese un problema organico cerebral grave, no habria pasado tanto
tiempo sin ocurrirme nada, aparte del miedo”

6- Evaluar la utilidad de mantener la creencia catastrofista: Ej., “solo me sirve para pasarla
mal y ponerme nerviosa"

7- Interpretacion alternativa, racional y no catastrofista: Ej., “es solo ansiedad”.

8- Buscar pruebas a favor de 7. Ejs: “He recibido informacion y he leido que el dolor se
desencadena e intensifica con la ansiedad y yo estaba nerviosa cuando he empezado a
sentirlo”; “He notado también que cuando estoy estresada el dolor aparece con mayor
frecuencia”; “Mis sintomas encajan perfectamente con lo que he leido acerca del panico”

9- Grado de creencia en la alternativa racional. Ej., 60%

Fase Final: Tarea para casa

Evaluacion

Preguntas Respuestas

¢ Como se sintid en el desarrollo de la sesion?

¢ Qué aprendio sobre la técnica abordada?

¢Considera que puede ser de ayuda para su salud?




AUTORREGISTRO

Fecha Acontecimient Creencia Consecuenc | Cuestionamien Creencia Nueva
o Activador Irracional ia todela racional consecuencia
(A) (B) emocional creencia alternativa | emocional y/o
ylo irracional(D) (E) conductual
conductual (3]
(©
Murié una De tener esto, Ansiedad | ¢Por qué Realmente Aliviada
amiga que tenia | yo también ylo tendria que tengo dolor Calmada
aneurisma moriré depresion | morirme si los | intenso y es
cerebral examenes desagradable
médicos son pero no tengo
negativos? nada grave.

Reestructuracion cognitiva

Perusamientoy
desadaptativos

Paciente

INICIO

identificacion
de nuevos
pensamientos

Pevusamiendos
acordes con
lv realidad

FIN




Sesion 08 “Detencion del pensamiento y autocontrol”.

Obijetivo:

Ejercitar en la técnica de detencion del pensamiento y autocontrol, para disminuir el estrés.
Desarrollo de la sesion: La facilitadora dard una breve explicacion sobre el tema, lo que se

quiere lograr y duracion de la sesion.

A continuacion, se les solicitara a las participantes que se sienten en las sillas comodamente
formando una media luna, que mantengan los ojos cerrados sin tensarlos y se concentren
para asi detectar los pensamientos “rumiatorios” o perturbadores; a la vez se les informara

que la campana sonara luego de dos minutos como un aviso para detener el pensamiento
perturbador, diciendo con un tono de voz fuerte jBASTA! Una vez hallado ese pensamiento

le prestaran mayor atencion.

EJEMPLIFICACION:

Un pensamiento perturbador podria ser “Nunca desaparecera este dolor, no podré hacer
nada”, dado que las participantes son pacientes con migrafia estan continuamente con dolor
intenso y con miedo a sufrirlo en cualquier momento inesperado. A continuacion, se pedira
que imaginen una situacién donde aparece el pensamiento perturbador, dicha imaginacion
tendré que ser lo mas detallada posible, pero a la vez expresaran también pensamientos no
perturbadores de forma alternada. Tomando como ejemplo el pensamiento “Nunca
desaparecera este dolor, no podré hacer nada”, se puede presentar en situaciones como: ante
una invitacion familiar, social o laboral, ante una consulta con el médico, etc. motivando
que el pensamiento rumiador se incremente en su mente. Entonces al escuchar la “campana”
deberén decir con tono de voz fuerte jBASTA!, e inmediatamente dejar ir el pensamiento
perturbador, e intentar conservar un pensamiento sano como por ejemplo: “En este momento
puedo hacer cosas que me agraden”, “Mis hijos me dicen que les ensefio muchas cosas”, “S¢é
que ahora existen tratamientos no farmacologicos que pueden ayudar”, “No todo es dolor”,
etc. A continuacion se les pide que dejen la mente en blanco; sin embargo si apareciera
nuevamente debe decir otra vez en voz alta jBasta!

