UN ESTUDIO DE LA
IMPORTANCIA DE LA

REGULACION EMOCIONAL
Y DEL AFRONTAMIENTO

EN LOS EPISODIOS DE
DOLOR DE CABEZA

RESUMEN

La mayoria de las personas sufren dolo-
res de cabeza con relativa frecuencia.
Sin embargo, estos pueden convertirse
en un problema de salud relevante en si
mismo por su frecuencia y la intensidad
del dolor, en definitiva, por la incapaci-
dad que generan en su vida cotidiana.
Son las cefaleas primarias, que OMS
califica como problemas de salud priori-
tarios, tanto por su prevalencia como por
la incapacidad que supone en las perso-
nas que lo padecen.Aunque se acepta
que es la confluencia de factores biomé-
dicos, sociales y psicoldgicos los que
explican el origen y mantenimiento
ambos problemas, el papel de cada uno
de ellos no estd bien establecido. Este
déficit es atin mayor para las variables
de tipo psicoldgico. Por tanto, el objetivo
fue analizar la capacidad explicativa de
la personalidad, las emociones negati-
vas, la regulacién emocional y el afron-
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ABSTRACT

Most people suffer from headaches quite
often. However, these headaches may
become a relevant health issue due to the
frequency and intensity of the pain, thus
becoming a disability fordaily life. The
World Health Organization (WHO) states
that this is a primarily health issue due to
both the prevalence and the disability of
the people suffering from them. Although
it is accepted that the confluence of bio-
metrical, social and psychological factors
explains the origin and maintenance of
them, the role of each is not yet clear. This
lack of definition is even greater for the
psychological variables. Therefore, our
goal was to analyze the explanatory
power of personalily, negative emotions,
emotional regulation and coping, previ-
ously controlling biomedical variables
and lifestyle.
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tamiento, controlando previamente
variables de cardcter biomédico y del
estilo de vida.
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de afrontamiento, Personalidad.

INTRODUCCION

Importancia sociosanitaria de las cefaleas tensionales
y las migranas

La cefalea, o dolor de cabeza, es uno de los sintomas que con mas frecuen-
cia padece el ser humano, es el trastorno més comtn del sistema nervioso, por ello
se encuentra entre los principales motivos de consulta tanto en Atenciéon Primaria
como en las consultas de Neurologia o Unidades del Dolor, aumentando, asi, de
forma significativa los costes sanitarios que las consultas de este tipo ocasionan;
ademads es una causa muy frecuente de baja y absentismo laboral, representando
por este motivo, un importante factor socioeconémico (Pedrera Carbonell, Miralles
Parres y Lainez Andrés, 2015).

Aunque el dolor de cabeza sea un sintoma genérico, conviene recordar que
son las cefaleas tensionales y las migrafas los trastornos més recurrentes en la
poblacién, siendo dichas cefaleas primarias las que presentan mayor prevalencia
—aproximadamente entre el 30% y el 78% de la poblacién general las padece a lo
largo de su vida— (Volcy Gémez, 2008), siendo un total de 12,6% solo de migrafias
(Carod-Artal, Irimia y Ezpeleta, 2012). En cuanto a la diferenciacién entre sexo, es
tres veces mas frecuente en la mujer que en el hombre. Ademas, la cefalea prima-
ria, y mas concretamente la migrana supone la tercera causa de dolor crénico, epi-
sédico, tras la artritis y el reumatismo (Mateos et al., 2007).

La intensidad del dolor, los sintomas asociados y su aparicién imprevisi-
ble afectan a la calidad de vida del paciente en cuanto a sus relaciones familia-
res, laborales y sociales, siendo, en la mayoria de los pacientes,una gran limi-
tacién en sus actividades cotidianas. Ademads, cabe destacar, que la mayor pre-
valencia de la cefalea primaria coincide con los afios de mayor productividad
laboral, sobre los 25 a los 55 afnos, aumentando asi el impacto socioecon6mico
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de la misma. Sobre este se estima que en torno a un 32% de los costes directos
de la cefalea, principalmente la migrafia, son debidos a la atencién
médica,sobre todo absentismo laboral y a disminucién de la productividad en
la mayoria de los pacientes; en nuestro pais, se estima que el coste econémico
de la cefalea primaria es de 1.070 millones de euros (datos del 2003), calculan-
dose que el equivalente de trabajo perdido es de una media de unos 8 dias/afio
por trabajador(Mateos et al., 2007).

Por tltimo, y en relacién a lo comentado, es muy importante destacar que
la cefalea no sé6lo es dolorosa sino también incapacitante, aproximadamente, la
migrana por si sola supone un 1,3% de los afnos perdidos por discapacidad (Estu-
dio de la Carga Mundial de Morbilidad, 2004).

Concepto de cefalea

Cuando se habla del término cefalea, se estd haciendo referencia a la sensa-
ci6n dolorosa localizada en la béveda craneal, normalmente, desde la parte fron-
tal hasta la occipital, aunque sin olvidarnos de los dolores provenientes de las cer-
vicales y la cara. En la mayoria de las casos el dolor de cabeza es una entidad en
s{ misma, pero, para un correcto abordaje, se debera tratar como un sintoma, con
el fin de postular dentro de un enfoque biopsicosocial, como mas tarde se detalla-
r4, que ayude al manejo que haré el paciente del problema (Pedrera Carbonell et
al., 2015).

A la hora de realizar un diagnéstico habria que tener en cuenta aspectos
como la recurrencia e intensidad para. Como se ha comentado en el apartado ante-
rior, el presente proyecto estd centrado en las cefaleas primarias, caracterizadas
por ser recidivantes, de curso benigno y muy frecuentes, tanto que cerca del 90-
95% de todas las cefaleas son primarias; en resumen, son entidades por si mismas,
no vienen producidas por otra patologia médica como es el caso de las cefaleas
secundarias, siendo un ejemplo de cefalea secundaria un traumatismo craneoen-
cefélico (Pedrera Carbonell et al., 2015).

