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Resumen

En diversos estudios se ha reconocido a la cefalea tensional como parte del conjunto de
sintomas somaticos poco definidos en la literatura. Los signos fisicos sin explicacion médica u
organica en forma de sindromes disfuncionales cronicos durante determinado periodo carecen de
una causa organica aparente, pero tienen un efecto sobre el funcionamiento general de los
individuos relacionado con diversos conflictos psicoldgicos. La multideterminacion de los
sintomas somaticos representa una fuerte necesidad de comprender a la cefalea tensional no solo
desde la vision médica sino incorporando explicaciones psicolégicas que se identifican en su
asociacion y que implican el disefio de tratamientos integrales. El propdsito del estudio fue analizar
los factores psicologicos relacionados con la cefalea tensional identificada como sintoma somatico
y proponer un programa de intervencion integral en pacientes adultos que posibilite la mejora en
los servicios de salud publica. Con perspectiva cuantitativa, de disefio descriptivo no experimental
con temporalidad transversal, se describen el factor psicolégico de ansiedad en once participantes
adultos poli consultantes voluntarios en centros de salud de la region con diagnostico expreso de
cefalea. Con un tipo de muestreo intencional no probabilistico por sujetos voluntarios y mediante
la estrategia de bola de nieve con consentimiento informado se identifican niveles importantes de
ansiedad en personas con cefalea tensional. Se analiza en el estudio la conveniencia de abordar
tratamientos integrales médico-farmacologicos y psicolégicos para disminuir alteraciones

psicosomaticas en adultos con cefalea tensional.

Palabras clave: Trastornos psicosomaticos, Cefalea tensional, Ansiedad.



Abstract

In various studies, tension headache has recognized as part of the set of somatic symptoms
that poorly defined in the literature. Physical signs without medical or organic explanation in the
form of chronic dysfunctional syndromes over a certain period lack an apparent organic cause but
have an effect on the general functioning of individuals related to various psychological conflicts.
The multidetermination of somatic symptoms represents a strong need to understand tension
headache not only from a medical perspective but from also incorporating psychological
explanations that identified in their association and that imply the design of comprehensive
treatments. The purpose of the study was to analyze the psychological factors related to tension
headache identified as a somatic symptom and to propose a comprehensive intervention program
in adult patients that enables improvement in public health services. With a quantitative
perspective, with a non-experimental descriptive design with cross-sectional temporality, the
psychological factor of anxiety, described in eleven adult poly-consultant volunteer participants in
health centers, in the region with an express diagnosis of headache. With a type of intentional non-
probabilistic sampling by volunteer subjects and using the snowball strategy with informed
consent, significant levels of anxiety identified in people with tension headache. The study
analyzes the convenience of addressing comprehensive medical-pharmacological and
psychological treatments to reduce psychosomatic alterations in adults with tension-type

headache.

Keywords: Psychosomatic disorders, Tension headache, Anxiety.
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Introduccion

Los sintomas somaticos en el &mbito de la salud han causado una amplia ambigtiedad en
su comprension y definicién tal como lo aseveran Pupo et al. (2017), incluso el término salud se
ha abordado desde diversos marcos de referencia y aportes cientificos donde las creencias y las
formas de percibir la realidad son complejas. La forma de comprender el concepto de sintomas
somaticos ha transitado de la atribucion de un solo agente causal al reconocimiento multiples
determinantes. Los sintomas somaticos representan signos fisicos sin explicaciéon médica u
organica en forma de sindromes disfuncionales cronicos durante determinado periodo (Gorosabel,
2013; Arancibia et al, 2016). Asi mismo, De Gutch y Fishler en 2002 citado en Fuentes et al.
(2017), afirmaron que los sintomas somaticos carecen de una causa orgénica aparente pero que
tiene un efecto sobre el funcionamiento general de los individuos y esto relacionado con posibles

conflictos psicoldgicos.

Formulacion del problema

En el manual de diagnostico estadisticos de los trastornos mentales versiéon quinta [DSM-V],
se describe al trastorno somaético como una condicidon que se acompafia de sentimientos,
pensamientos o conductas excesivas relacionadas con los sintomas y la persistencia de
determinado malestar mayor a seis meses segun la American Psychological Association [APA]
(APA, 2014). Mientras que en la descripcion de la clasificacion internacional de las enfermedades
decima versién [CIE-10]. Los trastornos somatomorfos se clasifican en: trastorno de
somatizacion, el somatomorfo indiferenciado, el hipocondriaco, el trastorno de dolor persistente
somatomorfo y otros trastornos somatomorfos. Se hace énfasis en la continua manifestacion de

sintomas de origen somatico, que desencadenan en consultas médicas frecuentes, obteniendo



nulos resultados y la negacion de una etiologia organica de los malestares del paciente segun la
Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (OMS, 2013). Asi mismo, la resistencia del paciente a
atribuir sus alteraciones a un origen psicoldgico es constante; trayendo consigo mismo y con el
médico, niveles elevados de frustracion, por la falta de mejoria. Por su parte, Arancibia, et al.
(2016), aseveran que la etiologia de estas patologias somaticas puede ser diversa, pues depende
del contexto del individuo, pues, se ha identificado con frecuencia que el desenvolvimiento en
una familia con ambiente disfuncional, ansiedad y depresion, son los principales detonantes de

este tipo de trastornos.

Por su parte, la Secretaria de Salud [SS] en México, sostuvo que al menos una de cada 20
personas presenta sintomas de depresion, conformando una cifra superior a los 10 millones de
casos en todo el pais (SS, 2011). De igual manera, la Secretaria de Salud refirié que el 15 de cada
100 personas de la poblacion padecera un episodio depresivo a lo largo de su vida, es decir, 12.7%
de los hombres y 21.3% de las mujeres; pero lo mas alarmante es que solo el 10 por ciento de las
personas que padecen un trastorno de este tipo, reciben algun tipo de tratamiento, en su mayoria,
es farmacoldgico. De acuerdo con el Programa Sectorial de Salud 2011-2016, a raiz de la situacién
de violencia que enfrenta el estado y particularmente Ciudad Juarez, se evidencia un incremento
en la sintomatologia de depresion, ansiedad y estrés postraumatico, tanto en nifios, adolescentes
y personas adultas (SS, 2014). Como consecuencia de esta ansiedad social, es muy probable que
la incidencia de trastornos somaticos incremente de manera simultanea, por lo que es de suma

importancia idear métodos para la disminucién de estos.

La salud mental es un tema de méaxima relevancia a nivel mundial y que ha sido

menospreciado por mucho tiempo, sin embargo, en la Gltima década representa un tema inevitable



de abordar al momento de hablar de la salud del individuo. Sustentando esta afirmacion, la
Secretaria de Salud habia identificado que cuando menos un 10% de las personas adultas
manifiestan alguna psicopatologia y el 25% de éstos tiene una alta probabilidad de desarrollar
algun otro problema relacionado con su situacién mental a lo largo de su vida. Asi mismo, la
incidencia de los trastornos mentales a lo largo de la vida de los individuos se posiciona entre el
12,2% y 48,6%, mientras que anualmente la prevalencia es de entre 8,4% y 29,1% (SS, 2014).
Por su parte, Renteria (2018) hace referencia a cifras del 2016, que indicaban que un promedio
mundial de entre 450 y 500 millones de personas presentaron alguna alteracién en la salud mental

durante este periodo.

De manera mas particular, de acuerdo con cifras de la Organizacion Panamericana de la
Salud [OPS], en Latinoamérica y el Caribe, las alteraciones mentales que presentan mayor
incidencia mayores de 15 afios fueron la depresion, la distimia, el estrés postraumatico y la
ansiedad generalizada. No obstante, este dato no es el mas alarmante al respecto, pues también se
menciona que mas del 50% de las personas con algun trastorno de ansiedad, en Latinoamérica, no
recibieron ningun tipo de atencion formal en alguna institucion de salud (OPS, 2014). Aunado a
esto, en México, el 17% de los y las mexicanas presentaron alguna alteracion en la salud mental,
mientras que el 25% tiene predisposicion para padecer una patologia de este tipo al menos una

vez en su vida (Renteria, 2018).

En conjunto con esto, se menciona que solamente una persona de cada cinco que padecen
un desorden mental recibe el tratamiento adecuado a sus necesidades. En cuestion estatal,
particularmente hablando de Ciudad Juarez, la Secretaria de Salud afirmo que la situacion de

ansiedad social por la que atraviesa la ciudad, producto del narcotrafico, delincuencia y



adicciones, ha incrementado la incidencia de sintomas de ansiedad, depresion y estres

postraumatico en todas las edades (SS, 2014).

Los altos indices de trastornos mentales han sido relacionados con el desarrollo de trastorno
de sintomas somaéticos, tal como lo refieren Duque et al. (2015), la depresion, la distimia, la
ansiedad y la somatizacion son patologias que se manifiestan de manera simultanea en nifios y
adolescentes. En conjunto con esta afirmacion, Fuentes et al. (2018) sostuvieron que ninguna
persona esta exenta de presentar sintomas psicosomaticos, sin embargo, los adolescentes son los

mas propensos a ello, observando un indice de entre 5% y 30% de frecuencia semanal.

En consecuencia, Kikuchi et al. (2015) refieren las implicaciones del estrés psicolégico y
estados de animo negativos como factores que agravan la manifestacion de la cefalea tensional.
En este mismo orden de ideas, Sdnchez et al. (2015) indicaron que la OMS posiciona a la cefalea
dentro de la lista de las 10 problematicas de salud que mas limitaciones acarrea tanto para las
personas del sexo femenino como para las del masculino. Pero si s6lo se toma en cuenta a las
mujeres, forma parte de los primeros cinco problemas. Ademas, Sanchez et al. (2015) afirmaron
que la prevalencia de la cefalea tensional es al menos cinco veces mayor que la migrafa, por lo

que se supone que hasta el 80% de la poblacion ha tenido un episodio de cefalea tensional.

Por otra parte, Cano & Rodriguez (2017) abordaron las patologias psicosomaticas
agrupandolas en aquellas que presentan dolor como sintoma principal y aquellas que poseen otros
sintomas principales. Las que se caracterizan por poseer al dolor como sintoma principal,
sobresalen la cefalea tensional, la migrafia, el dolor facial atipico, la lumbalgia y la disfuncion
temporomandibular. Mientras que en las patologias que se encuentran agrupadas de acuerdo con

la presencia de otros sintomas principales, se enumeran la fibromialgia, el sindrome de fatiga



cronica, la sensibilidad quimica maltiple, el sindrome de intestino irritable y la cardiomiopatia
Takotsubo, entre otras. Por su parte, el departamento epidemiolégico del Instituto Mexicano del
Seguro Social [IMSS] indic6 como caracteristicas principales de esta patologia que “...el dolor es
tipicamente bilateral, opresivo, y de intensidad leve a moderada. No se presentan nauseas y no se
agrava con la actividad fisica. Se pueden asociar la sensibilidad a la luz, al ruido o

hipersensibilidad pericraneal...” (IMSS, 2016).

Segln Gomez-Otalvaro & Serna-Vélez (2016) la cefalea tensional se diferencia de otros
dolores de cabeza por su localizacion “...por encima de la linea existente entre ambos cantos
oculares externos, hasta el centro del canal auditivo externo...” (p.43), siendo éste uno de los
motivos principales de consulta en los servicios médicos. Asi mismo, este autor sostiene que la
frecuencia de la cefalea tensional es muy alta, alcanzando hasta el 78% de los adultos con niveles
importantes de estrés. Sanchez et al. (2015), sostuvieron que las causas de la cefalea pueden ser
debido a una gran cantidad de razones; por lo que es necesario analizar el problema de manera
especializada identificando elementos clasificatorios, asi, la International Headache Society [IHS]
(IHS, 2018) clasifico todas las cefaleas en primarias y secundarias. Entre las cefaleas primarias se
encuentran: la migrafa, la cefalea tensional, la cefalea en racimos, otras cefaleas trigémino-
autonomicas y otras cefaleas primarias. De la misma forma, describe ocho categorias de cefaleas
secundarias, una de neuralgias craneales y catorce de cefaleas no clasificables. Por su parte,
Gomez-Otalvaro & Serna-Velez (2016) sostuvieron que la mayoria de las consultas por dolor de
cabeza relacionadas con cefaleas primarias, se caracterizan por no poseer condiciones anémalas

que expliquen la cefalea por ser frecuente, de duracion variable y de caracteristicas uniformes.



Aunado a esto, los autores afirmaron que la fisiopatologia de la cefalea tensional sucede
por medio de dos vias. La primera consiste en una respuesta normal del cuerpo que consiste en la
activacion de los receptores de dolor como respuesta a la lesion de algun tejido o a las alteraciones
en el funcionamiento de los érganos viscerales, entre otras causas. Por el contrario, la segunda via
acontece cuando las vias de dolor funcionan de manera incorrecta o se encuentran lesionadas. Asi
mismo, estos autores (Gomez-Otédlvaro & Serna-Velez, 2016) refieren que las estructuras
involucradas en el proceso doloroso de la cefalea son las siguientes: los senos venosos, las arterias
anterior y media de las meninges, la duramadre, los nervios vago, glosofaringeo y trigémino; asi
como las porciones proximales de la carétida interna y areas colindantes con el poligono de Willis;
el tronco del encéfalo, la sustancia gris periacueductal y los ndcleos sensoriales talamicos. Ademas
de esto, el periostio del craneo, la piel y tejido celular subcutaneo, arterias y masculos del cuello,
ademas de los nervios cervicales 2 y 3, y de los 0jos, las orejas, los dientes, los senos paranasales,

entre otros.

