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Resumen

El proposito de este estudio fue evaluar la asociacion entre las estrategias de afrontamiento, el bienestar subjetivo y el estrés
en personas con cefalea primaria—es decir, con dolor de cabeza sin origen organico—. En total, participaron 150 personas
adultas—135 mujeres y 15 hombres— diagnosticadas con cefalea primaria y episodios de cefalea en los ultimos seis meses.
Los instrumentos de medida utilizados fueron la Escala de satisfaccion con la vida de Diener, la escala de estrategias de
afrontamiento Brief Cope, la Escala de estrés percibido de Cohen, dos preguntas sobre la intensidad y frecuencia del dolor,
y un cuestionario sociodemografico. En general, se encontrd que el bienestar subjetivo se relaciona positivamente con la
planificacion y negativamente con el uso de sustancias y la frecuencia del dolor; a la vez que el estrés percibido se asocia
positivamente con negar la realidad del acontecimiento estresante, culpabilizarse por la situacién ocurrida y la frecuencia
del dolor, y negativamente con la aceptacion de la situacion estresante. Ademas, se observo un mayor estrés percibido en
usuarios de atencion publica de salud que en aquellos que son atendidos en el sistema privado. Este estudio permite identifi-
car las estrategias que deben ser potenciadas o modificadas con ayuda del personal de salud para mejorar la calidad de vida
de las personas con cefalea primaria.
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Coping strategies, perceived stress and psychological well-being in
individuals with primary headache

Abstract

The purpose of this study was to assess the association between coping strategies, subjective well-being and stress in people
with primary headache, i.e., headache with no organically -based origin. In total, 150 adult persons participated -135 women
and 15 men -diagnosed with primary headache and headache episodes in the last six months. The measurement instruments
used were the Diener Life Satisfaction Scale, the Brief Cope Coping Strategies Scale, the Cohen Perceived Stress Scale, two
questions on pain intensity and frequency, and a sociodemographic questionnaire. In general, it was found that subjective
well-being is positively related to planning and negatively to substance use and frequency of pain; while perceived stress
is positively associated with denying the reality of the stressful event, blaming oneself for the situation that occurred and
the frequency of pain, and negatively with accepting the stressful situation. Also, greater perceived stress was observed in
users of public health care than in those who are seen in the private system. This study allows the identification of strategies
that should be enhanced or modified with the help of health personnel to improve the quality of life of people with primary

headache.

Keywords: quality of life, headache, stressful event, satisfaction with life.

Introduccion

La cefalea o dolor de cabeza es un problema de salud
que representa un motivo de consulta frecuente en los ser-
vicios de salud. Segun Hofstra et al. (2015), un 80 % de la
poblacion ha reportado este problema en alguin momento
de suvida, y, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud (oms, 2011), en la actualidad entre el 50 % y el 75 %
de la poblacion adulta lo padece, independientemente del
sexo, raza, edad, niveles de ingreso o zonas geograficas. De
hecho, la cefalea ha sido clasificada como la tercera causa de
discapacidad a nivel mundial en hombres y mujeres menores
de 50 afios (Vos et al., 2016), y en Chile se estima que los
dolores de cabeza se encuentran en el numero uno de los
problemas de salud que aquejan a la poblacion (Ministerio
de Salud, 2006). Asimismo, se calcula que la prevalencia
mundial de cefalea en los adultos es aproximadamente del
50 % (oms, 2016), aunque se reporta que solo un niimero
reducido de ellos solicita atencién medica por este motivo,
lo cual ha dificultado identificar cabalmente los factores que
caracterizan este trastorno (Waldie et al., 2015).

Sabiendo de este problema, la International Headache
Society (1Hs, 2018) divide las cefaleas en dos grandes
categorias: (a) las cefaleas primarias, descritas como un
dolor de cabeza intenso, con distintas duraciones, que se
repiten cada cierto tiempo, el 99 % no asociadas a una
disfuncion organica, y que incluyen la migraiia, la cefalea
tensional y las cefaleas autondmicas trigeminales; y (b) las
cefaleas secundarias, que tienen un origen patdogeno, ya sea
por traumatismo encéfalo-craneano, abuso de sustancias,
desordenes vasculares craneales, infecciones, desordenes

psiquidtricos, entre otros, y que suman al dolor de cabeza
otros sintomas asociados a la enfermedad orgénica de base.