Dentro de las cefaleas primarias, se encuentran las dos patologias mas
recurrentes e incapacitantes en la poblacion: la migrana y la cefalea tensio-
nal. Sobre la migrafia destacar que, a pesar de la existencia de varios tipos
como la migrana crénica y migrafia con aura, es mas frecuente la migrafia sin
aura definiéndose como una «cefalea recurrente con episodios de 4-72 horas
de duracién, cuyas caracteristicas tipicas del dolor son las siguientes: locali-
zacién unilateral, cardcter pulsdtil, intensidad moderada o severa, empeora-
miento con la actividad fisica y asociacién con nduseas o fotofobia y fonofo-
bia» (International Headache Society, 2013).
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Asi mismo, la cefalea tensional también cuenta con subtipos dependiendo
de la recurrencia de la misma, aunque de manera general se habla de cefalea ten-
sional refiriéndose a la «cefalea tensional frecuente», que se define como «episo-
dios frecuentes de cefalea, de localizacién tipicamente bilateral, con dolor tensivo
u opresivo de intensidad leve a moderada y con una duracién de minutos a dias.
Este dolor no empeora con la actividad fisica habitual ni estd asociado con nduse-
as, pero podrian presentarse fotofobia o fonofobia» (IHS, 2013).

Atn con la diferenciacién existente entre sintomas de la migrafa y la cefa-
lea tensional los neurélogos encuentran gran dificultad diagnéstica a la hora de
diferenciar entre la cefalea tensional y la migrafa sin aura con dolor leve debido
a que los pacientes con cefaleas frecuentes suelen padecer ambos trastornos. Por
este motivo, se decidi6 englobar ambos diagnésticos para la realizacién del pre-
sente proyecto, esperando poder llevar a cabo la diferenciacién entre ambas pato-
logias en futuras investigaciones.

Epidemiologia de las cefaleas

Unido a lo mencionado en apartados anteriores sobre su ocurrencia, se cal-
cula que la prevalencia mundial de la cefalea (al menos una vez en el ultimo ano)
en los adultos es de un 47% (Organizacién Mundial de la Salud-OMS, 2004).

En nuestro pais, casi el 90% de la poblacién ha presentado al menos un epi-
sodio de cefalea de intensidad significativa durante el Gltimo afio. Esta alta preva-
lencia, condiciona a su vez una elevada demanda asistencial, que en el &mbito de
la Atencion primaria puede llegar al 15% de las consultas (Pedrera Carbonell et al.,
2015).

Modelos explicativos de las cefaleas

En la década de los setenta,Engel postulé la necesidad de un modelo médi-
co holistico para el tratamiento de las diferentes patologias, dando lugar al mode-
lo biospicosial de la enfermedad, por tanto con los fundamentos fisiopatoldgicos
anteriormente mencionados no sirve inicamente para categorizar la enfermedad,
se necesitan de mas unidades; para ello se ha elaborado un modelo biopsicosocial
(ver Figura 1) en el que se resaltara la necesidad de no sélo tener en cuenta los fac-
tores fisiologicos, sino también los factores psicoldgicos y sociales y ambientales
de la enfermedad.
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* Predisposicién genética * Dieta
* Factores hormonales * Abuso de sustancias
(migranas hormonales) * Patrones de sueno
desadaptativo
* Cambios de tiempo * Depresion
* Lugares cerrados con * Ansiedad
mucha gente y mucho ¢ Estrés

ruido
Sol y luz excesivos
Olores fuertes

Figura 1. Modelo Biopsicosocial asociado a las cefaleas primarias.

En relacién con la Figura 1, encontramos mucha literatura acerca de varia-
bles de emocionalidad negativa como la depresién o ansiedad (Cardona-Castri-
116n, Isaza, Zapata-Soto, Franco, Gonzalez-Berrio y Tamayo-Diaz, 2007; Pareja y
Campo, 2006), asi como determinados rasgos de personalidad como el rasgo Neu-
roticismo (Carrillo, Collado y Rojo, 2005; Munoz et al., 2013; Ramirez-Maestre,
Esteve Zarazaga y Lopez Martinez, 2001). Cabe destacar que el factor precipitante
maés frecuente en los pacientes es el estrés y, particularmente, el debido a motivos
laborales; asi mismo la depresién y la ansiedad son factores importantes para el
desarrollo de migrana y cefalea tensional, respectivamente (Cardona-Castrillén et
al.,2007). Sobre la sintomatologia negativa (ansiedad, depresién e ira) y la perso-
nalidad, hay que explicar que algunas personas estan predispuestas por su perso-
nalidad para experimentar los eventos como especialmente estresantes, lo cual,
como es logico, afecta a su tension psicolégica. En relacién a dicha explicacién no
se puede pasar por alto el término «Afectividad negativa», investigado por Watson
y Clark (1984), y definido como un estado de 4nimo permanente negativo marca-
do por la ansiedad, depresién y la hostilidad, la emocionalidad negativa. Friedman
y Booth-Kwley fueron pioneros a la hora de investigar cémo afecta la «Afectividad

eduPsykhé, 2015, Vol. 14, No. 1, 69-92



EduPsykhé. REVISTA DE PSICOLOGIA Y EDUCACION

negativa» en los problemas de salud, encontrando una débil, pero consistente, evi-
dencia de la relacién entre problemas de salud como los dolores de cabeza (ade-
mads de asma, artritis, tlceras o enfermedades coronarias) y las emociones negati-
vas que experimenta el paciente. Aunque hay que destacar que, aun existiendo
una fuerte evidencia de que la negatividad puede comprometer la salud es impor-
tante entender que las personas con un alto nivel de emocionalidad negativa tien-
den a reportar mayores niveles de sintomas fisicos que les producen tensién, como
los dolores de cabeza, pero sin existir un problema fisico real (Cohen, Doyle, Tur-
ner, Alper y Skoner, 2003).

A la personalidad y la afectividad negativa,le siguen factores de tipo hor-
monal, la incidencia de la cefalea primaria es mayor en las mujeres tras la apari-
cién de la menstruacion, ademads suele empeorar con la ovulacién y la menstrua-
cién y con la toma de anticonceptivos orales; asi mismo el factor suefio es también
muy importante, siendo un patrén de suefio desadaptativo un desencadenante
importante de la cefalea primaria, tanto exceso como defecto (Mateos et al., 2012).
También el factor dieta, por ejemplo el uso excesivo de alimentos fermentados
como los embutidos o comidas con alta cantidad de glutamato el cual crea una
vasodilatacién de los vasos sanguineos cerebrales produciendo cefalea; sin olvi-
darnos de la predisposicién genética, en la mayoria de las personas con cefalea
primaria se da el caso de que familiares suyos también la padece aunque no esta
bien establecido que gen es el que lo caso. Por dltimo, es importante reconocer el
papel que desempeiian los factores ambientales como el cambios de tiempo, los
olores y sonidos fuertes en la precipitacién del dolor de cabeza, aunque en menor
medida y dependiendo del tipo de cefalea primaria(Gonzalez de la Aleja et al.,
2006).