La alta incidencia de trastornos mentales ha sido relacionada con el desarrollo de trastorno
de sintomas somaticos tal como lo refieren Duque et al. (2015), la depresion mayor, la distimia,
la ansiedad y la somatizacion son comorbilidades frecuentes en nifios y adolescentes. Aunado a
esta aseveracion, Fuentes et al. (2017) sostuvieron que la frecuencia de sintomas psicosomaticos
es alta particularmente en adolescentes y adultos. Las investigaciones en esta poblacion arrojaron
cifras que indican que entre el 5y 30% de las personas con estas alteraciones las presentan con
una frecuencia de una vez por semana como minimo. En consecuencia, los trastornos de
somatizacién constituyen una patologia importante para el sistema sanitario de todos los paises
por el enorme costo monetario que suponen (Garcia-Campayo et al, 2005, citados en Veloz &

Lorenzo, 2016). De forma aun maés especifica, Kikuchi et al (2015) refirieron las implicaciones



del estrés psicologico y estados de animo negativos como factores que agravan la manifestacion
de la cefalea tensional. En este mismo orden de ideas, Sanchez et al. (2015) indicaron que la
Organizacién Mundial de la Salud [OMS] posiciona a la cefalea como uno de los diez problemas
de salud mas incapacitantes para ambos sexos, pero si solo se toma en cuenta a las mujeres, forma
parte de los primeros cinco problemas. Los autores afirmaron que la prevalencia de la cefalea
tensional es al menos cinco veces mayor que la migrafia por lo que se supone que hasta el 80% de

la poblacion ha tenido un episodio de cefalea tensional.

Por otro lado, Gdmez-Otélvaro & Serna-Velez (2016) sostuvieron que la cefalea tensional
constituye uno de los motivos de consulta meédica mas comunes con una prevalencia de 47%y la
incidencia en nifios ha incrementado hasta 51%. Asi mismo, en México la mayoria de las personas
con cefalea tensional contaban con escolaridad secundaria, eran casados y residian en la zona
urbana, lo que genera una reflexion sobre los estilos de vida y su posible asociacién con el
desarrollo de este sindrome. La cefalea ademéas de ser una causa importante de incapacidad

manifiesta una constante fijacién en pensamientos acerca de la constancia de este malestar.

El diagnostico de la cefalea se vale de diversas ayudas entre las que se encuentran las
hematoldgicas, los estudios de neuroimagen y los métodos invasivos menores. Las pruebas
hematoldgicas més empleadas son el hemoleucograma con sedimentacion, la proteina C reactiva
y las pruebas tiroideas. Entre tanto, la tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia
magnética (RM) son estudios de neuroimagen. Por ultimo, los métodos invasivos menores, como
lo es la puncién lumbar son los recursos menos empleados (Gomez-Otalvaro & Serna-Velez,
2016). Por consiguiente, el estudio se guio por el cuestionamiento: ¢Cuales son los niveles de

ansiedad como factor psicologico asociados a la cefalea tensional como trastorno somatico que



requieren atencion psicoldgica al margen del tratamiento medico-farmacoldgico y como seria una

propuesta integral de intervencion?

La concepcidn de somatizacion

Entre la primera década del siglo XXI, Schulte & Petermann (2011) abordaron los
trastornos somatomorfos desde una perspectiva social describiendo los factores de riesgo que
pueden contribuir al desarrollo de alguna patologia de este tipo, principalmente en nifios y
adolescentes. Estos autores afirmaron que los principales factores de riesgo que ellos identificaron
son la somatizacion de los padres, la enfermedad orgénica de otra persona significativa, la
psicopatologia de familiares cercanos, el clima familiar disfuncional, las experiencias traumaticas

en la infancia y apego inseguro.

Asi mismo, De la Fuente et al. (2014), establecieron un abordaje de los trastornos
psicosomaticos desde la atencion primaria de la salud publica. En las opciones terapéuticas para
el abordaje de trastornos somatomorfos incluyen la atencién especializada farmacologica por
parte de un psiquiatra y la intervencion de un psicoterapeuta. Posteriormente, Arancibia et al.
(2016) abordaron la misma temaética de las alteraciones somatomorfas en nifios y adolescentes,
quienes afiadieron a la alexitimia como factor que perpetua los sintomas y reconociendo a la
terapia cognitivo conductual en conjunto con la terapia farmacoldgica por medio de inhibidores
selectivos de la receptacion de serotonina como una de las técnicas mas efectivas en el tratamiento

de estos trastornos.

La cefalea tensional ha sido relacionada con sintomatologia somatica, pues una amplia

gama de investigadores se ha enfocado en describirla de una manera sistematica. Para Gémez-



Otalvaro & Serna-Veélez (2016) de acuerdo con Waldie et al. (2015) y con Sanchez et al. (2015),
la identificacion de la cefalea tensional depende de la descripcion en su mayoria por la
clasificacion, la epidemiologia, la comorbilidad, los criterios de diagnostico, asi como el
diagnostico diferencial y el posible tratamiento farmacoldgico con alta relacion con la
sintomatologia somatica. Asi mismo, Rodriguez-Castro & Castillo (2019) describieron a la
cefalea tensional abarcando factores ya mencionados, sin embargo, proporcionaron un tratamiento
para la fase aguda de la cefalea y un tratamiento preventivo, que consistio en la suministracion de
farmacos y terapia psicologica con biofeedback por medio de la retroalimentacion con

electromiografia.

La guia de préctica clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS] describe
médicamente la cefalea tensional brindando las pautas necesarias para el diagnostico y
tratamiento, dejando de lado la intervencidon psicolégica como medida de atencion (IMSS, 2016).
De la misma manera, Przekop et al. (2015) abordaron el tema particular del tratamiento de la
cefalea tensional enfocandose en la atencién del sintoma fisico. También, Lozano et al. (2016) en
una revision sistematica desde el afio 2000 hasta el 2013, analizaron las cuestiones médicas
relacionadas con la cefalea tensional, pero propusieron una revision tedrica de la terapia manual
para disminuir el malestar que consiste en la estimulacion con la mano, de determinadas areas

cervicales para mitigar el dolor.

Asi mismo, Romero et al. (2014), evaluaron la eficacia del tratamiento de manipulacion
cervical y de presion continua para pacientes que manifestaban cefalea tensional, encontrando que
la técnica de manipulacion cervical es la que mejores resultados reporto. Por su parte, Ashina et

al. (2017), abordaron la incidencia de la cefalea tensional relacionandola directamente con niveles
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de neuroticismo, depresion y percepcion del dolor, encontrando un incremento en la frecuencia

de dolores de cabeza, ante la presencia de estas caracteristicas.

Por otro lado, Kikuchi et al. (2015) describieron la exacerbacion del dolor que se
manifiesta ante la influencia de diversos factores psicologicos tales como el estrés, la ansiedad y
la depresion. Por Gltimo, conjugando la vertiente médica y la psicoldgica, Alvarez-Melcon et al.
(2018), incluyeron en su investigacion una variable mas: técnicas de relajacion y control postural,
identificando que estas técnicas son ain mas funcionales en la disminucidn de la cefalea tensional,

que aquellas que s6lo toman en cuenta la presion de los puntos gatillo.

A partir de la observacion sistematica de estos antecedentes, se puede observar una marcada
inclinacion al tratamiento sintomatico de la cefalea tensional y una minima atencion al proceso
emocional que podria desencadenar esta patologia. Es por esto, que surge la necesidad de
investigar al respecto y proponer un modelo de intervencion cognitivo conductual en estos

pacientes.

Sintomas somaticos y cefalea tensional

Gorosabel (2013) abordd la tematica los sintomas somaticos refiriéndose a ellos como
sintomas fisicos sin explicacion médica, y son aquellos a los que no se les encuentra una
explicacion causal organica. De igual manera sostiene que, los pacientes con sintomatologia sin
explicacion médica van desde aquellos que refieren un solo sintoma inexplicable de corta
duracion, hasta aquellos que manifiestan sindromes funcionales crénicos, es decir, un conjunto de
signos y sintomas permanentes durante determinado periodo. Una de las caracteristicas en comun

con la que cuentan los trastornos somatomorfos, es la relevancia atribuida a los sintomas
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corporales, relacionados con alguna probable alteracion psicologica significativa (Arancibia et al,

2016).

En este mismo sentido, se ha reconocido que el principal sintoma y motivo de la consulta
en el area de neurologia es la cefalea (Sanchez et al, 2015). Por su parte, Gébmez-Otélvaro &
Serna-Velez (2016) describieron a la cefalea como la presencia de dolor que se ubica por encima
de la linea entre los cantos oculares externos, hasta el centro del canal auditivo, puesto que el dolor
que se manifiesta por debajo de esta linea seria descrito como dolor facial. Asi mismo, el autor
sostiene que la frecuencia de la cefalea tensional es muy alta, alcanzando hasta el 78% entre los

dos tipos de cefalea tensional: Cefalea tensional episodica y la cefalea tensional cronica.

Por su parte, la cefalea tensional episédica se clasifica en frecuente e infrecuente, la
frecuente comprende en al menos 10 episodios de dolor de cabeza en al menos 1-14 dias al mes,
lo que equivale un aproximado de entre 12 y 180 dias al afio. La infrecuente consiste en al menos
10 episodios de dolor de cabeza al 1 dia al mes, es decir, un promedio de 12 dias al afio. La cefalea
tensional cronica evoluciona desde una cefalea tensional episodica frecuente con episodios diarios
y que pueden tener una duracion desde minutos a dias o incluso no tener remision con una

duraciéon de mas de 3 meses.

Pérez & Oliver (2017), abordaron una interaccion entre los sistemas del cuerpo que
repercuten en el estado de salud y la enfermedad del individuo. Estos sistemas estan compuestos
por determinados érganos fundamentales. En primer lugar, se menciona al Sistema Nervioso
Central, con el cerebro como érgano principal, y en particular el hipotdlamo; por su parte, la
hipéfisis como el dérgano principal del sistema endocrino y, en tercer lugar, del sistema

inmunoldgico son la médula dsea y el timo. Pérez & Oliver (2017), describieron el proceso del
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estres en tres fases, donde se observa la influencia de los 6rganos sefialados previamente. La
primera fase se denomina reaccion de alarma, aqui inicia el proceso detectando una situacion
alarmante, que activara las glandulas adrenales para producir adrenalina y cortisol para regresar
al cuerpo a su estado de equilibrio, lo que da inicio a la segunda fase que es la Resistencia, en la
cual se espera que el organismo se adapte a la situacion, pero si el estresor sigue, se procede a la
tercera fase conocida como Agotamiento, en la que el organismo deja de intentar adaptarse por

lo que se llega a la enfermedad e incluso a la muerte.

Aunado a estas afirmaciones, Mohan & Chaudhary (2018) reforzaron que esta interaccion
entre organos de los diferentes sistemas es la parte fundamental del surgimiento de algunas
enfermedades, identificando al eje hipotalamo-hipofisis-adrenales (HPA) como el principal
responsable de ellas. El proceso inicia con la llegada de informacion al hipotalamo, donde se le
dara una valoracion positiva 0 negativa activando a la pituitaria, quien por medio de hormonas
corticotropicas moviliza a las glandulas adrenales para la produccion de glucocorticoides. Estos
son de naturaleza esteroidal, que es inmunosupresora en grandes dosis. De igual manera, en estas
glandulas se producen las catecolaminas, que son principalmente la adrenalina y la noradrenalina,
encargadas entre otras cosas, de regular la presencia de citosinas proinflamatorias, por lo que, ante
un incremento en la presencia de catecolaminas, aumentaran también las citosinas
proinflamatorias y como su nombre lo indica, traen consigo una respuesta inflamatoria para

recuperar la homeostasis.

Por lo tanto, se puede inferir que la presencia de desajustes emocionales en la vida de los
individuos trae consigo un incremento en el flujo de diferentes sustancias que intentan que el

organismo se mantenga estable, sin embargo, éstas mismas causan alguna alteracion en el sistema,
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por lo que es fundamental mantenerlas bajo control para que no sobrepasen las cantidades
esperadas. Es asi, como se asume que la forma mas eficaz de evitar el incremento de estos factores

es evitando situaciones estresantes y manejando de manera adecuada las emociones.

Objetivos del estudio

El propdsito general del presente estudio fue analizar la relacion de los niveles de ansiedad
como factor psicolégico con la presencia de cefalea tensional identificada como sintoma somético
y proponer un programa de intervencion integral en pacientes adultos que posibilite la mejora en

los servicios de salud publica.

Obijetivos especificos

e Identificar los fundamentos e intervenciones de las condiciones psicoldgicas de la cefalea
tensional en adultos mediante una revision sistematica.

e Identificar los niveles de ansiedad como factor psicoldgico asociado a la cefalea tensional en
adultos diagnosticados con trastorno somatico.

e Proponer un programa de intervencion integral para atender la cefalea tensional.