Posteriormente, se pedira a las participantes que tengan un elastico puesto como una pulsera
en la mufieca y que otra vez capten el pensamiento perturbador. Luego de dos minutos, para
interrumpir el pensamiento perturbador, escucharan la orden “Basta” y jalaran el elastico
para soltarlo, como un reforzador negativo. Después, sin el apoyo de la campana, ni la orden,

ni el elastico, las participantes podran ser capaces de controlar el pensamiento perturbador



solo con la orden mental; es decir una vez insertado el pensamiento negativo y al cabo de
dos minutos deben de “gritar’mentalmente jBasta!, y lograr apartar el pensamiento insano.
Para terminar se repartira unas hojas a las participantes, donde anotaran los pensamientos
positivos que reemplacen el pensamiento perturbador y cada vez que aparezcan puedan
autoayudarse repitiendo estos pensamientos sanos; por ejemplo si el pensamiento
perturbador es; “Es triste que gracias a una migrafia tenga que cancelar todo”, podrian
elegirse pensamientos como “No soy la unica que pasa por esto”, “Sé que puedo lograr
manejarlo, si trabajo en ello”. Es relevante que los pensamientos sean creados por ellas

mismas.

Fase Final: Tarea para casa

Evaluacion.

Preguntas Respuestas

¢ Cuél es su opinidn de la sesion?

¢Qué aprendio sobre la técnica abordada?

¢ Considera que puede aplicarla a su realidad?

LISTADO

Pensamiento Positivo

Pensamiento Perturbador
(reemplazo)

Sesion 09 “Entrenamiento en Solucion de Problemas”

Obijetivo:

Entrenar a las participantes en habilidades de solucién de problemas para disminuir la
psicopatologia (ansiedad, depresion), mejorando el funcionamiento psicologico y

conductual y la calidad de vida.



Desarrollo de la sesién: La facilitadora dara una breve explicacion sobre la sesidn, lo que se
quiere lograr y duracion.

Este entrenamiento consiste en dotar a las personas de habilidades para solucionar problemas
de una forma eficaz. Para ello es importante seguir las siguientes fases: -Orientacion hacia
el, problema: -Definicion y formulacion, Naturaleza del problema, aceptar la situacion, -
Generacion de alternativas de solucién, y -Toma de decisiones (se analiza cada alternativa
anticipando las consecuencias positivas y negativas. Ademas del analisis coste-beneficio, es
relevante tener en cuenta aspectos subjetivos, perceptivos, religiosos, etc. y proceder a elegir
la solucién que mas se ajuste a sus posibilidades), e -Implementacion de la solucion y
verificacion (se planifica la puesta en marcha de la solucion, estableciendo los pasos y
recursos necesarios para cada uno de ellos: ejecucion, auto-observacion, auto-evaluacion y
auto-reforzamiento)

A continuacion se realizara una dindmica llamada “Los seis sombreros para pensar”, para lo
cual se le dara a cada participante una tarjeta con el dibujo y color del sombrero para luego
formar grupos de 6 con aquellas que tienen el mismo color de sombrero 'y proceder a trabajar
lo que dice cada color, al terminar cada grupo expondra sus respuestas y enseguida

aplaudiran y se daran un abrazo entre todas. Se iniciara con problemas simples:
Ejemplificacion:

Problema: Maria desea realmente asistir al cumpleafios de su hermana.

BLANCO (Informacién relevante sobre el problema)
¢Qué informacion, datos necesitariamos?
1-Deseo asistir al cumpleafios de mi hermana.
2- No voy porque tengo miedo que vaya a darme una
crisis.
3- Si voy no podre bailar o tomar alguna bebida.

ROJO (intuicidn, sensaciones, corazonadas...) {Como nos
sentimos ante este nuevo reto?

1- Maria se siente preocupada, pero sabe que lo puede
lograr.(reto)

2- Maria experimenta aprehension, ansiedad.