Procesos mediadores en las cefaleas: afrontamiento
y regulacion emocional

Cefalea primaria y afrontamiento

Lazarus y Launier (1978) defienden que el afrontamiento consiste en «reali-
zar esfuerzos tanto orientados a la accion como intrapsiquicos para manejar (domi-
nar, tolerar, reducir o minimizar) las demandas ambientales o internas asi como los
conflictos entre ellas». De esta definicién se extrae que la relacién «eventos estre-
santes-afrontamiento» es bidireccional, ademas de dindmica. Al afrontar se llevan
a cabo una serie de intercambios entre la persona, con sus recursos, compromisos
y valores, y un ambiente especifico, que también cuenta con sus propios recursos,
demandas y contrastes. (Lazarus y Launier, 1978); en resumen, el afrontamiento
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no es una tnica acciéon en un momento muy especifico, sino que es un conjunto
de respuestas que van ocurriendo durante el tiempo permitiendo que persona y
ambiente se influencien de manera mutua.

Una vez desarrollado el concepto de afrontamiento, es importante destacar
su aportacién al estudio del dolor crénico. Comenzando con la «Teoria de la Puer-
ta» desarrollada por Melzack (1965). Esta teoria trataba de destacar como la mente
puede desempenar un papel esencial en la opinién del dolor, por ejemplo explica
porqué se disminuye el dolor cuando el cerebro estd experimentando una sensa-
cion de distraccion. Ademaés de la teoria propuesta por Melzack (1965), contamos
con el «Modelo Procesual del Estrés» de Lazarus y Folkman (1984), en el que se dice
que el dolor crénico puede ser entendido como una experiencia estresante y que
requiere continuos esfuerzos adaptativos considerados como estrategias de afron-
tamiento; las cuales vendran determinadas por la valoracidon que hace la persona
de su situacion, anadiendo las creencias que se tengan del dolor, y de los recursos
de los que disponga (Camacho Martel y Anarte Ortiz, 2003).

Cefalea primaria y regulaciéon emocional

El concepto de regulacién emocionalrefiere a los procesos, internos y externos,
que evaldan y pueden modificar nuestra reaccién emocional ante un determinado
objetivo y/o situacién (Hervés y Jodar, 2008). Dichos procesos, o mejor dicho la mala
gestion de dichos procesos, parecen implicados en la apariciéon y el mantenimiento
de enfermedades médicas (Hervés y Vazquez, 2006), aunque en el caso de las cefale-
as primarias no hay tanta bibliografia como en otras patologias medicas como, por
ejemplo, la hipertensién arterial esencial (Pérez Diaz, Guerra Morales, Zamora Flei-
tesy Grau Abalo, 2014), podria ser plausible que en las cefaleas jugara también un
papel importante a la hora del mantenimiento y la aparicion.

Planteamiento del problema, objetivos e hipoétesis

En relacién con todo lo planteado, el objetivo principal de esta investigacién
fue el de analizar el perfil psicolégico en cuanto a calidad de vida, variables emocio-
nales, estilos de afrontamiento al dolor y de regulacién emocional en un grupo con
cefalea primaria autoinformada frente a otro sin cefalea primaria autoinformada.

De esta manera, se espera que las personas que, en esta investigacién, infor-
maron de tener cefalea primaria presentaran, ademas de una peor calidad de vida
y niveles de emociones negativas mas disfuncionales, un estilo de afrontamiento
y patrones de regulacién emocional mas desadaptativos frente al grupo de control.
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METODO

Participantes

Para la elaboracién de este proyecto, se conté con la participaciéon volunta-
ria de un total de 95 personas, reclutadas de la poblacién general espanola a tra-
vés de la técnica de bola de nieve, siendo la mayoria de edad (+18 afios) el nico
criterio establecido a priori para poder participar.

En la tabla 3, pueden consultarse todas las caracteristicas demograficas
de los participantes. Como puede verse, la muestra evidencié ser bastante hete-
rogénea en cuanto a la edad, puesto que tenian edad media de 32 afos
(M=32'37; DT=12,9) y se distribuia en un amplio rango, desde los 18 a los 70
anos,no siendo asi en cuanto al sexo ya que la mayoria de los participantes fue-
ron mujeres, concretamente el 63,2% (n=60). En cuanto a su nivel de estudios,
la mayoria de nuestros participantes o bien tenian estudios superiores (51,6%,
n=49) o tenian estudios secundarios (33,7%, n=32), asi como en su mayoria o
bien estaban trabajando en el momento de cumplimentar el protocolo (42,1%,
n=39) o bien eran estudiantes (36,8%, n=35). Finalmente, destacar que se dis-
tribufan de manera relativamente homogénea en cuanto a los antecedentes
familiares de cefaleas, puesto que el 59% de los participantes decia no tener
historia familiar al respecto frente a un 41% que reconocia la presencia de tales
antecedentes (ver tabla 1).

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la muestra.

ARNos: M = DT (rG) % N(95)

SEX0

Mujeres 63'2 60

Varones 36'8 35
EDAD 32'37 + 12'9 (18 - 70) 32'37 95
HisTORIA FAMILIAR

Sin antecedentes 58'9 56

Con antecedentes 411 39
EsTuDIOS

No ha ido a la escuela 4'2 4

Primarios 10'5 10

Secundarios 33'7 32

Superiores 51'6 49
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la muestra (Continuacion).

ANos: M = DT (rG) % N(95)
SITUACION LABORAL
Trabajando 421 39
Estudiante 36'8 35
Jubilado por edad 4'2 4
Jubilado por enfermedad 3'2 3
Desempleado 12'6 12

Instrumentos y variables

El presente proyecto se trata de un estudio de tipo cuasi-experimental trans-
versal de dos grupos independientes (cefalea primaria autoinformada vs. ausencia
de cefalea primaria), por ello, las variables consideradas han sido una variable
independiente de o de seleccién de tipo cualitativo con dos condiciones —el grupo
con diagnoéstico autoinfomado de cefalea primaria vs. grupo de control o grupo sin
diagnéstico de cefalea primaria—, que se recogia a través de un Cuestionario ela-
borado ad hoc sobre datos demogréficos y dolor de cabeza.

Las variables dependientes fueron todas de tipo cuantitativo y tanto la varia-
ble como el instrumento con que se cuantificaron se explicitan a continuacion:

* Calidad de vida, a través Headachelmpact Test-6-HIT-6 (Yang, Rendas-
Baum, Varon y Kosinski, 2011) se evalta el impacto de la migrafia sobre la
vida cotidiana del sujeto a través de 6 items en una escala de tipo Likert-
de cinco puntos, siendo 0-nunca y 4-siempre.