Hipdtesis del estudio

Existe una gran prevalencia de trastornos somaticos, los cuales son atendidos mayormente
bajo un enfoque médico, dejando de lado la atencion psicoldgica, lo cual trae consigo solo una
disminucion sintomatica temporal. La hipotesis del estudio se centrd en la existencia de factores
psicoldgicos relevantes como la ansiedad asociada a la presencia de cefalea tensional que no son

considerados en los tratamientos médico-farmacologicos. Es debido a ello se propone un
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programa de intervencion integral médico-farmacologico y cognitivo conductual para la

disminucién de la cefalea tensional.

Metodologia del estudio

En una primera fase, se realizaron los andlisis de literatura con revision sistematica para
elaborar los capitulos | y Il del presente estudio mediante la estrategia PICOS (Population,
Intervention, Comparation, Outcomes y Study design). Luego, en el capitulo II, se realiz6 una
descripcion de la ansiedad como caracteristica psicolégica de pacientes con cefalea tensional y se

planted una estrategia de intervencion integral.

Contextualizacion del estudio

Ciudad Juarez es una ciudad fronteriza que posee una poblacion de 1.512 mil 450 personas
segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI] (INEGI, 2023). En esta localidad,
durante la década de 2012-2022 alrededor de 473,627 personas se encuentran registradas como
promedio anual como usuarias de los servicios de la Secretaria de Salud, lo que equivale a un
35.6% del censo de la ciudad (SS, 2022). La poblacién mencionada, se distribuye en 61 unidades
de consulta externa, entre las que se encuentran IMSS, ISSSTE, SDN, Pensiones Civiles, SSCH
e ICHISAL (SS, 2011). Estas instituciones cuentan con un personal médico de 1,810 de base para
toda la poblacion y al menos un psicologo o psiquiatra, lo cual hace manifiesta una marcada
carencia de médicos y en consecuencia una deficiencia en la calidad de la atencién que se brinda

y recibe.

Para la descripcion de la ansiedad como factor psicologico, se considerd la aplicacion de

una escala validada para identificar niveles de ansiedad en participantes con el malestar de cefalea.
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Por la dificultad de obtener a la poblacion con este padecimiento, se indagé en diferentes centros
de salud con dificil acceso en el contacto de los médicos y departamentos epidemiologicos o de
investigacion de ellos. Por lo que se opt6 por invitaciones abiertas publicadas en redes sociales y
en las areas publicas de los hospitales. Se contactaron cuatro personas que a su vez invitaron a
otras seis mediante la estrategia de bola de nieve, logrando la participacién de once personas con

esta problematica de cefalea.

Tipo de estudio

Con perspectiva cuantitativa, de disefio descriptivo no experimental con temporalidad
transversal, se describen la ansiedad como factor psicolégico en participantes adultos voluntarios
con diagndstico expreso de cefalea y poli consultantes en centros de salud de la regiéon (Hernandez
et al., 2014). Con un tipo de muestreo intencional no probabilistico por sujetos voluntarios y
mediante la estrategia de bola de nieve, los participantes posibilitaron la recomendacién para
participar en el estudio. Una vez leido el consentimiento informado, se aseguré la privacidad,
confidencialidad y anonimato de los datos (Ballas et. al., 2016). Se buscaron adultos entre 18 y 65
afios, ambos sexos, que acudieran a servicios de salud publica de la entidad en méas de siete
ocasiones como actividad de poli consulta y mas de seis meses por dolores de cabeza. Se
excluyeron participantes con diagnéstico neurol6gicos con presencia de causas organicas que

puedan relacionarse con el origen de la cefalea.

Instrumento

Después de conocer los objetivos de la investigacion y del consentimiento informado, se

aplico a los participantes un breve cuestionario sociodemografico indagando la edad, sexo, estado
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civil, nimero de hijos, escolaridad, ocupacion, cantidad de tiempo en meses de haber consultado
en mas de cuatro ocasiones al médico general y/o al especialista en neurologia, asi como su
percepcion de satisfaccion. También, se aplico la Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos
(AMAS-A), la cual cuenta con una confiabilidad aceptable entre a=.78 y a=.95 para evaluar la
ansiedad considerando diferentes aspectos tales como inquietud/hipersensibilidad, ansiedad
fisiolégica como respuesta somatica y preocupaciones sociales/estrés, cuya sumatoria general
evalUa la ansiedad total con 36 items con tipo de respuesta dicotomica y una dimensién de mentira
para mayor validez; elaborada por Reynolds et al. (2003), traducida, validada y estandarizada para

poblacién mexicana en el afio 2006.

La subescala de inquietud/hipersensibilidad consta de catorce items, las puntuaciones
elevadas corresponden a personas que internalizan la ansiedad y que consumen un exceso de
energia emocional al enfrascarse en ideas improductivas. La subescala ansiedad fisiologica
presenta nueve items que reflejan respuestas fisicas a la internalizacion de la ansiedad que brinda
un indicador de las manifestaciones fisicas y sintomatologia somatica. La subescala de
preocupaciones sociales/estrés tiene siete reactivos, la cual valora la ansiedad y el estrés asociados
con las preocupaciones acerca del punto de vista de los demas, de las actividades sociales y de la
vida cotidiana. La ansiedad total refleja sintomas como preocupacién, inquietud, sentimiento de
aprehension y temor irracional manifestados en la fisiologia, cognicion y en las interrelaciones

tomandose como valor de referencia T 65.

Estructura de la tesis

El desarrollo de esta tesis doctoral ha sido conformado por la elaboracion de cuatro

capitulos cuyas con aportaciones relevantes permiten analizar la comprension del fenémeno de la
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cefalea tensional relacionada con sintomas somaéticos. En la Introduccion, se identifico la
formulacion del problema de estudio, el estado del arte, el planteamiento de objetivos, la hipotesis
de la investigacion y la metodologia del estudio. En el capitulo I, se analizaron los planteamientos
teoricos de los trastornos de sintomas somaticos y la cefalea tensional, que permiten identificar

las explicaciones vigentes que analizan el fendmeno de estudio.

En el capitulo 11, se abordd una revision sistemética de tratamientos psicoldgicos para la
cefalea tensional relacionados con los trastornos de sintomas somaticos en adultos, identificando
fortalezas y las areas de oportunidad sobre el estado del conocimiento acerca de los trastornos
psicosomaticos relacionados con la cefalea tensional en adultos. El capitulo Il abordé una
propuesta de intervencion cognitivo conductual que acompafiara el tratamiento médico-
farmacoldgico, para la disminucién de cefalea tensional en adultos, mediante un protocolo de
estudio para un ensayo controlado aleatorio, que permita desarrollar una intervencion funcional
para el abordaje psicoldgico de la cefalea tensional en adultos. Finalmente, en el capitulo IV se
establecieron las conclusiones se analizaron las consideraciones tedrico-metodolégicas respecto a
la hipétesis y los objetivos propuestos, mediante argumentaciones que permiten analizar los nexos

con una realidad cada vez mas problematica para la sociedad.
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Capitulo 1. Modelos tedricos de la ansiedad, cefalea tensional y sintomatologia

psicosomatica

Como ya ha sido comentado, la cefalea tensional es el tipo mas comun de dolor de cabeza
y se caracteriza por una sensacion de presion o banda apretada alrededor de la frente, la sien o la
nuca. A menudo se describe como un dolor sordo, constante y opresivo. Por su parte, la ansiedad,
suele manifestarse con sintomas fisicos, cognitivos y conductuales y a menudo se asocia con el
estrés y puede interferir significativamente con la vida cotidiana. Diversos estudios correlacionan
la ansiedad y los trastornos somaticos, en especifico con la cefalea de tipo tensional, afirmando
que las personas con trastornos de ansiedad tienen un mayor riesgo de desarrollar este tipo de
dolor. Esta asociacién compleja y multifacética exige una comprensién profunda de los
mecanismos subyacentes, las manifestaciones y las estrategias de tratamiento efectivas para

abordar adecuadamente ambos problemas.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su quinta edicién
(DSM-5), elaborado por la Asociacion Americana de Psiquiatria (2014) define la ansiedad como
un estado caracterizado por una preocupacion nerviosa exacerbada e irracional ante situaciones
amenazantes o0 que suponen un peligro inminente. Esta sintomatologia se caracteriza por
manifestaciones de indole fisico, tales como inquietud, sudoracién, temblor, arritmias cardiacas,
disnea, nduseas, mareos, malestar abdominal y tension muscular e insomnio. También se presentan
sintomas psicoldgicos entre los cuales destacan las alteraciones en la concentracion, irritabilidad

emocional, miedo a perder el control e incluso miedo a la muerte.

El DSM-5 agrupa los trastornos de ansiedad en tres categorias principales: La primera

categoria es el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), que se caracteriza por una preocupacion



19

y ansiedad excesivas y persistentes y que no estan relacionadas con una amenaza o peligro
especifico. En segundo lugar, se describe el trastorno de panico, que se distingue por episodios
repentinos de miedo intenso o terror, acompafiados de sintomas fisicos adrenérgicos
principalmente. Y, en tercer lugar, estan los trastornos de ansiedad especificos, en los que se

presenta un miedo y una evitacion intensos y persistentes, hacia un objeto o situacion especifica.

Por su parte, la Organizacion mundial de la Salud (OMS, 2019), en su Clasificacion
Internacional de Enfermedades, en su undécima revision [CIE-11], define la ansiedad como un
estado de aprension o expectacion nerviosa caracterizado por inquietud, sudoracién, temblor,
taquicardia, dificultad para respirar, nduseas, mareos, molestias abdominales, tension muscular e
insomnio. Como se puede observar esta definicion es muy similar a la proporcionada por el DSM-
V, no obstante, la clasificacion de dichos trastornos, si presenta algunas variaciones, al agruparlos
a todos en un capitulo llamado “trastornos de ansiedad y estrés", donde se incluyen las siguientes

patologias:

Trastorno de ansiedad generalizada, que se caracteriza por una preocupacion y ansiedad
excesivas y persistentes que no estan relacionadas con una amenaza o peligro especifico; Trastorno
de panico, que se distingue por episodios repentinos de miedo intenso o terror acompafiados de
sintomas fisicos y psicoldgicos graves; Trastorno de ansiedad social, cuya sintomatologia refiere
un miedo intenso y persistente a las situaciones sociales en las que la persona puede experimentar
malestar relacionado con la interaccion social; mutismo selectivo, se manifiesta principalmente
una incapacidad persistente de hablar en determinadas situaciones sociales, a pesar de que la
persona puede hablar con normalidad en otros entornos; trastorno de ansiedad por separacion, se

caracteriza por una angustia 0 miedo excesivos y persistentes ante la separacion de los apegos
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figurales; ademas de los trastornos de ansiedad debido a una afeccién médica, los inducidos por

sustancias y aquellos que tienen otra especificacion o de etiologia no especificada (OMS, 2019).

En este sentido, la ansiedad se entiende como un fenomeno multifatorial que ha presentado
un elevado interés en los ultimos afios, llevando a intentar dar una explicacion funcional a su
aparicion. Entre las teorias que intentan dar explicacion a este trastorno, se encuentra la teoria del
desequilibrio de la serotonina, la del procesamiento cognitivo, la teoria del condicionamiento

interoceptivo y la de la hipervigilancia.

Lépez-Gil & Artigas (2020) y posteriormente Liu & Wang (2023), abordaron la teoria del
desequilibrio de la serotonina, desde el ambito psicobiolégico. Esta teoria postula que una
alteracion en el funcionamiento de la serotonina, se correlaciona intimamente con la
sintomatologia de la ansiedad, partiendo de la afirmacion de que dicho neurotransmisor desempefia
un papel fundamental en la regulacion emocional y por ende sobre la conducta. En este orden de
ideas, los autores previamente mencionados afirmaron que niveles bajos de serotonina y/o
alteraciones en la interaccion de la serotonina con los receptores neuronales han sido asociados a

niveles altos de ansiedad.

Por su parte, Beck & Taylor (2020) y Hofmann & Baumeister (2023), centraron su
atencion, por medio de la teoria del procesamiento cognitivo, en el papel que tienen los
pensamientos, el cuadro de creencias y patrones de procesamiento de la informacion, sobre el
desarrollo, mantenimiento y exacerbacion de la ansiedad. Al respecto de estos patrones cognitivos,
los autores sostienen que las personas con ansiedad, suelen verse atosigadas por pensamientos
intrusivos, los cuales generalmente son no deseados, molestos o angustiantes. Asi mismo, las

preocupaciones excesivas, se caracterizan por la tendencia a enfocar la atencion en eventos
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displacenteros, incluso cuando no existe un motivo real para considerarlos de tal forma. En este
sentido, también las distorsiones cognitivas pueden generar un sesgo cognitivo que acarreara una
percepcion erronea de la realidad, elevando el grado de malestar. Los patrones de pensamiento
previamente descritos, pueden hacer que la respuesta natural al estrés, se exacerbe. Cuando una
persona con ansiedad, percibe una amenaza, aun cuando sea imaginaria, el cuerpo libera hormonas
del estrés, tales como el cortisol y la adrenalina, que preparan al cuerpo para situaciones de

emergencia, ocasionando sintomas fisicos por la activacion del sistema nervioso simpatico.