Como es sabido, las cefaleas suelen ser recurrentes —e
incluso cronicas— y afectan la calidad de vida de quienes
las padecen (1S, 2018), por ejemplo, al alterar sus ciclos
de suefio (Benito-Gonzalez et al., 2018) o al generar estrés
en la familia (Operto et al., 2018). De hecho, respecto a
esto ultimo, se ha identificado que las cefaleas primarias
parecen estar influidas por el estrés (oms, 2006; Pascual,
2019; Schramm et al., 2014), y que estas, a su vez, generan
un mayor estrés debido al mismo dolor al que esta asociada;
lo que ocasiona un circulo vicioso de estrés, dolor de cabeza
y estrés (Martin, 2016).

Dentro de las cefaleas primarias, la de origen tensional
es la mas prevalente (oms, 2006; Pascual, 2019), lo que se
suma a que tiene una asociacion importante con la apa-
ricion de sintomas depresivos y ansiosos (Tomé-Pires et
al., 2016). Ahora, si bien por lo general las personas que
padecen este problema reciben tratamientos farmacoldgicos,
dicho tratamiento parece ser insuficiente (Dowson, 2003),
lo que hace necesario que se complemente con atencion
psicologica orientada al reconocimiento de recursos y
estrategias que posibiliten un mejor afrontamiento ante
situaciones que provoquen estrés (Fumal & Schoenen,
2008; Tomé-Pires et al., 2016), pues se ha encontrado que
los factores psicoldgicos tienen un rol importante como
contribuyentes tanto para la manifestacion del dolor como
para su mantenimiento (Operto et al., 2018).

Ahora bien, para brindar atencion oportuna a pacientes
con cefalea primaria es indispensable entender el concepto
de dolor, el cual se ha definido, por una parte, como una
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experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con dafio tisular real o potencial (International Association
for the Study of Pain, 1979); y, por otra —una definicién
mas reciente—, como una experiencia somatica mutuamente
reconocible que refleja la aprehension de una persona de
la amenaza a su integridad corporal o existencial (Cohen
et al., 2018). Ademas, se ha dicho que la experiencia del
dolor es subjetiva y compleja, que no es ajena a ninglin ser
humano, que influyen en ella factores bioldgicos, psicol6-
gicos y sociales que se interrelacionan (Ramirez, 2002), y
que el dolor a menudo constituye un problema complejo
para quienes lo padecen, sumado a que es una de las causas
mas comunes por la que los pacientes acuden a consultas
médicas (Del Monaco, 2013). De hecho, un tipo particu-
lar de dolor que es bastante comun en las consultas es el
orofacial, que afecta la cara y que suele estar acompafiado
de malestar emocional e interferir con las actividades de
la vida diaria (oms, 2019).

Comprendiendo la dimension del dolor, la afectacion
funcional y la influencia que el estrés tiene en este tipo de tras-
torno, resulta necesario establecer estrategias adecuadas para
afrontar sus consecuencias. Al respecto, Lazarus y Folkman

(1984) plantean que el afrontamiento es una preparacion para
la accion que moviliza al individuo para evitar los dafios del
estresor, y que las estrategias de afrontamiento son un con-
junto de esfuerzos tanto cognitivos como comportamentales
relativamente cambiantes que se despliegan para manejar las
demandas externas e internas, incluso cuando los sujetos se
ven superados en sus propios recursos.