Personalidad, evaluada gracias a la medida proporcionada por el cuestio-
nario NEO-FFI, version reducida del cuestionario NEO PI-R. Proporciona
una medida de los 5 grandes-Amabilidad, reflejo de las conductas inter-
personales, siendo una persona amable aquella que es altruista, conside-
rado, confiado o solidario; Responsabilidad, tiene sus bases en el auto-
control, no s6lo de impulsos sino que también en la planificacién, organi-
zacién y ejecucion de tareas, también es conocida como «voluntad de
logro»; Extraversién, pronunciado compromiso o unién con el mundo
externo, es decir se caracteriza por una alta sociabilidad, tendencia a la
compania de otros y a evitar la soledad; Neuroticismo, los sujetos que pun-
tdan alto en este rasgo presentan una percepcién sesgada hacia las situa-
ciones negativa, llevando a casos de ansiedad, depresion, fobia social,
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hostilidad o impulsividad; Apertura, se caracteriza por la imaginacién
activa, sensibilidad estética, atencion a las vivencias internas, gusto por la
variedad, curiosidad intelectual e independencia de juicio. A través de
una escala tipo Likert de cinco puntos, siendo 0-totalmente desacuerdo y
4-totalmente de acuerdo (Costa y McRae, 1978; adaptacién espaiiola por
Ramos, Moran-Astorga y Manga, 2004).

* Afrontamiento, se evaluaron tres medidas distintas de afrontamiento
hacia el dolor, pasando desde el manejo conductual del dolor hasta el
afrontamiento a nivel cognitivo. Para el manejo conductual se utilizé el
Cuestionario de Conductas de Dolor-PBQ, tratandose de un instrumento
especifico para el dolor de cabeza con cuatrosubescalas —Queja No Verbal
(QNV), Evitacién de Estimulos (EVES), Queja Verbal (QV), Evitacién de
Actividades (EVAC)- con una escala de tipo Likert de cinco puntos, sien-
do 0-nunca y 4-siempre (Appelbaum, Radnitz, Blanchard y Prins, 1988;
adaptacién espanola por Rodriguez Franco, Cano Garcia y Blanco Picabia,
2002); en lo que refiere al manejo a nivel cognitivo del dolor se utilizo el
Inventario de Pensamientos Negativos en Respuesta al Dolor-INTRP sien-
do este el tinico cuestionario que evaltiia de manera especifica los pensa-
mientos automaticos negativos relacionados con el dolor, cuenta con cin-
cosubescalas-Pensamientos Negativos Generales (PNG), Pensamientos
Sociales Negativos (PSN), Pensamientos de Discapacidad (PDD), Pensa-
mientos de Falta de Control (PFD), Pensamientos Autoinculpaciones (PAI)-
evaluadas a través de una escala tipo Likertde cinco puntos, siendo 0-
nunca y 4-siempre(Gil, Williams, Keete y Beckham, 1990; adaptacién
espafiola por Cano Garcia y Rodriguez Franco, 2002). Por dltimo se utilizé
el Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Crénico Reducido-CAD-R,
aportando una medida de estrategias de afrontamiento pasivo o activo
para pacientes con dolor crénico a través de seis subescalas —Autoafirma-
cién, Basqueda de Informacion, Religion, Distraccién, Catarsis, Autocon-
trol Mental- y una escala tipo Likert de cinco puntos, siendo 1-nunca y 5-
siempre (Soriano y Monsalve, 2004).

* Para la Emocionalidad Negativa se evalto la triada —ansiedad, depresién,
ira— a través de cuestionarios especificos para cada variable como el
Inventario para la Depresién de Beck FastScreen-BDI-FS-para la depresion,
con el objetivo de cribar la sintomatologia depresiva en pacientes médi-
cos,consta de siete items en los que el sujeto debe marcar la afirmacién o
afirmaciones que describen el modo en el que se ha sentido en las dos tlti-
mas semanas (Beck, Steer y Brown, 2000; adaptaciéon espanola por Sanz,
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Izquierdo y Garcia-Vera, 2011; Cardona-Castrillén et al., 2007; Sosa-Cano,
Tlatempa Lépez y Figueroa Lopez, 1999). La Escala de Ansiedad Rasgo —STAI
R~ se utiliz6 tnicamente dicha escala debidoa que numerosos estudios han
demostrado la relacién entre una ansiedad desadaptativa con las cefaleas pri-
marias, y dentro de esa relacion los niveles de ansiedad rasgo son més signi-
ficativos que los de ansiedad estado; el STAI R cuenta con una escala tipo
Likert de cuatro puntos, siendo 0-casi nunca y 3-casi siempre (Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1970; Cardona-Castrillén, et al., 2007; Sosa-Cano, et
al.,1999). Por tltimo la evaluacién de la ira se realizé a través del Inventario
de Ira Rasgo 2 -STAXI 2— en el presente proyecto solo se ha utilizado la esca-
la de rasgo. Dicha escala consta de diez items que se puntian a través de una
escala tipoLikertde cuatro puntos siendo 1-casi nunca y 4-casi siempre
(Speilberger, 1999; adaptacion espafiola por Miguel Tobal, Casado Morales y
Cano Vindel, 2001).

Por ultimo, en lo referente a la regulacién emocional se utiliz6 la versién
espafiola de la Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional-DERS
permite medir aspectos de la regulaciéon desadaptativa (Gratz y Roemer,
2004; adaptacién espanola por Hervés y Jédar, 2008), que pueden afectar
a la experiencia de la cefalea primaria. La versién espanola consta de 28
items puntudndose a través de una escala Tipo Likert de cinco puntos,
siendo 1-casi nunca y 5-casi siempre, asi mismo cuenta con cincosubes-
calas -Descontrol, Rechazo, Interferencia, Desatencién, Confusiéon-—.

Finalmente, se tuvieron en cuenta una serie de variables de control, en con-
creto el sexo (variable cualitativa autoinformada) y los antecedentes familiares de
dolores de cabeza (variable cualitativa autoinformada) que se recogian en el Cues-
tionario de datos demogréficos y dolor de cabeza elaborado ad hoc (ver Anexo).