Continuando con las teorias que intentan dar sentido a la ansiedad, se encuentra la teoria
del condicionamiento interoceptivo, que sostiene que la ansiedad puede ser aprendida mediante el
condicionamiento clasico, afirmando que esta alteracion no solo se basa en amenazas externas,
sino que también puede ser desencadenada por sefiales internas, que fueron emparejadas
previamente con expreiencias negativas. Tal es el caso de la taquicardia o la sudoracion, que por

lo general se asocian con situaciones estresantes o negativas, tales como una sitacion de peligro.

Dicha Asociacion, hara que al experimentar estos estimulos internos, se desencadene una
respuesta ansiosa como consecuencia de la interpretacion de los mismos, incluso sin haber una
situacion amenazante real (Bouton & Bodie, 2020; Keuken & Meulders, 2023). Finalmente, la
teoria de la hipervigilancia sostiene que las personas con ciertos niveles elevados de ansiedad,
tienen una mayor tendencia a estar atento a potenciales amenazas y a la interpretacion de sefiales
ambiguas como indicadores de peligro, por lo que estas personas se pueden anticipar a la respuesta
de estrés y por ende presentar una ansiedad anticipatoria. Algunas posibles causales de esta
hipervigilancia pueden ser la sensibilidad a la amenaza, percibiendo constantemente el entorno

como amenazante; ademas, las experiencias traumaticas también pueden aumentar la vigilancia, a
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fin de proteger de dichas situaciones amenazantes (Bar-Haim et al., 2020; Brown & Hofmann,

2023).

Asi pues, Albuja & Castro-Quezada (2020) refieren que la cefalea tensional es el tipo de
dolor de cabeza més frecuente, llegando a presentarse hasta en el 70% de los adultos, por lo menos
una vez al afio. También afirman que la ansiedad es uno de los trastornos mentales mas comunes,
afectando a aproximadamente el 40% de las personas en algin momento de su vida. Por esto, se
estima que hasta hasta el 70% de las personas con cefalea tensional también experimentan
ansiedad, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres. La evidencia cientifica actual respalda
esta fuerte relacion entre la ansiedad y la cefalea tensional, con estudios que indican que las
personas con trastornos de ansiedad tienen un mayor riesgo de desarrollar este tipo de cefalea. Qiu,
et al. (2021), hace referencia a un metaanalisis donde se encontrd que personas con trastornos de
ansiedad presentar una probabilidad 2.5 veces mas de desarrollar cefalea tensional que aquellas
gue no presentaron niveles significativos. Asi mismo, Perez, et al. (2020) y Zhang, et al. (2021),
afirman que aquellas personas que poseen diagnosticos de ansiedad generalizada o fobias, son mas

propensos a presentar cefalea tensional.

No obstante, la relacion entre la cefalea tensional y la ansiedad, no se ha dilucidado por
completo, existiendo algunas incognitas aun en la actualidad, sin embargo, la creencia de un origen
multifactorial es la méas solida; Albuja, & Castro-Quezada (2020) consideran factores psicolégicos,
neurologicos y geneticos, como detonantes de esta condicion. Entre los factores psicologicos que
detonan o exacerban la cefalea tensional, se encuentran alteraciones emocionales tales como la
depresion, ademas de factores estresores cotidianos como problemas economicos, dificultades en

las relaciones, trabajo o situaciones particulares en el hogar. Sin embago, también se pueden
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atribuir factores psicologicos tales como la personalidad, los mecanismos de afrontamiento y la

falta de suefo.

Por su parte, entre los factores neuroldgicos se contempla el procesamiento del dolor como
principal factor que influye sobre el desarrollo de la ansiedad y la cefalea tensional. En la cefalea
tensional, se puede identificar una hipersensibilidad en la experiencia dolorosa. Esta
hipersensibilidad se relaciona con alteraciones en el funcionamiento del talamo, que funge como
centro de relevo sensorial, recibiendo aferencias de diferentes areas del cuerpo y enviando sefiales
de dolor a la corteza cerebral. En el caso de las personas con una mayor sensibilidad, el talamo
continua enviando sefiales de dolor, pero con una amplitud mayor, por lo que la percepcion
dolorosa, se eleva. Asi mismo, la corteza cingulada anterior, se asocia con la evaluacion del dolor
y la toma de desiciones relacionadas con esta percepcion dolorosa; por lo tanto, si el
funcionamiento de la corteza cingulada anterior se altera, puede acarrear una rumiacion del dolor

y por ende, una dificultad para controlarlo.

La amigdala también juega un papel importante en la regulacion emocional relacionada
con el estrés y miedo, por lo que, si se altera su funcionamiento, la respuesta a estos dos aspectos
puede exacerbar la sensacion de dolor. por su parte, la corteza prefrontal, la amigdala y el
hipocampo, se encargan de regular las emociones, por lo que una alteracion a nivel de estas
estructuras, puede encontrarse también intimamente relacionado con la ansiedad y en consecuencia
con la cefalea de tipo tensional. por ultimo, la respuesta al estrés, también puede estar involucrada
tanto en la ansiedad como en la cefalea tensional, involucrando en primera instancia al sistema
limbico, quien se encarga de procesos mentales tales como las emociones, la memoria y la

motivacion. De tal forma que, si el estrés cronico puede ocasionar que el sistema limbico puede
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alterar su funcionamiento y conducir a la ansiedad, depresio e hipersensibilidad al dolor. En este
mismo orden de ideas, el eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal (HHA), se encarga de regular la
respuesta al estrés, por lo que niveles cronicos de estres, conducen la liberacion de catecolaminas

y otras hormonas que alteran el funcionamiento del sistema nervioso.

Finalmente, Chamburi, Uthman y Rahman (2022) hacen referencia a los factores geneticos
como un componente altamente significativo, enfatizando en que tanto la herencia como la
interaccion con el medio ambiente, son aspectos que influyen sobre la aparicion y aumento de la

ansiedad y de la cefalea tensional.

La cefalea tensional tiene una relacion directa con la presencia del estrés y la ansiedad,
pues Campuzano & Martinez (2005) intentaron explicar la presencia de las enfermedades y su
incremento con relacion al estrés, bajo tres modelos: el primer modelo se conoce como modelo
de Diatesis-Estrés, también conocido como modelo de predisposicion al estrés. EI segundo es
Ilamado modelo de la personalidad resistente y el tercero es el modelo de trastorno de Identidad

Disociativo.

Modelo de Diatesis-Estrés - Predisposicion al Estrés

Este modelo propuesto originalmente por Zubin & Spring (1977), quienes afirmaron que
la combinacion de factores de orden bioldgico (diatesis) y factores ambientales o de vida que
pueden causar una respuesta emocional desagradable (estrés), favorece el desarrollo de trastornos
psicoldgicos como la ansiedad. En este sentido, se entiende que algunas personas tienen una mayor
propension a hiperreaccionar a determinados estresores ambientales de manera que son mas

vulnerables que otras a las enfermedades relacionadas con el estrés.
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La predisposicion al estrés segun Gomez et al. (2020), corresponde a la diatesis haciendo
referencia a la propension que un individuo tiene a desarrollar algunos trastornos o el nivel de
vulnerabilidad que presenta partiendo de sus caracteristicas biologicas y/o genéticas. Con relacion
a lo genético, se entiende que algunas personas tienen una tendencia mayor a desarrollar ciertos
trastornos partiendo de la herencia. En este sentido, los factores genéticos engloban caracteristicas
fisicas o neurobioldgicas que pueden incrementar la susceptibilidad a presentar niveles de estrées
que corresponden a factores hereditarios. Mientras tanto, los factores ambientales o de vida,
involucran eventos traumaticos, estresores diarios, tales como el trabajo, situaciones familiares y

cambios significativos, como divorcios, cambios de vivienda y trabajo, entre otros.

Por ende, la interaccidn entre estos dos factores previamente mencionados, aumentan la
probabilidad de desarrollar problemas de salud mental. De tal forma que, un individuo con una
diatesis fuerte y un nivel alto de exposicion al estrés puede incrementar estas alteraciones; mientras
que alguien con una diatesis menos elevada, requerird niveles mas altos de estrés para manifestar
alguna alteracion en su salud mental. No obstante, también pueden existir factores protectores tales

como el apoyo social, las herramientas personales de afrontamiento y un entorno favorecedor.

Modelo de la personalidad resistente

El modelo de la personalidad resistente fue desarrollado por el psicélogo Salvatore Maddi
y su esposa Suzanne Kobasa, en 1979 citados por Zubin & Spring (1977). Este modelo sostiene
que las caracteristicas de la personalidad pueden ayudar a las personas a afrontar el estrés, ademas
de sobrellevar efectivamente las situaciones cotidianas. De acuerdo con los autores de este modelo,
la personalidad resistente, también llamada “Hardiness”, se trata de un modelo que abarca

caracteristicas de personalidad que brindan herramientas de afrontamiento ante el estrés. La
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personalidad resistente se compone de tres componentes principales: compromiso, control y

desafio.

En el primer componente, que es el compromiso, aquellas personas con una personalidad
resistente tienen la tendencia a identificar los eventos estresantes como oportunidades de desarrollo
personal. Estas personas, tienen un compromiso con la vida y sus objetivos son claros, lo que da
un mayor sentido a las acciones. El segundo componente, es el control, aquellos que quienes tienen
una personalidad resistente, reconocen y asumen las consecuencias de sus acciones, por lo que
manifiestan una mayor capacidad para trabajar sobre sus areas de oportunidad. Finalmente, el
desafio como tercer componente, que implica la percepcion de las dificultades como un estimulo

positivo para aprender y crecer a través de ellas (Zubin & Spring, 1977).

Modelo de trastorno de identidad disociativo

De acuerdo con el modelo del trastorno de identidad disociativo, propuesto por Dell (2006),
se sostiene que la identidad disociativa surge como respuesta a experiencias traumaticas en las
diferentes etapas del desarrollo. De tal manera que este proceso de disociacion surgié como un
mecanismo de afrontamiento para ayudar a sobrellevar dichos eventos perturbadores. En este
mismo contexto, desde la perspectiva de la psicologia y la psicopatologia, el término "identidad
disociativa™ suele referirse al Trastorno de Identidad Disociativo (TID), anteriormente conocido
como Trastorno de Personalidad Multiple. Este trastorno es caracterizado por la presencia de dos
0 maés identidades o estados de personalidad distintos en una misma persona junto con amnesia
entre estas identidades. Cada identidad puede tener caracteristicas, recuerdos y comportamientos

Unicos.
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Es importante tener en cuenta lo que menciona Romero-Lopez (2016), que el término
"identidad disociativo” puede ser confuso, ya que la disociacion en si misma es un fenémeno
psicoldégico mas amplio que no siempre implica la presencia de identidades mdltiples. La
disociacion se refiere a un mecanismo de defensa psicologico que implica la separacion de ciertos
aspectos de la conciencia, la memoria o la identidad para hacer frente a situaciones de estrés
extremas o traumaticas. Aunado a esto, Veloz & Lorenzo (2017) abordaron la relacion que existe
entre la somatizacion y las emociones, haciendo hincapié en que las emociones son un aspecto
relevante para el posible desarrollo de una alteracion en la salud del individuo, sin embargo,
sostienen que las emociones no producen sintomas somaticos por el simple hecho de existir, sino

que son las representaciones emocionales a nivel inconsciente las que desencadenan esta respuesta.

La cefalea tensional desde una perspectiva psicoldgica

La concepcién de salud ha pasado por una serie de transformaciones a lo largo de la
historia, partiendo de una concepcion puramente bioldgica segun la Organizacion Mundial de la
Salud [OMS] (OMS, 1948, 1992), hasta llegar a la definicion actual, que comprende tanto lo
fisico, como lo mental y lo social, haciendo hincapié en que la salud no es solo la ausencia de
enfermedad, sino que también es importante mantener niveles 6ptimos de bienestar fisico, mental
y social. De tal manera que esta percepcion ha impactado sobre el diagnostico de las
enfermedades, haciendo evidente la existencia de patologias que van mas alla de lo fisico. La
OMS (2013) definio a la salud mental como ““...un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades y puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede

trabajar de forma productiva y fructifera, y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad...”.
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De la Fuente et al. (2014) hicieron referencia a la marcada inclinacién de la sociedad actual
hacia el pensamiento biomédico, que se caracteriza por técnicas diagnosticas y reparadoras de la
lesion, dejando de lado aquellos sintomas somaticos que no poseen una explicacion clinica de
significancia. Mientras que, por su parte, Veloz & Lorenzo (2017) refieren que la somatizacion ha
pasado a ser un problema de salud pablica de méxima importancia, debido a que, en gran parte del
tiempo, el sintoma no disminuye ante un tratamiento médico habitual. Complementando esta
aseveracion, Modrego et al. (2018) afirmaron que un aspecto muy importante a la hora de abordar
la tematica de la atencidn a los trastornos somaticos que refiere a que las situaciones con las que
se enfrentan los pacientes con este tipo de patologias, tales como las intervenciones del personal
médico van encaminadas a la farmacologia, y se ven descuidados otros aspectos como lo es el

tratamiento psicoldgico que es nulamente prescrito.