3- Maria experimenta desanimo, busca justificacion para
no asumir retos.




AMARILLO (optimismo, légica positiva) ¢Cudles son los
aspectos positivos? ¢ Cudles seran los beneficios?

1- De ir Maria se sentird bien consigo misma por haber
asumido dicho reto.

2-Maria otra vez caera en un circulo vicioso,
anticipandose a tener otra crisis.

3- Maria opta por evadir y visualizar el problema de
forma negativa.

VERDE (creatividad, diferentes ideas, alternativas,
distintas vias, propuestas...)

1- Asistir al cumplearios y disfrutar un poco por un tiempo
corto.

2- Optar por focalizar la atencion en la crisis.

3- Preferir quedarme en casa.

NEGRO (Precaucion, juicio, valoracion, l6gica, evidencia,
consecuencias, debilidades...) {Creemos que funcionara?
1- De asistir Maria, aprenderéa a ejercer control sobre el
dolor desviando su atencion (reto) y de presentarse el
dolor, aplicar sus recursos de afrontamiento (respiracion,
relajacion, pensamientos sanos, etc.) y retornar a casa.

2- De anticiparse a la crisis se incrementara la posibilidad
que ocurra otra vez.

3- De quedarse en casa, reforzara la conducta evitativa y
vision negativa de los problemas.

AZUL (tomar decisiones; llegar a conclusiones)

1- Maria opta por la nimero 1, ya que es la decision més
acertada por sus consecuencias, siendo de esa forma capaz
de asumir nuevos retos desde los mas simples a los mas
complejos, y no dejar que el dolor gobierne su vida.

Fase Final: Tarea para casa

Evaluacion.

Preguntas

Respuestas

¢ Cuél es su opinidn de la sesion?

¢ Qué pudo aprender de la sesion?

¢ Qué emociones experimento en el desarrollo
de la misma?




REGISTRO DE SOLUCION DE PROBLEMAS

ANALISIS DEL EVALUACI | SELECCI ANALIZO LA

PROBLEMA ON ON DE LA DECISION

IDENTIFICACI MEJOR TOMADA
ON DEL Busco Identifico Pienso en Escojola | ¢Estoy | ¢Qué he
PROBLEMA informaci | alternativ | consecuencias | alternativa | conten | aprendid

(Fecha) on as y resultados de mejores | tocon 0?

resultados ella?

Sesion 10 “Cierre”

Obijetivo:

Evaluar a las participantes aplicando el pos test.

Desarrollo de la sesion: Después de haber terminado la actividad inicial se realizara la
dindmica: «Arbolito de navidad”, formando dos grupos:

Se dibuja anticipadamente en un papelote sobre la pared del ambiente un Arbolito de
Navidad, luego se les solicita a las participantes que elaboren, con las hojas de papel que se
les entrega, esferas de Navidad para pegarlas en el Arbolito; asi mismo, se les indica que en
la «esfera» escriban el nombre y un pensamiento positivo para una de sus comparieras.
Posteriormente se les pide que repitan esto con cuantas comparfieras quieran hacerlo. Las
participantes elaboran sus esferas y las pegan en el Arbolito. Asimismo deberan tomar del
arbolito las esferas dirigidas a ellas para luego leer los pensamientos que les escribieron.
Enseguida la facilitadora les preguntara si les gusto la dinamica y como se sintieron,
terminando con un abrazo entre todas.

Seguidamente se les aplicara los pos test(los mismos del pre test).

Fase Final: Se les pide que reflexionen sobre lo que han aprendido, es importante que
formulen sus propias metas a largo plazo para los cambios cognitivos conductuales y asi
reducir el dolor de la migrafia y mejorar la calidad de vida (percepcidn sobre su propia salud),
como también disminuir los niveles de ansiedad y de depresion.

Se les felicita y agradece a todas las participantes por haber cooperado con la investigacion
realizada.

Se recomienda realizar sesiones de seguimiento (02), para ver efectividad a largo plazo.