Procedimiento

El procedimiento para desarrollar esta investigacion fue relativamente sencillo,
puesto que, en primer lugar, se les solicitaba a los participantes su colaboracién
voluntaria en el estudio informandoles del anonimato de sus respuestas y garanti-
zandoles confidencialidad mediante un consentimiento informado. Una vez firmado
éste, se procedia a la cumplimentacién de los cuestionarios, ya especificados en el
apartado anterior, en el siguiente orden: Cuestionario estructurado elaborado ad hoc
de datos demogréficos e historia de cefaleas, NEO FFI, BDI-FS,CAD-R, INTRP, PBQ,
STAXI 2, DERS, STAI-R y el HIT-6. Una vez cumplimentado, se devolvia el protoco-
lo a la investigadora principal para su posterior analisis.
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Tipo de estudio y analisis de datos

Para poder desarrollar el objetivo de este trabajo, se desarrollé una investi-
gacién con una metodologia de tipo cuasi-experimental transversal de dos grupos
independientes (cefalea primaria autoinformada vs. ausencia de cefalea primaria).
Los analisis estadisticos se realizaron con el paquete estadistico SPSS V21 para
Windows y, dado el tamano de los grupos, se aplicaron pruebas paramétricas, con-
cretamente, pruebas de ¢ cuando la variables dependientes eran de tipo cualita-
tivo, y la prueba t de Student para dos muestras independientes, cuando éstas eran
de tipo cuantitativo. Ademas, se realizaron las estimaciones de los tamanos del
efecto a través del calculo del estadistico d que Cohen (1988) propone para este
tipo de estudio.

RESULTADOS

Andlisis de las diferencias entre los grupos en las variables
de control

Tal y como puede observarse en la tabla 2, no se han encontrado diferencias
significativas entre los grupos en ninguna de las variables control consideradas
—sexo e historia familiar—. Por lo tanto, se puede concluir que los dos grupos eran
equivalentes en estas variables.

Tabla 2. Andlisis de las diferencias entre los grupos en las variables de control.

GRruPO CONTROL | GRuUPO DOLOR CHr - P.
(% [N]) (% [N]) CUADRADO

SEXO0
Varén 18,9% [18] 17,9%[17] 0,43 0,51
Mujer 36,8% [35] 26,3% [25]
HisTORIA FAMILIAR
Sin antecedentes 35,8% [34] 23,2% [22] 1,34 0,25
Con antecedentes 20% [19] 21,1% [20]

Nota. N = 95. Grupo de dolor, 42 = y Gripo de control, n = 53
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Andlisis del perfil psicolégico en el grupo
con diagnostico autoinformado de cefaleas
primarias frente al grupo de control

Analisis de las diferencias entre los grupos
en el perfil de personalidad

Como se muestra en la tabla 3, se han encontrado diferencias significativas en
la escala de neuroticismo a favor del grupo de dolor de cabeza (M=24"24, DT=4,42;
t=2’24, p=0,03) frente al grupo control (M=22’36, DT=3,56); también se han encon-
trado diferencias significativas en la escala de amabilidad pero esta vez a favor del
grupo control (M=22"36, DT=3,56; t=260, p=0,01), este resultado es coherente con
la magnitud de la diferencia encontrada, puesto que, segtn los criterios de Cohen
(1988), ésta ha sido media-baja (d=039). Asi mismo también es resefniable el valor de
Cohen para la escala de responsabilidad (d=0,50), magnitud que tuvo un tamafio
mediano y podria indicar que, probablemente, aumentando el tamafio de la muestra
podrian encontrarse diferencias significativas en dicha escala.

Tabla 3. Andlisis de las diferencias entre los grupos en el perfil de personalidad
(NEO FFI)

GRruPO CONTROL Grupro DOLOR T P. D
(N=53) (N=42)
M DT M DT

Neuroticismo 22,36 3,56 24,24 4,42 2,24 0,03 0,12
Extraversion 24,60 4,69 24,71 3,7 0,12 0,90 0
Apertura 23,19 3,59 23,74 3,9 0,71 0,48 0
Amabilidad 26,75 2,50 25,10 3,69 2,60 0,01 0,39
Responsabilidad 26,75 2,67 27,10 2,62 0,62 0,54 0,5

Analisis de las diferencias entre los grupos en las emociones negativas
de ansiedad, depresion y facetas de la ira

Tal y como puede observarse en la tabla 4, se han encontrado diferencias
significativas en la medida de sintomatologia depresiva, resaltando que los sujetos
del grupo dolor de cabeza (M=4'19, DT=3'84; t = 2’51, p=0,01) presentan signifi-
cativamente mas sintomatologia depresiva que los del grupo control (M=2’36,
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DT=4,19). Del mismo modo, ocurre con la medida de ansiedad rasgo, siendo ésta sig-
nificativamente mas alta en sujetos del grupo de dolor de cabeza (M=24'15, DT=11,10;
t = 2’37, p=0,02) frente a los sujetos del grupo control (M=19'17, DT=893); ambos
resultados son respaldados por el hecho de que las magnitudes de las diferencias,
segun los valores de Cohen (1988), fueron medio-altas, en concreto 0°67 y 0,52 para la
depresiéon y la ansiedad rasgo, respectivamente. Asi mismo es importante destacar
que, aunque no haya habido diferencias significativas en cuanto a la ira rasgo los valo-
res de Cohen medio-bajos (d=036) indican que, probablemente, aumentando la mues-
tra se halle diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 4: Andlisis de las diferencias entre los grupos en el perfil de depresién (BDI
FS), ansiedad (STAI-R) y facetas de la ira (STAXI 2)

GRUPO CONTROL GRruPO DOLOR T P D
(N=53) (N=42)
M DT M DT

Depresién(BDI) 2,36 3,11 4,19 3,84 2,51 0,01 0,67
Ira Rasgo

(STAXI - II- R) 21,52 5,47 23,45 6,61 1,55 0,12 0,36
Ansiedad Rasgo

(STAI - R) 19,17 8,93 24,15 11,10 2,37 0,02 0,52

Analisis de las diferencias entre los grupos
en el estilo de afrontamiento al dolor

En cuanto al afrontamiento general al dolor crénico, s6lo se han encontrado
diferencias significativas en cuanto ala variable deautocontrol mental, como
puede verse en la tabla 5. Dicha diferenciaindica que las personas del grupo de
dolor de cabeza de nuestra muestra mostraron niveles significativamente mas alto
de autocontrol mental (M=11'18, DT=4’14; t=2, p=0,05) frente al grupo de con-
trol (M=9’51, DT=3'88), estos datos son coherentes con la magnitud de la dife-
rencia encontrada, puesto que ésta tuvo un tamano mediado, en relacién con los
valores de Cohen (1988) (d=0’57). En este sentido, son también destacables las
magnitudes encontradas para las escalas de busqueda de informacidn, religién y
catarsis, que fueron media-baja (d=0’28 para los tres casos), lo que podria indicar
que, probablemente, si se aumentara el tamafio de la muestra, se podrian encon-
trar diferencias significativas.
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Tabla 5. Andlisis de las diferencias entre los grupos en el estilo de afrontamiento al
dolor (CAD-R)