No obstante, referir el término somatizacién no es algo nuevo. En la tercera edicion del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-1V (APA, 1980) se abordaban
los trastornos somatomorfos describiéndolos como aquel grupo de desérdenes con sintomas
fisicos que no poseen una demostracion organica o fisioldgica, por lo que se presupone que tienen
una etiologia psicologica. En la actualidad, el DSM V (APA, 2014), aborda estas alteraciones,
agrupandolas en el apartado de trastornos de sintomas somaticos y otros trastornos relacionados.
Las caracteristicas fundamentales de dichas alteraciones son las siguientes: es necesaria la
presencia de uno 0 mas sintomas que causen malestar o problemas importantes en la vida diaria,
ademas, deben de ir acompafiados de sentimientos, pensamientos o conductas excesivas
relacionadas con los sintomas y la persistencia del malestar debe ser mayor a seis meses. La
etiologia de estas patologias puede ser diversa, ya que depende del contexto del individuo, se ha

identificado con frecuencia que el desenvolvimiento en una familia con ambiente disfuncional,
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ansiedad y depresion, como los principales detonantes de este tipo de trastornos (Arancibia et al,

2016).
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Capitulo I1. Tratamientos psicoldgicos para la cefalea tensional en adultos

Actualmente se tienen una gran conviccién de que la salud implica una interaccion entre
aspectos fisicos, mentales y sociales, tal como lo asevero la OMS (1948), quien sostiene que mas
alla de la simple disminucion de enfermedades, la cuestion es preservar el bienestar del individuo
en areas fisica, mental y social. Es asi como esta percepcion ha impactado sobre el diagndstico de

las enfermedades haciendo evidente la existencia de patologias que van mas alla de lo fisico.

En este orden de ideas, se asume que las emociones repercuten sobre la aparicion y
desarrollo de las enfermedades, mas no se consideran en el proceso de recuperacion. Sin embargo,
los pacientes policonsultantes representan un elevado nimero de individuos. En términos de salud
publica, Garcia & Castro (2017) afirmaron que los pacientes poli-consultantes en adultos llegan a
consumir aproximadamente un tercio de los gastos en salud, un 30% del total de pacientes adultos
y consumen un 80% de las consultas de los centros de salud; siendo un factor para tomar en cuenta
en las intervenciones que se realizan con este grupo de pacientes por parte del equipo de salud.
Mientras tanto, en relacion con la informacion correspondiente a Ciudad Juérez, no se encontraron
suficientes investigaciones al respecto, por lo que se considera indispensable profundizar en la

generacion de esta informacion.

Durante la revision de la bibliografia, se ha encontrado poca informacién enfocada en el
tratamiento de las cefaleas tensionales desde una perspectiva psicologica. Asi mismo, como se ha
mencionado, la cefalea tensional, es una de las principales causas de consulta en neurologia, sin
embargo, la atencion brindada no es integral, ya que la sintomatologia no desaparece por completo
al dejar desatendido el componente emocional que detona esta alteracion. Los criterios de

seleccién de la investigacion fueron seleccionados siguiendo la estrategia PICOS que utilizo los



31

siguientes parametros: Population, que indica la poblacion con la que se pretende trabajar en la
investigacion; Intervention, que determina las caracteristicas de las intervenciones empleadas;
Comparation, aborda los tipos de comparadores utilizados en la revision; Outcomes, aborda los
resultados que se esperan obtener de este estudio y, Study design, menciona los disefios de los
estudios empleados en la investigacion. La siguiente tabla, presenta la descripcion de los datos de

la estrategia PICOS.

Tabla 1.
Estrategia PICOS

Population Intervention Comparation Outcomes Study design

Pacientes diagnosticados

Tratamientos - Puntuaciones Estudios clinicos
Personas adultas NP con cefalea tensional y . ;
o psicoldgicos . obtenidas de aletatorizados,
con diagnostico ara la pacientes no medias en las ey
de cefalea P diagnosticados .
tensional cefalea e Tamafio del efecto escalas experimentales y
tensional s , aplicadas observacionales.
e  Comparacion por género

Para la elaboracion de la presente consulta se llevé a cabo una exploracion exhaustiva de
la bibliografia existente a la fecha, empleando la informacion contendida en los buscadores Med
line, Cochrane, Ebsco, Scopus y Pubmed, sobre los articulos publicados en el periodo 2015 -2020,
relacionados con tratamientos psicoldgicos para la cefalea tensional en adultos; empleando los
siguientes parametros de busqueda: “Cefalea tensional”, “Somatizacion”, “Somatic*”,
“Psicosomatic*”,  “Psicolog®*”,  “Adult*”, “Intervencion”, “Programa”, “Sistematic*”,
“Estudio”; asi como sus traducciones al inglés. Dichos parametros se organizaron de la siguiente

manera, para generar la estrategia de basqueda empleada:
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Espafiol:
“Cefalea tensional” OR “Somatizacion” OR “Somatic*” OR “Psicosomatic*” AND “Psicolog*”

AND “Adult*” AND “Intervencion” OR “Programa” OR “Sistematic*” OR “Estudio”

Traduccion al inglés:
“Tension type headache” OR “Somatization” OR “Somatic” OR “Psychosomatic” AND

“Psycho*” AND “Adult” AND “Intervention” OR “Program” OR “‘Systematic” OR “Study”

Los criterios de inclusion aplicados a esta revision sistematica fueron los siguientes: a) Los
articulos que informen sobre los trastornos mentales de ansiedad, depresion o somatizacion; b)
Articulos que aborden la temética de la cefalea tensional y ¢) Que se hayan publicado entre los
afios 2015-2020. Entre tanto, se excluyeron aquellos articulos relacionados con medicina u otras
areas distintas a la psicologia y los articulos cuyo enfoque fuera una poblacion diferente a la del

interés de este articulo.

De esta forma, se revisaron los articulos empleando las ecuaciones de budsqueda
mencionadas, en los buscadores indicados, aplicando los criterios de inclusion y exclusion
deseados, concentrando s6lo aquellos que cumplan con la totalidad de estos. Asi mismo, los datos
de los articulos fueron concentrados en la base de datos elaborados en un documento de Excel,
por lo que se considera la estrategia PICOS como principal método de extraccion de datos
relevantes para la investigacion. Los procesos y resultados de la revision sistematica se muestran

en la figura 1.
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El tratamiento para la cefalea tensional suele tener maltiples enfoques, que se engloban

principalmente en farmacoldgicos y no farmacologicos. Los primeros se enfocan particularmente

en la desaparicion del sintoma, mientras que los segundos pueden abordar la sintomatologia de

manera preventiva y remedial. Entre los tratamientos farmacologicos mas comdnmente empleados
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se encuentra el uso de analgésicos, generalmente de venta libre y, en consecuencia, muchas veces
utilizados sin prescripcion médica alguna. Asimismo, el uso de relajantes musculares,
antidepresivos triciclicos y terapia hormonal son otros farmacos frecuentemente utilizados
(Benitez et al., 2021). Por su parte, el enfoque no farmacoldgico en la atencion de la cefalea
tensional abarca principalmente cambios en el estilo de vida, ademas de terapia fisica y psicoldgica

(Butery, 2022).

Tratamientos farmacoldgicos

En el tratamiento farmacoldgico de la cefalea tensional, se pueden utilizar varios tipos de
medicamentos para aliviar el dolor y reducir la frecuencia de los episodios. Entre estos
medicamentos se encuentran los antiinflamatorios no esteroides (AINEs), como el ibuprofeno, el
acetaminofén y la aspirina, que tienen propiedades analgésicas, antipiréticas y antiinflamatorias.
El modo de accion de estos analgésicos es bloquear la actividad de las prostaglandinas, que estan

involucradas en la respuesta del cuerpo al dolor e inflamacion.

En este mismo sentido, se identifican otros tratamientos farmacolégicos con una
especificidad mayor, de acuerdo con las caracteristicas presentes en cada paciente. Tal es el caso
de cefaleas tensionales persistentes o intensas, donde los AINEs no son completamente
funcionales, dilucidando la necesidad de involucrar otro tipo de medicamento como relajantes
musculares, que ayuden a reducir la tensiébn muscular que contribuye a la presencia e

intensificacién de este tipo de cefalea (Rodriguez-Castro & Castillo, 2019).

De igual manera, Benites et al. (2021), refirieron que los antidepresivos triciclicos

favorecen la regulacion de esta patologia, que, aunque, como su nombre lo indica, su principal
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funcidn es sobre la depresion, también tienen propiedades analgésicas. No obstante, es importante
recordar que el componente emocional es muy importante en la etiologia de este tipo de cefalea,
por lo que también puede coadyuvar en la regulacion de las emociones. Incluso, la terapia de
reemplazo hormonal puede considerarse como un tratamiento para la cefalea tensional, partiendo
de la premisa de que los cambios hormonales, tal como sucede durante el ciclo menstrual, pueden

detonar la aparicion de este tipo de cefaleas.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que cada caso de cefalea tensional requiere su
valoracién individual, por lo que, en cuanto a los tratamientos farmacolégicos, no pueden ser
generalizados para todos los casos. Ademas, la medicacion no exime al paciente de abordar la
problematica desde un panorama holistico, que involucra cambios en el estilo de vida, fisioterapia,

terapia cognitivo-conductual y otras intervenciones segun la evaluacion médica.

Cambios en el estilo de vida

Al igual que el abordaje farmacoldgico, los cambios en el estilo de vida pueden desempefiar
un papel importante en el manejo y la prevencion de la cefalea tensional. Entre los cambios con
mayor impacto sobre este aspecto, Butery (2022) refirid que se encuentran el cuidado de la
alimentacion e hidratacion, asi como el control en el consumo de alcohol y cafeina; ademas de la
realizacion de actividad fisica, mantener una 6ptima higiene del suefio y administracion del tiempo

y espacios de ocio y recreacion.

La falta de nutrientes, niveles significativos de deshidratacién y consumo de cafeina y otras
sustancias alteran el funcionamiento normal del organismo, por lo que es necesario tener bajo

control estos factores para favorecer el funcionamiento adecuado del cuerpo. En este mismo orden
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de ideas, la realizacion de ejercicio y una rutina sana de suefio permiten la regulacion de funciones
béasicas del sistema nervioso, repercutiendo sobre la salud fisica en general. Asimismo, administrar
el tiempo y generar espacios de ocio y recreativos contribuyen en la disminucion del estrés, que es

el principal detonante de este tipo de dolor de cabeza.

Terapia fisica

Por su parte, Del-Blanco & Zaballos (2018) sostuvieron que la terapia fisica puede
proporcionar varios beneficios en el manejo de la cefalea tensional al abordar aspectos musculares
y posturales que pueden contribuir a la tension y al dolor de cabeza. Entre las técnicas més
frecuentes de fisioterapia se encuentra la relajacion muscular, que se enfoca en la disminucion de
la tension de la musculatura involucrada en el surgimiento de la cefalea tensional. Por ende, la
ergonomia es de alta relevancia, al mantener una postura adecuada en las diferentes actividades
cotidianas, previniendo la tension muscular relacionada con una mala postura y, por consecuencia,

la cefalea tensional.

En este mismo sentido, la movilizacion articular, realizada por un fisioterapeuta, implica
manipulaciones suaves de las articulaciones para mejorar la amplitud de movimiento y reducir la
rigidez, lo cual puede ser beneficioso en algunos casos de cefalea tensional; al igual que las
técnicas de liberacion miofascial, cuya finalidad es liberar la tension en la fascia, el tejido

conectivo que rodea los musculos para aliviar la rigidez y mejorar la funcion muscular.

Terapia cognitivo conductual

Un componente significativo en la evolucion de esta patologia de la cefalea tensional es el

emocional, por lo que, por su parte, se ha demostrado que la terapia cognitivo conductual, que es
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el enfoque psicoterapéutico manejado en esta investigacion, puede ayudar a identificar y modificar
patrones de conducta y pensamiento que generalmente se relacionan con la cefalea tensional. Entre
las técnicas comunmente empleadas en el enfoque cognitivo conductual y que muestran evidencia
cientifica de su funcionamiento en el control de la cefalea tensional, se encuentra el desarrollo de
habilidades de afrontamiento, generando estrategias para manejar el estrés y otros factores que

alteran la estabilidad emocional.

En conjunto, la reestructuracion cognitiva permite identificar y modificar aquellos
pensamientos distorsionados o0 negativos que pudieran contribuir al dolor de cabeza de tipo
tensional. Asimismo, establecer metas realistas y pautas para solucionar problemas diversos
permite su abordaje de manera efectiva. Aunado a esto, se recomienda llevar un registro de cefaleas
para intentar identificar patrones de eventos estresantes, suefio, alimentacion y otros factores que

puedan relacionarse con la aparicion de la cefalea (Hernandez et al., 2022).
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Capitulo I11. Propuesta de intervencion integral para la cefalea tensional

asociada a la ansiedad

Ansiedad en personas con cefalea tensional

Participaron once personas con una edad promedio de x=45 afios (DS=7.7) entre 34 y 59
de los cuales, el 72% (8) fueron mujeres y 28% (3) hombres quienes indicaron contar con
tratamiento médico de poli consulta por diagndstico expreso de dolor de cabeza (cefalea) en
diversos centros de salud, entre un mes hasta los ocho meses con médico general y entre un mes 'y
un afio con especialista en neurologia, con una media de satisfaccion de la atencion de x=7.7

(DS=1.4) entre 5y 10 puntos en una escala de 10.