Segun estos autores, cada individuo tiende a utilizar
diferentes estrategias de afrontamiento dependiendo de los
esfuerzos que cada uno realice y la forma en que equilibre
sus reacciones emocionales. De hecho, se ha dicho que se
adquieren por aprendizaje o por hallazgo fortuito en una
situacion de emergencia, y que pueden ser adaptativas —es
decir, que reducen el estrés y contribuyen a la salud a largo
plazo— o desadaptativas —aquellas que mitigan el estrés
a corto plazo, pero no promueven la salud a largo plazo—
(Girdano & Everly, 1986). Especificamente, Carver (1997)
distingue catorce estrategias de afrontamiento, cuyas defi-
niciones se pueden encontrar en la Tabla 1.

Ahora bien, en un estudio, Moretti y Medrano (2014)
encontraron que las personas que tienden a quejarse de su
dolor y que desarrollan conductas evitativas tienden a percibir

Tabla 1.
Estrategias de afrontamiento
No. Estrategia Definicion

1

Afrontamiento activo

Realizar acciones directas que permitan aumentar los propios esfuerzos de los individuos, para
reducir los estresores ambientales o eliminarlos definitivamente.
Pensar en como enfrentar las diversas demandas, con el objetivo de planificar posibles accio-

2 Planificacion . . . .
nes que permitan direccionar los esfuerzos a realizar.

3 Apoyo instrumental Pedir ayuda, consejos o informacion a personas especializadas respecto a la problematica
enfrentada.

4 Uso de apoyo emocional Buscar apoyo emocional en personas que presenten caracteristicas como simpatia
y comprension.

5 Autodistraccion Capacidad de poder concentrarse en otros proyectos o en otras actividades con el fin de conse-
guir concentrarse en otros asuntos y no en el estresor.

6 Desahogo Capac;idad de reﬂe{gio.nar en el propio malestar emocional, junto a la tendencia de expresar o
canalizar esos sentimientos.

7 Desconexion conductual Aminorar los esfuerzos para enfrentgr al estresor, llegando incluso a desistir de los esfuerzos
para lograr las metas con las cuales interfiere.
Capacidad de visualizar el lado positivo y favorable del problema, llegando a intentar solu-

8 Reinterpretacion positiva ciones e, incluso, extraer aprendizajes de lo vivido, pudiendo llegar a alcanzar un crecimiento
personal.

9 Negacion Negar la realidad del acontecimiento estresante.

10 Aceptacion Admitir que lo que esta ocurriendo es real.

11 Religién Ten('ie.ncia.'crl refugia¥s§ en la reli'g?én en situaciones estresantes, junto con el aumento en la
participacion en actividades religiosas.

12 Uso de sustancias P_ropensi()n a refugi'flrse en el consumo de alcohol u otras sustancias con el propdsito de sen-
tirse mejor ante la situacion que genera estrés.

13 Humor Capacidad de r;ir o de hacer bromas a pesar de las situaciones estresantes, incluso haciendo
burlas de las mismas.

14 Autoinculpacién Reprocharse y culpabilizarse por la situacion ocurrida.

Nota. Adaptacion a partir de Carver (1997).
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el dolor de forma mas intensa, ademas de que las mujeres
se quejan mas verbalmente que los hombres, mientras que
los hombres expresan mayor cantidad de quejas no verbales
y desarrollan més conductas evitativas que las mujeres.
Asimismo, Najam y Aslam (2010) encontraron que las
personas que sufren de cefalea tensional y migrafia tienden
a utilizar estrategias de afrontamiento menos efectivas al
momento de enfrentarse a situaciones de estrés, pues, en
especifico, aumentan las estrategias evitativas y disminuyen
el uso de afrontamiento activo, ademas de que perciben las
situaciones de estrés de forma mas intensa.

Por otra parte, también se ha encontrado que la presencia
de cefaleas primarias podria afectar el bienestar subjeti-
vo de los usuarios afectados, siendo el bienestar subjetivo
la autovaloracion sobre qué tan valiosa es la propia vida
—enrelacion con el concepto de satisfaccion con la vida—
(Diener et al., 2003); aunque, seguin Torres y Flores (2018),
no parece ser la salud objetiva en si misma la que determina
los efectos sobre el bienestar, sino, mas bien, la percepcion
que se tenga sobre ella.