GRuUPO CONTROL GRuPO DOLOR T P D
(N=53) (N=42)
M DT M DT

Autoafirmacién 13,09 4,05 13,33 3,79 0,30 0,77 0
Busqueda de
informacién 11,09 3,83 10,62 4,32 0,55 0,58 0,28
Religion 5,75 3,50 6,06 4,05 0,39 0,70 0,28
Distracciéon 10,65 3,30 10 3,66 0,90 0,37 0
Catarsis 11,30 4,07 10,14 3,93 1,41 0,16 0,28
Autocontrol Mental 9,51 3,88 11,18 4,14 2 0,05 0,57

En la tabla 6 se pueden consultar las diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos en cuanto a las escalas de pensamientos negativos
generales, pensamientos de discapacidad y pensamientos de falta de control.
Para los pensamientos negativos generales, los resultados mostraron que las
personas de nuestra muestra con diagndstico de cefalea primaria mostraron sig-
nificativamente mayores niveles (M=4’24, DT=4’47; t=2’15, p=0’03) que nues-
tro grupo de control (M=2’65, DT=2’67), en esta misma direccién fueron las
diferencias en la variable de pensamientos de discapacidad que también fueron
significativamente mas altos en el grupo de dolor de cabeza (M=5’12, DT=4’57;
t = 2’01, p=0,05) frente al grupo control (M=3'58, DT=2’84); y en la variable
de pensamientos de falta de control donde también el grupo de dolor de cabe-
za mostro niveles significativamente més altos (M=3'93, DT=3'24; t = 2’52,
p=0,01) frente al grupo de control (M=2’48, DT=2’37). Dichos resultados son
coherentes con la magnitud de estas diferencias, puesto que segin los criterios
de Cohen (1988), éstas fueron medio-altas (d=0’63) en pensamientos negativos
generales y pensamientos de discapacidad, y medio-bajas (d =0’39) en pensa-
mientos de falta de control. También es destacable que, acorde con los valores
de Cohen obtenidos en pensamientos sociales negativos, probablemente
aumentando el tamarfio de la muestra podria darse significacién en dicha esca-
la, dichos valores son medio—bajos (d=0’33).
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Tabla 6. T Andlisis de las diferencias entre los grupos en los pensamientos asocia-
dos aldolor (INTRP)

GRruPO CONTROL Grupo DoLOR T P D
(N=53) (N=42)
M DT M DT

P Negativos Generales 2,65 2,67 4,24 4,47 2,15 0,03 0,63
P Sociales Negativos 2,55 3,09 3,37 3,30 1,23 0,22 0,33
P, Discapacidad 3,58 2,84 5,12 4,57 2,01 0,05 0,63
P, Falta de Control 2,48 2,37 3,93 3,24 2,52 0,01 0,39
P Autoinculpacién 1,02 1,70 1,62 2,32 1,46 | 0,15 0

Sobre al afrontamiento conductual dolor, y como puede observarse en la
tabla 7, solo se han encontrado diferencias significativas en la escala de evitacién
de estimulos a favor nuevamente del grupo de dolor de cabeza (M=9, DT=4’32; ¢
= 3’08, p=0,003) frente al grupo de control (M=6’47, DT=3’51), de hecho la mag-
nitud de esta diferencia fue grande (d = 0,85) segin los valores de Cohen (1988).
Asi mismo es también destacable que, aunque no se hayan encontrado diferencias
significativas en las demads escalas, en la escala de queja no verbal la magnitud de
la diferencia fue medio alta segtin los calores de Cohen (1988) (d=0’67) por lo que,
probablemente, aumentando la muestra podria darse significacion; al igual que en
la escala de queja verbal pero esta vez con un valor de Cohen (1988) medio—bajo
(d=0'33).

Tabla 7. T Andlisis de las diferencias entre los grupos en las conductas de afronta-
miento al dolor (PBQ)

GRruUPO CONTROL Grupo DoLOR T P D
(n=p3) (N=42)
M DT M DT
Queja No Verbal 7,89 3,48 9,01 3,94 1,46 0,15 0,67
Evitacién de Estimulos 6,47 3,51 9 4,32 3,08 | 0,003 | 0,85
Queja Verbal 4,53 3,08 3,69 3,25 1,27 0,21 0,33
Evitacién actividades 6,13 3,72 6,81 3,70 0,86 0,38 0
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Analisis de las diferencias entre los grupos en la regulacion emocional

Como puede observarse en la tabla 8, no se han encontrado diferencias sig-
nificativas en cuanto a la regulacién emocional en ambos grupos. Pese a ello es
destacable el hecho de que si existan tendencias resefiables, como en el caso de la
escala de rechazo a favor del grupo de dolor de cabeza (M=15'95, DT=8’63;
t=1'88, p=0,06), en la escala de desatencién, también a favor del grupo de dolor
de cabeza (M=10'73, DT=3'67; t=1°71, p=0,09) y en la escala de confusién, nue-
vamente a favor del grupo de dolor de cabeza (M=8’51, DT=3’57; t=1"82, p=0’07);
dichos datos, unidos a los valores medio-bajos obtenidos para estimar la magnitud
de esta diferencia en base a los criterios de Cohen (1988; 0°28, 0’33 y 0’39, respec-
tivamente) podrian vislumbrar que, en el caso de aumentar la muestra probable-
mente se encontrarian diferencias significativas.