Los participantes sefialaron contar con un promedio de x=2 hijos (DS=1.4) entre 0 y 6 hijos,
siendo el 64% (7) con situacién civil de casados, 18% (2) divorciados, 9% (1) soltero y 9% (1)
viudo. Reportaron que el 46% (5) cuentan con escolaridad de secundaria, 18% (2) primaria, 18%
(2) preparatoria, 18% (2) Profesional. Asi mismo, el 26% (4) no trabaja (hogar), 16% (4)
empleados de maquiladora, 9% (1) en comercio, 9% (1) ingenieria y 9% (1) en departamento

administrativo.

Los once participantes contestaron el instrumento AMAS-A obteniendo un alpha de
Cronbach de a=.789 considerando indicadores de confiablidad aceptable del instrumento, para
identificar niveles de ansiedad con aceptable veracidad al obtener una puntuacién de x=31.8
(DS=1.1) entre 31 y 34 en la subescala de mentira (Tabla no. 1). La escala obtuvo. Asi mismo,
resultd una media en puntuacion estandarizada (puntuacion T) de x=58.8 (DS=7.1) entre 48 y 68

en la subescala de inquietud/hipersensibilidad, siendo que el 27% (3) resultaron en una categoria
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de clinicamente significativa, 46% (5) moderada y 27% (3) con elevacion leve. Esto indico que,
considerando la presencia de ansiedad a partir del segundo percentil con corte de 14 puntos
porcentuales mayor a la media estandar y 20 puntos mayor a la media clinica, la categoria de
moderada representd presencia de ansiedad, por lo que, en esta dimension, la mayoria de los
participantes con cefalea, en hasta un 70%, mantuvieron procesos de internalizacion que consumia
un exceso de energia emocional al percibir fracaso o frustracion; principalmente en mujeres
(x=62.1) respecto a los hombres (x=50.0) (F=14.967, Sig.=.004), independientemente de la edad,
la condicidn civil, del nimero de hijos, de la escolaridad, del nivel de satisfaccion a la atencién

médica y del tiempo que llevan en atencion con especialista neurolégico.

Tabla No. 1

Estadisticos de subescalas y Ansiedad Total

N=11 Minimo Maximo Media DS  Asimetria  Curtosis
Inquietud/Hipersensibilidad 48 68 58.8 7.2 0.039 -1.204
Ansiedad fisioldgica 55 75 66.3 5.9 -0.543 -0.117
Preocupacion social 40 72 63.4 9.1 -1.895 4.232
T Total 49 75 64.4 7.9 -0.645 -0.157
Mentira 31 34 31.8 1.2 0.883 -1.046

Elaboracion propia

Por otro lado, con un promedio de x=66.3 (DS=5.8) entre 55 y 75 en la subescala de
ansiedad fisioldgica, el 64% (7) resultaron con ansiedad clinicamente significativa y 36% (4) en
ansiedad moderada. Por consiguiente, considerando la presencia de esta dimension, la totalidad
(100%) de los participantes reflejaron respuestas o manifestaciones fisicas y sintomatologia
somatica; principalmente en mujeres (x=68.5) respecto a los hombres (x=60.3) (F=6.526,

Sig.=.031), independientemente de la edad, la condicién civil, del nimero de hijos, de la
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escolaridad, del nivel de satisfaccion a la atencion medica y del tiempo que llevan en atencion con

especialista neurolégico (Tabla no. 2).

Tabla No. 2
Estadisticos de subescalas y Ansiedad Total

N=11 Ansiedad Elevacion Ansiedad  Clinicamente  Ansiedad

Baja leve moderada  significativa Extrema
Inquietud/Hipersensibilidad - 213%(3) 455%(5) 27.3%(3) -
Ansiedad fisiolégica - - 36.4%(4)  63.6%(7) -
T Total 91% (1) 364%(4) 455%(5) 9.1% (1)

Elaboracion propia

También, con una media de x=63.4 (DS=9.0) entre 40y 72 en la subescala de preocupacion
social, en donde el 64% (7) resulto con ansiedad clinicamente significativa, 27% (3) moderada y
9% (1) con elevacién leve. Se considera que existié presencia de esta dimension social en los
participantes con cefalea asociada al estrés y a las preocupaciones acerca del punto de vista de los
demas, de las actividades sociales y de la vida cotidiana; de ahi la nocion de cefalea tensional;
principalmente en mujeres (x=67.5) respecto a los hombres (x=52.3) (F=13.912, Sig.=.005) y la
preocupacion social es menor a medida que aumenta la escolaridad (x=64-48) (F=6.069,
sig.=.023), independientemente de la edad, la condicidn civil, del nimero de hijos, del nivel de

satisfaccion a la atencion médica y del tiempo que llevan en atencién con especialista neuroldgico.

Finalmente, con un promedio de x=64.3 (DS=7.8) entre 49 y 75 en la escala general de
ansiedad total, el 9% (1) se ubicé en la categoria de ansiedad extrema, 46% (5) con ansiedad

clinicamente significativa, 36% (4) moderada 'y 9% (1) con elevacion leve. La ansiedad total refleja
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sintomas como preocupacion, inquietud, sentimiento de aprehension y temor irracional
manifestados en la fisiologia, cognicién y en las interrelaciones tomandose como valor de
referencia T65. Al respecto se considera que los once participantes con cefalea manifestaron
ansiedad total de acuerdo a los resultados generales del instrumento; principalmente en mujeres
(x=68.2) respecto a los hombres (x=54.0) (F=22.464, Sig.=.001), y la ansiedad total aumenta a
medida que aumenta el tiempo de atencion con especialista neuroldgico (x=57-65) (F=5.498,
sig.=.042), independientemente de la edad, condicion civil, del namero de hijos, de la escolaridad

y del nivel de satisfaccién a la atencion médica.

En los andlisis de la interrelacion de las subescalas del AMAS-A, se encontraron
correlaciones estadisticamente significativas de la escala Ansiedad total con todas las subescalas
del mismo instrumento (ver tabla 3). Esto indica que a mayor inquietud/hipersensibilidad, mayor
ansiedad fisiologica y mayor es la preocupacién social y correlaciones negativas no significativas

con la subescala de Mentira.

Tabla No. 3
Correlaciones entre subescalas y Ansiedad Total
N=11 Apsw;dgd Preocupacmn T Total
fisiologica social
Inquietud/Hipersensibilidad 717* (0.013) 640* (0.034) 924** (0.000)
Ansiedad fisiolégica .671* (0.024) .861** (0.001)
.855** (0.001)

Preocupacion social

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Correlaciones negativas no significativas con la subescala de Mentira.
Elaboracion propia
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Propuesta cognitivo-conductual

A principio de la década 2010, Schulte & Petermann (2011) abordaron los trastornos
somatomorfos desde una perspectiva social, describiendo los factores de riesgo que pueden
contribuir al desarrollo de alguna patologia de este tipo, principalmente en nifios y adolescentes
relacionados con psicopatologia de familiares cercanos, clima familiar disfuncional, experiencias
traumaticas en la infancia y apego inseguro. Afios mas tarde, De la Fuente et al. (2014) describieron
algunas opciones terapéuticas para el abordaje de los trastornos de origen somatico. Entre estas
opciones incluyeron la atencion especializada farmacolégica por parte de un psiquiatra y la
intervencion de un psicoterapeuta. Arancibia et al (2016) consideraron la alexitimia como factor
que perpetua los sintomas y reconocieron a la terapia cognitivo conductual en conjunto con la
terapia farmacoldgica por medio de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina como

una de las técnicas mas efectivas en el tratamiento de estos trastornos.

Disefio de intervencién

El estudio emplearia un disefio cuasi experimental de medidas repetidas pretest-postest con
grupo control. Se administrarian cuatro instrumentos de evaluacion antes y después de la
intervencion. Los instrumentos administrados evaluarian las variables dependientes objeto de
estudio: Ansiedad, estrés, depresidn, somatizacion y nivel de dolor. El disefio metodoldgico de la

presente investigacion es el siguiente:

G 01 X 02
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Para evaluar el efecto del programa, en primer lugar, se pretende realizar analisis de
varianza (ANOVA) de medidas repetidas, con las puntuaciones pretest de las personas con cefalea
tensional, las puntuaciones postest de las mismas personas, asi como diferencias pretest y postest
entre los grupos experimental y control. También se tiene previsto calcular el tamafio del efecto
por medio de la prueba “d de cohen”. Asi mismo, se pretende llevar a cabo una regresion logistica,
que identifique la probabilidad de ocurrencia de la cefalea tensional, antes y después de la

aplicacion de la intervencion.

La aplicacion de las pruebas elegidas permitiria observar la esperada alta relacion entre la
ansiedad, el estrés y la presencia de cefalea tensional en personas adultas. Asi mismo, se observa
una disminucidn en la presencia de estas a raiz de la aplicacion del programa de intervencion
cognitivo conductual descrito en esta investigacion. De igual manera, la comparacién de los
indices de ansiedad y estrés del pre-pos evaluacion, permitiria confirmar la influencia de estos dos
sobre la aparicion de sintomas somaticos. El procedimiento estadistico de la informacion obtenida
se realizard empleando el Paguete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) en su edicion

numero 25, para sistema operativo Mac.

Estrategias de registro

La Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS-A), busca evaluar la ansiedad
considerando diferentes aspectos, tales como Inquietud/hipersensibilidad, Ansiedad fisioldgica y
Preocupaciones sociales/estrés. La Escala en su edicion para adultos consta de 36 items, de los
cuales 36 se relacionan directamente con ansiedad, y 6 corresponden a una escala de sinceridad.
La forma de aplicacion puede ser grupal o individual, respondiendo si/no a cada afirmacion, segln

sean las caracteristicas del individuo (Reynolds et al, 2003).
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Se empleara la Escala sintomatica de estrés (ESE), que determina el nivel de estrés a partir
de la sintomatologia psicosomatica referida por el sujeto. Esta escala consta de 18 items
relacionados con sintomas psicosomaticos expresados en el organismo. La frecuencia de estos
sintomas posee un valor cuantitativo que va del 0 al 3, siendo el cero la ausencia del sintomay el

3 una frecuencia elevada.

Por su parte, la variable de depresion sera medida con el Inventario de Depresion de Beck,
que consta de 21 items, auto aplicables para medir la gravedad de los sintomas depresivos en la
ultima semana. Cada item consta de cuatro opciones de respuesta, que se califican de 0 a 3 puntos,

donde el mayor puntaje indica una mayor sintomatologia depresiva.

Asi mismo, se empleard el cuestionario sobre la salud del paciente (Patient Health
Questionaire, PHQ), que mide la intensidad o gravedad de los sintomas soméaticos empleando 15
items. Este cuestionario posee un alfa de Cronbach a=0.80, lo que implica una consistencia

satisfactoria.

Mientras que, para evaluar los efectos incapacitantes de la cefalea tensional, sobre las
actividades de la vida cotidiana se emplearad la escala MIDAS. Este instrumento consta de 8
reactivos relacionados con la frecuencia e intensidad dolorosa de la cefalea tensional. La
consistencia interna de la prueba arroja un alfa de Cronbach de 0.83, que indica que es un

instrumento confiable (Stewart et al., 2000).
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Objetivo de la intervencion

El propdsito de la intervencion seria contribuir en la disminucion significativa de la cefalea
tensional analizando los factores psicosomaticos relacionados con la misma en pacientes de los

servicios de salud publica por medio de un programa de intervencion cognitivo conductual.

Procedimiento

La poblacién de la propuesta de intervencidn estaria conformada por adultos que acuden a
servicios de salud publica de la entidad. Por su parte, la muestra sera no probabilistica,
seleccionando a los participantes por conveniencia. Para lograr los andlisis significativos se
requiere una muestra de minimo 60 personas en edad adulta que deseen participar en la

investigacion.

El principal criterio de inclusion seréd que sean pacientes de la policonsulta, como indicador
de poca mejoria ante el tratamiento médico, partiendo de la definicion de Picado citado en Ballas
et al. (2016) que cita a, quien afirma que paciente policonsultante es aquel individuo que acude a
mas de 7 consultas médicas, espontaneas, por afio, en el mismo centro de salud. En contraste, la
presencia de causas organicas que puedan relacionarse con el origen de la cefalea serd un factor
de exclusion. Asi mismo, la ausencia de indicadores de alteracion neuroldgica en el

electroencefalograma servira de sustento para descartar alteraciones organicas.

Se pretende implementar un programa de intervencion cognitivo conductual, por medio del
cual se ensefiaran técnicas de manejo de las emociones como la ansiedad y estrés, con el proposito
de disminuir la cefalea tensional y mejorar la calidad de vida de los pacientes. La muestra de

participantes se dividird en dos grupos (experimental y control). Ambos grupos recibiran el taller,
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sin embargo, al grupo experimental se le ensefiaran las técnicas de manejo emocional, mientras
que al control no, esperando que las personas que conforman el grupo experimental aprendan a

manejar de forma correcta sus emociones.

La intervencidn consistird en nueve sesiones agrupadas en tres fases. La primera fase
consistiré en realizar la evaluacion inicial de los participantes; las sesiones posteriores consistiran
en un proceso terapéutico individual para aprender manejo de emociones y conformaran la segunda

fase; por ultimo, sesion final servird para llevar a cabo la evaluacion posterior a la intervencion,

siendo esta la tercera fase. Cada sesion tendra una duracion de una hora aproximadamente.