Tabla 8. Andlisis de las diferencias entre los grupos en las variables de regulacion
emocional (DERS)

GRrurO CONTROL Grupo DoOLOR T P D
(n=53) (N=42)
M DT M DT

P. Descontrol 16,19 5,74 17,37 6,83 0,89 0,38 0,18
Rechazo 13,09 6,16 15,95 8,63 1,88 0,06 0,28
Interferencia 9,36 3,99 9,98 4,17 0,73 0,47 0
Desatencion 9,49 3,26 10,73 3,67 1,71 0,09 0,33
Confusién 7,30 2,64 8,51 3,57 1,82 0,07 0,39

Analisis de las diferencias entre los grupos en la calidad de vida

Como puede observarse en la tabla 11, existen diferencias significativas en
cuanto a la calidad de vida, siendo los valores significativamente mayores en el
grupo de dolor de cabeza (M=5699, DT=9; t=5'95, p=0’001) que en el grupo de
control (M=46’62, DT=762), como es logico. Asi mismo, estd significaciéon esta
respaldada por los valores de Cohen siendo su valor de magnitud grande (d=0,97).
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Tabla 9. Andlisis de las diferencias entre los grupos en la calidad de vida (HIT-6)

GRUPO CONTROL GRruUPO DOLOR T P D
(N=p3) (v=H42)
M DT M DT
HIT -6 46,62 7,62 56,99 9 5,95 0,00 0,97

DiscusiON Y CONCLUSIONES

Como se comento6 anteriormente, el objetivo principal de la presente inves-
tigacién fue el de analizar el perfil psicolégico en cuanto a calidad de vida, varia-
bles emocionales, estilos de afrontamiento al dolor y de regulaciéon emocional en
un grupo con diagnéstico de cefalea primaria autoinformada frente a otro sin cefa-
lea primaria autoinformada.

Asi mismo, y en relacion la hipétesis planteada de que los sujetos que infor-
man de padecer cefalea primaria presentan unos niveles mas bajos en cuanto a la
calidad de vida, niveles de emociones negativas mas disfuncionales, y estilos de
afrontamiento y patrones de regulacién emocional més desadaptativos, que los
sujetos que no autoinforman de cefalea primaria; se cumple parcialmente.

Definimos rasgo de personalidad como un patrén persistente de formas de
percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo (Lépez-Ibor
Alifio y Valdés-Miyar, 2002), en la presente investigacién se ha encontrado que las
personas que remiten cefalea primaria parecen tener mayores niveles de neuroti-
cismo (p=0’03) que el grupo de control, en cambio los sujetos incluidos en el
grupo de dolor de cabeza parecen tener un nivel menor de amabilidad (p=0’01)
que los sujetos del grupo control; dichos resultados respaldan los encontrados por
Cao, Zhang, Wang, Wang y Wang (2002), en su estudio encontraron niveles mas
altos de neuroticismo, ansiedad y depresion al analizar un grupo de sujetos con-
trol, sin patologia, y otro de sujetos con cefalea tensional crénica. Asi mismo, el
estudio realizado por Soriano Pastor, Monsalve Dolz, Ibanez Guerra y Gdémez
Carretero (2010) también avala los resultados de la presente investigacién ya que
se encontraron niveles altos de neuroticismo y bajos de amabilidad, aunque esta
vez en pacientes con dolor crénico, sin especificar patologia. Por dltimo, en cuan-
to a la personalidad, se observé un valor de Cohen medio en cuanto al rasgo de
responsabilidad (d=0’50), no se han encontrado estudios al respecto de este rasgo
por lo que seria interesante seguir esa linea en investigaciones futuras; sobre esto,
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quizé una posible hipétesis sea que debido a la rigidez causada por el rasgo neu-
roticismo (el cual ha sido demostrado empiricamente que existe en mayores nive-
les en personas con cefalea primaria)los sujetos con dolor de cabeza tengan un
sentido de la responsabilidad y las obligaciones mas rigido que las personas sin
dolor de cabeza.

Sobre la emocionalidad negativa, se han respaldado los resultados encon-
trados en la literatura, como los obtenidos por Sosa Cano et., (1999), quienes
encontraron que si existen diferencias significativas en los niveles de ansiedad y
depresién entre un grupo de dolor de cabeza y grupo control; en la presente inves-
tigaciéon, ademdas de encontrar dichas diferencias significativas en depresién
(p=0’01) y ansiedad (p=0’02) estas son respaldadas por unos valores de Cohen
altos, 0’67 y 0’52 respectivamente; también destacar que se ha encontrado que,
probablemente aumentando el tamafio muestral también se podrian obtener dife-
rencias significativas en cuanto a la ira rasgo ya que tiene un valor de Cohen
medio-bajo (d=036).

En relacién a los resultados obtenidos sobre el afrontamiento se procedera
a separarlos en tres grupos: por un lado el afrontamiento general ante el dolor cré-
nico, por otro las estrategias a nivel cognitivo y por tltimo el manejo conductual
que hace el sujeto sobre el mismo.

En cuanto el afrontamiento general ante el dolor crénico la medida fue a tra-
vés del CAD-R obteniendo significacién inicamente en la escala de autocontrol
mental (p=0,05) que hace referencia a los esfuerzos mentales llevados a cabo por
el sujeto para controlar el dolor. Las demaés escalas analizadas no aportan diferen-
cias significativas entre ambos grupos por tanto, probablemente, en términos
generales las estrategias utilizadas en cuanto al afrontamiento al dolor resulten
adaptativas para ambos grupos, como encontraron Soriano y Monsalve (2004) en
su estudio de validacién del CAD-R. También es reseniable que, pese a no tener
diferencias significativas, a partir de los valores de Cohen (d=0’28) en las escalas
de btsqueda de informacioén, religion y catarsis, se puede decir que probablemen-
te si se aumentard la muestra podrian encontrarse diferencias significativas en
dichas escalas. En segundo lugar sobre el afrontamiento a nivel cognitivo, medido
a través del INTRP, se encontraron diferencias significativas sobre los pensamien-
tos negativos generales (p=0,03), siendo mas recurrentes en los sujetos que refie-
ren dolor de cabeza, probablemente estos sujetos tienden méas a catastrofizar las
situaciones en general que los del grupo control; también se encontraron diferen-
cias significativas en la escala de pensamientos de discapacidad (p=0’05), nueva-
mente, y como es logico, son méas recurrentes en el grupo dolor de cabeza, dichos
pensamientos nos sefialan que probablemente los sujetos con dolor de cabeza tie-
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nen mas pensamientos sobre lo incapacitante qué es su dolor en su vida cotidia-
na; la Gltima significacién viene dada en los pensamientos de falta de control
(p=0’01), probablemente los sujetos con dolor de cabeza experimentan una sen-
sacién de falta de control sobre su dolor, por ejemplo en la aparicién, intensidad
y desarrollo del mismo. El Inventario de Pensamientos Negativos en Respuesta al
Dolor (INTRP) es practicamente el tinico que aporta una medida a nivel de cogni-
cién, pese a ello no se han podido recopilar datos acerca de otras investigaciones
que lo hayan usado en el mismo sentido que la presente investigacién. Pese a no
poder contrastar los datos con otros estudios se ha obtenido unos valores de Cohen
medio-altos (0’63, 0,63 y 0°39) lo que, probablemente, de veracidad a los datos
obtenidos. Se recomienda que en futuras investigaciones se siga estd linea de
investigacién. Por altimo destacar que se ha encontrado un valor de Cohen medio-
bajo en cuanto a pensamientos sociales negativos (0°33), por lo que, probable-
mente aumentando la muestra se encontraria significacién; en esta linea, quizé los
sujetos con dolor de cabeza sean mas susceptibles en cuanto a los comentarios de
los demas respecto a su dolor o incluso a hablar del mismo. Sobre esta Gltima
hipétesis lanzada se ha encontrado evidencia en el cuestionario de conductas de
Dolor (PBQ), ya que en la escala de queja no verbal, apesar de no encontrar dife-
rencias significativas en ambos grupos, si se ha encontrado que el valor de Cohen
es medio alto (d=0’67), por lo que, probablemente si se aumentara la muestra se
encontraria significaciéon. Continuando con la medida de manejo conductual ofre-
cida por el cuestionario PBQ iinicamente se ha encontrado diferencias significati-
vas en la escala de evitaciéon de estimulos (p=0’0003), como es obvio por otra
parte, la mayoria de los sujetos con dolor de cabeza tienden a evitar estimulos
como la luz o sonidos fuertes que agraven su dolor, dicha significacién se ve con-
trastada con un valor de Cohen alto (d=085). Por su parte Rodriguez Franco, Cano
Garcia y Blanco Picabia (2002) en su estudio de validacién del cuestionario PBQ
encontraron que, en referencia a la evitacién de estimulos, lo que los sujetos soli-
an evitar con mayor frecuencia era determinados factores dietéticos, ambientales
e incluso personales.

En la relacién a la medida de regulacién emocional no se han encontrado
diferencias significativas entre los grupos aunque si es importante mencionar que
hay tendencia a la significacién en las escalas de rechazo (p=0’06), desatencion
(p=0’09) y confusién (p=0’07); las dos tltimas ademas cuentan con valores de
Cohen medio-bajos (0’33 y 0’39, respectivamente), probablemente aumentando el
tamano de la muestra se alcanzaria significacién en alguna de las escalas. Como
se ha comentado anteriormente todavia existe muy poca literatura que relacione
la regulacién emocional con el dolor de cabeza por lo que no se han encontrado
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estudios que aporten mas datos sobre este asunto. Constituira una linea de traba-
jo futura.

Por tltimo sobre la calidad de vida, como es 16gico, existe diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos (p=0’001), la mayoria de sujetos con dolor de cabe-
za evaluados en la presente investigacién tendrian unos niveles de calidad de vida
inferiores que los sujetos que no padezcan de cefalea primaria; esto es asi por la
propia incapacidad, comentada anteriormente, que produce el dolor de cabeza a
quienes lo padecen. Dichos datos son contrastados gracias al estudio que realizan
Mateos, Porta-Etessam, Armengol-Bertolin, Larios y Garcia (2012) en el que anali-
zan la discapacidad y la calidad de vida en relacién a la misma de pacientes con
cefalea primaria y esta se ve muy comprometida.

A modo resumen es interesante destacar qué diferencias significativas ha
habido sobre las Variables Dependientes entre ambos grupos. Sobre la personalidad
se encontraron diferencias en el rasgo Neuroticismo, siendo maés alto en sujetos con
dolor de cabeza, y en el rasgo de Amabilidad, aunque al contrario que el anterior es
mas elevado en sujetos control. En lo referente a la Emocionalidad Negativa desta-
car que se encontraron diferencias significativas en cuento a la Sintomatologia
Depresiva (BDI-FS) y la Ansiedad Rasgo (STAI-R), siendo valores més altos en el
grupo experimental (dolor de cabeza). En cuanto al afrontamiento se encontraron
diferencias significativas en la variable de Autocontrol Mental (CAD-R) siendo més
elevada en sujetos con dolor de cabeza; también se encontraron diferencias signifi-
cativas a favor del grupo de dolor de cabeza en las escalas del INTRP Pensamientos
Negativos Generales, Pensamientos de Discapacidad y Pensamientos de Falta de
control; por dltimo en cuanto al afrontamiento se encontraron diferencias signifi-
cativas mas elevadas en el grupo experimental (dolor de cabeza) en la escala de Evi-
tacion de Estimulos (PBQ). Sobre la Regulacién Emocional (DERS) decir que no se
encontré diferencias significativas entre ambos grupos pero si tendencia a favor del
grupo experimental en las escalas de Rechazo, Desatencién y Confusion, lo que hace
pensar que probablemente si se aumenta el tamafio muestral se encontrarian dife-
rencias. Y por ultimo en cuanto a la Calidad de Vidasi se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos, siendo peor la calidad de vida los sujetos perte-
necientes al grupo de dolor, como era esperable. Si bien estos datos hay que tratar-
los con la mayor cautela posible, son interesantes ya que podrian estar indicando
qué variables habria que evaluar y/o tratar en casos de cefalea primaria, mas estre-
chamente de migrana y cefalea tensional.

Aunque se han cumplido parcialmente nuestras hipétesis y objetivo es reco-
mendable resefiar que la investigacién ha contado con una serie de limitaciones
por ejemplo en el diagnostico ya que no nos lo proporcionaba un neurélogo sino
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que era autoinformado, con la perdida de informacién que ello puede conllevar, el
numero de la muestra era reducido en comparacién con otros estudios similares,
quiza también hubiera sido importante que el cuestionario autoinformado ‘ad hoc’
hubiera sido més claro a la hora de delimitar grupos, localizacién del dolor, inten-
sidad o tratamiento y por dltimo se deberia haber podido definir los grupos den-
tro de la propia patologia, esto es entre migrafna y cefalea tensional, pero debido a
la complejidad del diagnéstico resulté imposible.

De estas limitaciones se extraen las lineas futuras de investigacién en cuan-
to al tema. Seria recomendable delimitar mejor los grupos y, en la medida de lo
posible, separarlos entre patologias dentro de la propia cefalea primaria. También
se debera continuar con la estela de la regulacién emocional ya que, segin los
resultados obtenidos, probablemente aumentado la muestra se hallen diferencias
significativas en alguna de sus variables, al igual que ocurre con el afrontamiento.
Todo ello, cabe esperar, que pueda servir en un futuro para la prevencién y/o el
tratamiento de la cefalea primaria en la poblacién, la cual su incidencia cada vez
€s mayor.
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