NUmero
de Objetivos Descripcion de actividades
sesién

Presentar el Encuadre del taller y llenado de documentos de inicio.
programa y o Descripcion de actividades, forma de trabajo y duracion de cada sesion

Sesién 1 | llenado de e Dudasy respuestas
documentos de e Lecturay firma del consentimiento informado.
inicio e Llenado de cuestionario de datos sociodemograficos

Técnica de presentacion
e ;Quién soy?, ;Como soy?, ;Qué quiero aprender? (Expectativas)
Establecer
rapport con los Aplicacion de Instrumentos seleccionados para la evaluacion:
. participantes y e Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS-A)

Sesion 2 o . -
evaluacion e Inventario de Depresién de Beck
previa a la e Escala sintomatica de estrés (ESE)
intervencion e Cuestionario sobre la salud del paciente (Patient Health Questionaire,

PHQ)
e Escala MIDAS

Identificar la
importancia del | Psicoeducacion

Sesi6én 3 manejo de las . Expl!gacién de la importancia delrnjanejo positivo de las emociones y su
emociones y su relacion con algunos malestares fisicos
relacion con la e Sesion de preguntas y respuestas por parte de los asistentes
salud
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Aprender la
importancia de
la respiracion

Relajacion por Respiracion profunda
e Seaborda la importancia de la respiracion en el control de las emociones
y su impacto sobre la salud fisica y mental.

e Seexplica paso a paso la forma de respirar profundamente:

Sesién 4 como medio de 1. Inhalacion por la boca en al menos tres segundos, procurando
disminucion de que Ios_ pl_JImones se llenen completamente.
la ansiedad 2. S_ostenlmlento: durante al menos 3 segundos, deben mantener el
aire
3. Exhalacion por la nariz o por la boca cuando sea para relajarse y
continuar con las actividades. (SS, 2014)
Deteccidn de pensamientos irracionales
1. Se explica a los participantes que para llevar a cabo la reevaluacion de
los pensamientos erroneos es necesario que aprendan a separar
Conocer los acontecimientos, pensamientos y sentimientos. Para ello se escribe en la
efectos que pizarra el A-B-C. La columna A es para los acontecimientos, la columna
tienen los B para los pensamientos y la columna C para los sentimientos. Se
Sesién 5 | pensamientos explica como se llenaria la hoja con algin ejemplo.
irracionales 2. Se pide a los participantes que completen por lo menos dos lineas de una
sobre el estado hoja A-B-C cada dia, una en relacion con el evento traumatico y la otra
de animo con un suceso cotidiano, negativo o positivo.
3. Seles pide, asimismo, que sigan llevando a cabo en casa el ejercicio de
control de la respiracion dos veces al dia y que lo registren. El terapeuta
debe fijar con las participantes los momentos elegidos (SS, 2014)
Detencidn del pensamiento
R e Explicar a los pacientes la forma de controlar pensamientos que presenta
econocer los de forma constante, que le son molestos y que no le ayudan a sentirse
beneficios de la :
. detencion del mejor. . . - .
Sesion 6 pensamiento e Solicitara !os y las pacientes que |d§nt|f|qugn una idea no deseada, y
sobre el estado cuando esté _a(,ientrada en el pensamiento, grltar_“alto”.
de &nimo e Esto producira una respuesta de sobresalto que interrumpe el
pensamiento no deseado (SS, 2014)
e Enfocar la atencion en otro aspecto
Instruir al paciente en los principios de la técnica de solucién de problemas, como
estrategia de control sobre las tensiones de la vida.
Mostrar y explicar las diferentes fases de la técnica.
Desarrollar
Sesién 7 herramientas 1. Orientacion o actitud hacia los problemas, que refleja una actitud general
para resolver hacia los problemas;
problemas 2. Habilidades bésicas de resolucion de problemas: definicion y
formulacién del problema, generacion de soluciones alternativas, toma
de decisién, y aplicacién de la solucién y comprobacion de su utilidad.
Aplicar el procedimiento a un problema seleccionado por el paciente.
Mencionar a los participantes que pueden aplicar otras técnicas para disminuir la
Aprender cefalea tensional
Sesion 8 técnicas de

estimulacion de
puntos gatillo

e Explicar que son los puntos gatillo y donde se encuentran
e Describir la forma correcta de estimulacion
e  Pedir a los participantes que los identifiguen en ellos mismos.
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Aplicacion de Instrumentos seleccionados para la evaluacion:
e Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS-A
e Inventario de Depresién de Beck
e Escala sintomatica de estrés (ESE)
e  Cuestionario sobre la salud del paciente (Patient Health Questionaire,

Aplicar la PHQ)

Sesion 9 evqluauon final e Escala MIDAS
y cierre del
taller Cierre del taller

e  (Qué aprendi?, ;Qué cambiaria? ;C6mo me siento?

Preparacion para recaidas

Comentarios finales y agradecimiento

Se espera que mediante esta intervencion se logre un impacto positivo en los pacientes que
presentan cefalea tensional. Aprendiendo a regular sus emociones, trayendo como consecuencia

una disminucion en la frecuencia de la manifestacion de este tipo de malestar.

Es decir, esta afirmacién surge del conocimiento de que al identificar y modificar los
patrones cognitivos negativos o alterados, las manifestaciones conductuales y emocionales se
veran impactadas de manera positiva, lo que conllevara a una disminucion en la incidencia de la
cefalea tensional. En este mismo sentido, aprender a manejar el estrés, identificando sus detonantes
y estrategias de regulacion del mismo, modificara la forma de respuesta, generando un mayor
bienestar emocional. Por ende, los pacientes que aprendan a relajarse mediante el control de la
respiracion y otras técnicas dirigidas a esto podran experimentar una reduccion en la tension
muscular y un funcionamiento mejorado en algunos 6rganos, lo que también resultara en una
disminucion de las cefaleas de tipo tensional. De esta manera, el conjunto de técnicas aplicadas en
este programa puede mejorar de forma significativa la calidad de vida de los sujetos, al reducir la
frecuencia e intensidad de los dolores de cabeza, ademés de incrementar las herramientas para el

manejo del estrés.
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Capitulo IV. Discusion y Conclusiones

El abordaje de las condiciones psicoldgicas asociadas a la cefalea tensional, las
intervenciones practicas y en consecuencia la formulacion de una propuesta de intervencion tiene
importantes implicaciones en la mejora de la calidad de vida de los adultos con esta condicion de
salud (Arancibia, et al. 2016; Ashina et al., 2017). En este sentido, conocer los fundamentos de las
condiciones psicoldgicas de la cefalea tensional en adultos, nos permitio profundizar, mediante la

exploracién y el analisis detallado de los factores psicoldgicos que contribuyen a esta patologia.

Obteniendo una vision mas clara de interrelacion que tienen los factores emocionales,
conductuales y cognitivos, al respecto de la aparicion y persistencia de la cefalea tensional. Asi
mismo, gracias a esta investigacion, se evidencia la importancia del abordaje desde la dimension
psicoldgica, tanto al momento de evaluar como de tratar esta afeccion. Por ende, el conjunto de
conocimientos desarrollados por medio de esta investigacién, proporcionan una base sélida para
el desarrollo de estrategias de intervencion, con enfoque cognitivo conductual (Butery, 2022;
Campuzano & Martinez, 2005; Gomez-Otalvaro & Serna-Vélez, 2016; Gorosabel, 2013; Lozano

et al. 2016).

En conjunto con esto, identificar las intervenciones psicolédgicas para disminuir la cefalea
tensional en adultos, nos ha permitido identificar y documentar intervenciones psicolégicas
efectivas destinadas a reducir la frecuencia y la intensidad de la cefalea tensional en adultos. Este
conocimiento es esencial para proporcionar opciones de tratamiento respaldadas por evidencia
cientifica. Se ha observado una diversidad de enfoques psicoldgicos en la gestion de la cefalea

tensional, desde técnicas de relajacion hasta terapias cognitivo-conductuales.
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En este orden de ideas, la identificacion de intervenciones psicologicas ha incluido la
consideracion de factores contextuales, como el entorno social y las circunstancias personales.
Evidenciando la necesidad de un enfoque holistico que reconoce la interconexion de diversos
elementos en la experiencia de la cefalea tensional. Aunado a esto, indagar en los tipos de
intervenciones existentes, proporciona una guia valiosa para los profesionales de la salud mental
al seleccionar las estrategias de intervencion mas pertinentes, tanto en el ambito clinico, como de
atencion médica. Lo cual puede tener implicaciones significativas para la mejora del manejo de la
cefalea tensional en adultos dentro del sistema de atencion medica de acuerdo con Veloz &

Lorenzo (2017).

En consecuencia, proponer un programa de intervencion cognitivo conductual para atender
la cefalea tensional”, desarrollar un programa de intervencion especifico centrado en la terapia
cognitivo conductual para abordar la cefalea tensional en adultos, ofrece una estructura y
metodologia adaptada a las caracteristicas psicoldgicas de dicha patologia, desde enfoque holistico

al abordar tanto los aspectos cognitivos como los conductuales de la cefalea tensional.

Esta integracién busca abordar la complejidad de la condicion, reconociendo la interaccion
entre los aspectos mentales y comportamentales, favoreciendo la implementacion y el seguimiento
del tratamiento de manera mas efectiva de acuerdo con Ballas et al. (2016). Con base en los
objetivos y conclusiones previamente descritos, algunas recomendaciones para la atencién de la

cefalea tensional, por parte del sector salud, son las siguientes:

e Fomentar la colaboracion entre profesionales de la salud, incluyendo médicos, neur6logos,
psicologos y fisioterapeutas, para ofrecer un tratamiento integral que aborde tanto los

aspectos fisicos como psicologicos de la cefalea tensional.
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Incorporar programas de intervencidn psicologica, como la presente propuesta terapéutica
para lograr la reduccion de la frecuencia e intensidad de la cefalea tensional. Esto puede
Ilevarse a cabo mediante servicios de salud mental dentro de las instituciones.

Desarrollar programas educativos para pacientes y profesionales de la salud que aumenten
la conciencia sobre la cefalea tensional. Esto incluye la comprension de sus causas, sintomas
y la importancia de abordar los factores psicolégicos asociados.

Garantizar el acceso a especialistas en cefaleas, como neurélogos con experiencia en este
tipo de dolencia, para un diagnostico preciso y la elaboracion de planes de tratamiento
personalizados.

Ofrecer orientacién sobre la adopcidn de estilos de vida saludables, que incluyan la gestion
del estrés, la promocién de la actividad fisica regular y la mejora de la calidad del suefio,
como parte integral del tratamiento. Ademas de incorporar tecnologias de la salud, como
aplicaciones moviles o plataformas en linea, que puedan proporcionar seguimiento y apoyo
continuo a los pacientes, facilitando la autorreflexién y el monitoreo de los sintomas.
Fomentar la investigacion continua sobre las causas y tratamientos de la cefalea tensional
para mantenerse actualizado sobre las Gltimas evidencias y ajustar las practicas clinicas en
consecuencia.

Fomentar una relacién colaborativa entre el profesional de la salud y el paciente,
involucrando activamente al paciente en la toma de decisiones sobre su tratamiento y
cuidado.

Incluir medidas para evaluar el impacto de la cefalea tensional en la calidad de vida de los
pacientes, y utilizar estos resultados para adaptar y mejorar los programas de tratamiento. En

conjunto con el establecimiento de sistemas para el monitoreo continuo y la evaluacion de
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los resultados del tratamiento, con el fin de ajustar y mejorar las estrategias segun sea

necesario.
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Anexos

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:/ / /o

La presente investigacion es conducida por Jestus Gabriel Guevara Contreras, estudiante del Doctorado en
Psicologia, de la Universidad Autonoma de Ciudad Juarez. El objetivo del presente estudio es conocer el efecto
de algunas técnicas de terapia cognitivo conductual, sobre la disminucion de cefalea tensional en pacientes del
Hospital de la familia de Ciudad Juarez, Chihuahua. Por lo que se hara uso de pruebas psicologicas para conocer

los niveles de ansiedad y somatizacion antes y después de la intervencion.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion recabada sera confidencial y no
se usara para ningun otro propodsito fuera de los de esta investigacion. Se hace constar que las pruebas
psicoldgicas que se aplicaran, presentan un riesgo minimo y que podré dejar de participar en el proyecto en

cualquier momento sin temor a represalias.

He leido la informacion provista en este formulario de consentimiento, o se me ha leido de manera adecuada.
El investigador responsable se compromete a explicarme la forma de trabajo en esta intervencion, ademas de
aclararme las dudas que me surjan con respecto al estudio, asi como a mantener mi anonimato al momento de

presentar o publicar los resultados de dicho proyecto.

Autorizo al responsable de la investigacion para hacer uso de los datos obtenidos a partir de este proceso

para los propositos descritos anteriormente.

Nombre y firma del (a) participante:
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Anexo 2

CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

A continuacidn, encontrara una serie de preguntas. Especifique su respuesta marcando con una cruz la
respuesta que corresponde a su situacion actual; en las respuestas abiertas, conteste en los espacios destinado
para ello.

Nombre:

Edad: Sexo:

Estado civil:

Soltero (a) Casado (a) Viudo (a) Union libre Separado (a)
Tiene hijos: No S1 Cuantos
Escolaridad:

Nula Primaria Secundaria Preparatoria Licenciatura Posgrado
Ocupacion:
Hogar Estudiante Empleado (a) Desempleado (a)

& Cual es su lugar de trabajo?

. Cuanto tiempo tiene en este empleo?

.. Cual es su cargo en este trabajo?

Nivel de satisfaccion en su trabajo
Nada Poco Bastante Mucho

. Cuanto tiempo tiene acudiendo con el neurolégo?
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Anexo 3
AMAS-A
C.R. Reynolds, Ph. D., B.O. Richmond, Ed. D. y P.A. Lowe, PH.D. (2003)
Nombre: Fecha:
Edad: Género: Masculino: Femenino:
INSTRUCCIONES

Al reverso de esta forma hay algunas afirmaciones que describen la manera en que algunas personas piensarn, se sienten o
actiian en diferentes momentos. Lea cuidadosamente cada afirmacién. Encierre el SI que est4 junto a la pregunta en un circulo si
usted piensa que, en general, esto es cierto en su caso. Encierre el NO en un circulo si usted piensa que esto no es cierto en su
caso. Si quiere cambiar alguna de sus respuestas, ponga un tache sobre su respuesta original y encierre su nueva respuesta en un
circulo. Su propia opinion acerca de sus pensamientos y sentimientos es la inica respuesta correcta.

Para cada oracion, encierre su respuesta en un circulo.

SI NO 1. Me preocupa hacer lo correcto

SI NO 2. Es frecuente que me sienta inquieto (a)

SI NO 3. Esfrecuente que me preocupe por lo que podria pasarle ami familia
SI NO 4. Siempre soy agradable con todos

SI NO 5. Me pongo nervioso (a) cuando las cosas no salen bien para mi
SI NO 6. Muchas veces me siento acelerado (a) o intranquilo(a)

ST NO 7. Esfacil que me sienta mal cuando me llaman la atencion

SI NO 8. Siempre soy amable

SI NO 9. A veces me preocupo por cosas que en realidad no tienen importancia
SI NO 10. Es frecuente que la gente diga que soy inquieto (a)

SI NO 11. Lavida se esta complicando demasiado

SI NO 12.  Siempre soy educado

SI NO 13.  Es facil que hieran mis sentimiento

SI NO 14, Es frecuente que sienta mi cuerpo tenso

SI NO 15.  Me preocupa el dinero

SI NO 16.  Me preocupa lo que va a pasar

SI NO 17.  Estoy nervioso (a)

SI NO 18.  Me cuesta trabajo tomar decisiones

SI NO 19.  Me preocupa hacerme viejo (a)

SI NO 20. Me preocupa el futuro

SI NO 21.  Mis musculos se sienten tensos

SI NO 22. Me preocupa como me estd yendo en el trabajo

SI NO 23.  Esfacil que me desespere con los demas

SI NO 24.  Siempre digo la verdad

SI NO 25.  Me preocupa lo que los demas piensan de mi

SI NO 26. Me cuesta mucho trabajo estar quieto (a)

SI NO 27.  Me preocupa la muerte

SI NO 28. Siempre soy bueno(a)

SI NO 29.  Muchas veces me siento cansado (a)

SI NO 30. Me preocupo cuando me acuesto a dormir

SI NO 31. Siento que alguien me va a decir que hago mal las cosas

SI NO 32. Me caen bien todas las personas que conozco

SI NO 33. Me siento preocupado(a) gran parte del tiempo

SI NO 34.  Me despierto pensando en mis problemas

SI NO 35.  Esfrecuente que me sienta muy estresado

SI NO 36. Parece que los demas hacen las cosas con mas facilidad que yo
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Anexo 4
Inventario de depresion de Beck (BDI)
Nombre:
Edad: Sexo: Estado Civil:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones; por favor, lea cada una cuidadosamente.
Posteriormente elija una oracién de cada grupo que mejor describa la manera en que se SINTIO LA
SEMANA PASADA, INCLUSIVE ELDIiA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que se encuentra
al lado de la oracion que usted escogio. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso, circule cada

una. Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

1 0. Yo no me siento triste 6 0. Yo no estoy mas irritable de lo que
1. Me siento triste. solia estar.
2. Me siento triste todo el tiempo y no 1. Me enojo o me irrito mas facilmente
puedo evitarlo. que antes.
3. Estoy tan triste o infeliz que no 2. Me siento irritado todo el tiempo.
puedo soportarlo. 3. Yano me irrito de las cosas por las que
solia hacerlo.
2 0. En general no me siento 7 0. Yo no he perdido el interés en la gente.
descorazonado por el futuro. 1. Estoy menos interesado en la gente de
1. Me siento descorazonado por mi lo que solia estar.
futuro. 2. He perdido en gran medida el interés
2. Siento que no tengo nada que en la gente.
esperar del Futuro. 3. He perdido todo el interés en la gente.
3. Siento que el futuro no tiene
esperanza y que las cosas no pueden
mejorar.
3 0. Yo no me siento como un fracasado. 8 0. Tomo decisiones tan bien como
1. Siento que he fracasado mas que las siempre lo he hecho.
personas en general. 1. Pospongo tomar decisiones mas que
2. Alrepasar lo que he vivido, todo lo antes.
que veo son muchos fracasos. 2. Tengo mas dificultad en tomar
3. Siento que soy un completo fracaso decisiones que antes.
COMO persona. 3. Yano puedo tomar decisiones.
4 0. Obtengo tanta satisfaccion de las 9 0. Yo no siento que me vea peor de como
cosas como solia hacerlo. me veia.
1. Yo no disfruto de las cosas de la 1. Estoy preocupado(a) por verme
manera como solia hacerlo. viejo(a) o poco atractivo(a).
2. Ya no obtengo verdadera 2. Siento que hay cambios permanentes
satisfaccion de nada. en mi apariencia que me hacen ver
3. Estoy insatisfecho o aburrido con poco atractivo(a).
todo. 3. Creo que me veo feo(a).
5 0. Enrealidad, yo no me siento 10 | 0. Puedo trabajar tan bien como antes.
culpable. 1. Requiero de mas esfuerzo para iniciar
1. Me siento culpable en gran parte del algo.
tiempo. 2. Tengo que obligarme para hacer algo.
2. Me siento culpable la mayor parte 3. Yo no puedo hacer ningun trabajo.
del tiempo.
3. Me siento culpable todo el tiempo.
1 0. Puedo dormir tan bien como antes. 17 | 0. Yo no lloro mas de lo usual.
1. Ya no duermo tan bien como solia 1. Lloro mas de lo que solia hacerlo.
hacerlo. 2. Actualmente lloro todo el tiempo.
2. Me despierto una o dos horas mas 3. Antes podia llorar, pero ahora no lo

temprano de lo normal y me cuesta
trabajo volverme a dormir.

puedo hacer a pesar de que lo deseo.
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3. Me despierto muchas horas antes de
lo que solia hacerlo y no puedo
volver a dormir.
12 0. Yo no me canso mas de lo habitual. 18 | 0. Mi apetitono es peor de lo habitual.
1. Me canso mas facilmente de lo que 1. Mi apetito no es tan bueno como solia
solia hacerlo. serlo.
2. Con cualquier cosa que haga me 2. Mi apetito esta muy mal ahora.
canso. 3. Notengo apetito de nada.
3. Estoy muy cansado para hacer
cualquier cosa.
13 0. Yo no me siento que esté siendo 19 | 0. Yo no he perdido mucho peso
castigado. ultimamente.
1. Siento que podria ser castigado. 1. He perdido mas de dos kilogramos.
2. Espero ser castigado. 2. He perdido mas de cinco kilogramos.
3. Siento que he sido castigado.
3. He perdido mas de ocho kilogramos.
14 0. Yo no me siento desilusionado de mi
mismo. A proposito estoy tratando de perder
1. Estoy desilusionado de mi mismo. peso comiendo menos:
2. Estoy disgustado conmigo mismo. s no
3. Me odio.
15 0. Yo no me siento que sea peor que 20 | 0. Yo no estoy mas preocupado de mi
otras personas. salud que antes.
1. Me critico a mi mismo por mis 1. Estoy preocupado acerca de los
debilidades o errores. problemas fisicos, tales como dolores,
2. Me culpo todo el tiempo por mis malestar estomacal o constipacion.
fallas. 2. Estoy muy preocupado por problemas
3. Me culpo por todo lo malo que fisicos y es dificil pensar en algo mas.
sucede. 3. Estoy tan preocupado por mis
problemas fisicos que no puedo pensar
en ninguna otra cosa.
16 0. Yo no tengo pensamientos suicidas. 21 | 0. Yo no he notado ningun cambio
1. Tengo pensamientos suicidas, pero reciente en mi interés por el sexo.
no los llevaria a cabo. 1. Estoy menos interesado en el sexo de
2. Me gustaria suicidarme. lo que estaba.
3. Me suicidaria si tuviera oportunidad. 2. Estoy mucho menos interesado en el
sexo ahora.
3. He perdido completamente el interés

por el sexo.
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Anexo 5
Escala sintomatica de estrés (ESE)
Nombre:
Edad: Sexo: Fecha:
Ocupacion: Puesto:

(HA PADECIDO ALGUNOS DE ESTOS SINTOMAS DURANTE EL ULTIMO ANO?

Los sintomas que se presentan regularmente relacionados con la menstruacién o los que pueden

relacionarse con la ingestidon de bebidas alcohdlicas no deben ser sefialados.

. Raramente o| Algunas Muy
N° Sintomas Frecuentemente
nunca veces frecuentemente
1 | Acidez o ardor en el estémago
2 | Pérdida del apetito
3 | Deseos de vomitar o vomitos
4 | Dolores abdominales
5 | Diarreas u orinar frecuentemente

[=]

Dificultades para quedarse dormido o despertarse

durante la noche

Pesadillas

Dolores de cabeza

Disminucién del deseo sexual

Mareos

Palpitaciones o latidos irregulares del corazén

Temblor o sudoracién en las manos

Sudoracién excesiva sin haber realizado esfuerzo fisico

Falta de aire sin haber realizado esfuerzo fisico

Falta de energia o depresiéon

Fatiga o debilidad

Nerviosismo o ansiedad

Irritabilidad o enfurecimientos

Para uso del examinador:
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Anexo 6

SINTOMAS FisSICOS

(PHQ-15)

65

En las ultimas 4 semanas, ¢en qué medida lo han afectado cualquiera de los siguientes problemas?

No me

afecté Me afectd Me afectd

nada un poco mucho

(0) (1) (2)
a. Dolor de estémago O O O
b. Dolor de espalda O
c. Dolor enlos brazos, piernas o las articulaciones (rodillas,
Ll L] L]
caderas, etc.)

d. Dolor menstrual u otros problemas con la menstruacion n 0 0
SOLO PARA MUJERES
e. Dolor de cabeza O O O
f. Dolor en el pecho O | O
g. Mareos ] [l Ol
h. Desmayos 0 Ul L]
i. Sensacion de que el corazédn late con mucha fuerza o rapidez ] [l [l
j. Falta de aliento | [l [l
k. Dolor o problemas durante las relaciones sexuales U O [l
|. Estrefiimiento, heces blandas o diarrea | ] ]
m. Nauseas, gases o indigestion Ol [l L]
n. Sensacion de fatiga o de poca energia | [l ]
o. Dificultad para dormir | O O

1
+

(For office coding: Total Score T

Desarrollado por los Doctores Robert L. Spitzer, Janet B Williams, Kurt Kroenke y colegas, a través de un subsidio
educacional otorgado por Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir, mostrar o distribuir.



Anexo 7
INICIALES

Escala MIDAS Fecha: L LI, 11, 1]

ESTE CUESTIONARIO SE USA PARA DEFINIR LA PERDIDA DE Di,AS EN TODAS LAS
AREAS: PERSONAL, PROFESIONAL Y FAMILIAR DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES,
POR HABER SUFRIDO CRISIS DE MIGRANA.

INSTRUCCIONES: Por favor, conteste las siguientes preguntas respecto a todas las cefaleas que ha

sufrido en los ultimos 3 meses. Escriba su respuesta al lado de la pregunta. Escriba un “0” si la
cefalea no ha afectado su actividad en los ultimos 3 meses.

1. (Cuantos dias en los ultimos 3 meses no ha podido ir a trabajar por su cefalea?

2. (Cuantos dias en los ultimos 3 meses se redujo por la mitad su productividad en el trabajo

por sus cefaleas? (No incluya los dias que ha incluido en la pregunta 1)

3. ¢(Cuantos dias en los tltimos 3 meses no ha realizado sus tareas domésticas por sus cefaleas?

4. (Cuantos dias en los ultimos 3 meses se redujo por la mitad su productividad en la
realizacion de tareas domésticas por la presencia de cefalea? (No incluya los dias

mencionados en la pregunta 3)

5. ¢ Cuantos dias en los ultimos 3 meses se perdio actividades familiares, sociales o ludicas por

sus cefaleas?

Puntuacion total:

Puntuacién Grado Discapacidad MIDAS
0-5 puntos L] Discapacidad nula o minima
6-10 puntos ] Discapacidad leve

11-20 puntos [ Discapacidad moderada

>21 puntos [] Discapacidad grave

A. (Cuantos dias en los ultimos 3 meses sufti6 de cefalea? (Si el dolor ha durado mas de un dia,

contabilizar dias por separado)

B. En una escala de 0-10, ;como se podria puntuar el dolor sufrido con su cefalea? (Donde
0=sin dolor, y 10=dolor intenso)