Ahora, respecto a la relacion entre las estrategias de
afrontamiento, el estrés y el bienestar, se ha encontrado que
el uso de estrategias relacionadas con la bisqueda de apoyo
social se vinculan con mayores niveles de satisfaccion, y
que quienes utilizan estrategias de resolucion de problemas
manifiestan mayor bienestar subjetivo que quienes usan
sustancias o evaden las fuentes de estrés (Paris & Omar,
2009). En particular, en un estudio con poblacion chilena
se observo que las estrategias de busqueda de apoyo instru-
mental, afrontamiento centrado en el problema, aceptacion y
reinterpretacion positiva se relacionan positivamente con el
bienestar subjetivo, mientras que las estrategias de negacion,
autoinculpacion, desconexion conductual, autodistraccion y
uso de sustancias se relacionan positivamente con el estrés
percibido (Garcia et al., 2018; Garcia et al., 2016).

Asimismo, en Chile, existen diferencias importantes
respecto a la calidad del servicio entregado entre las pres-
taciones de salud publica y privada (Silva, 2018). Esto
se traduce, por ejemplo, en que en la atencion publica
la comunicacion con el usuario es menos expedita, los
tiempos de espera son mayores, y el tiempo de atencion
por parte de los profesionales es menor debido a la ma-
yor afluencia de publico (Riveros & Berné, 2007). Por lo
demas, la mayoria de los pacientes que se atienden en el
sistema publico, por lo general, presentan menores ingresos
economicos, y aunque las personas con mayores recursos
no estan ajenas a padecimientos como la cefalea primaria,
la situacion econdmica les brinda mayores posibilidades
de generar actividades para reducir sus niveles de estrés
—como realizar salidas, viajes, compras, etc.—.

Debido a todos los factores mencionados, y a la im-
portancia de la cefalea como indicador de estrés en la vida
moderna, el presente estudio busco evaluar la asociacion
entre las estrategias de afrontamiento, el bienestar subje-
tivo y el estrés en personas con cefalea primaria. Ademas,
se evalud la influencia de la intensidad y la frecuencia
del dolor percibido sobre el bienestar y el estrés, y como
analisis complementario se hizo una comparacion entre
las personas atendidas en el sistema de salud publico y las
atendidas en el sistema de salud privado.

Método

Diserio y tipo de estudio

Se utiliz6 un disefio descriptivo y correlacional, y los
datos fueron tomados en un solo corte temporal, lo que co-
rresponde a un estudio transversal (Hernandez et al., 2003).

Participantes

Se contd con un total de 150 participantes —135 mu-
jeres (90 %) y 15 hombres (10 %)— de la provincia de
Concepcion, Chile; el promedio de edad correspondié a los
44 aios (DE = 15.93, rango de 18 a 86 afios); y, del total
de los participantes, el 69 % (n = 103) presentaba cefalea
tensional, el 29 % (n = 43), migrafia, y solo el 1 % (n=2),
cefalea en brotes. Como criterio de inclusion se considero
que los participantes hubieran padecido de algun tipo de
episodio de cefalea en los ultimos seis meses. Del total
de personas participantes, el 58 % (n = 89) contaba con
educacion superior completa o incompleta.

Instrumentos

Los instrumentos de medida utilizados fueron la escala de
estrategias de afrontamiento Brief Cope, de Carver (1997),
la Escala de satisfaccion con la vida, de Diener (1984), la
Escala de estrés percibido, de Cohen (1983), dos preguntas
sobre la intensidad y frecuencia del dolor, y un cuestionario
sociodemografico elaborado por los autores del estudio.

Brief Cope

Se utilizo la escala de estrategias de afrontamiento
Brief Cope, elaborada por Carver (1997), en su version
validada en poblacion chilena por Garcia et al. (2018),
que consta de 28 items y 14 subescalas —afrontamiento
activo, planificacion, apoyo instrumental, uso de apoyo
emocional, autodistraccion, desahogo, desconexion con-
ductual, reinterpretacion positiva, negacion, aceptacion,
religion, uso de sustancias, humor y autoinculpacion—,
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con dos items cada una. Especificamente, esta prueba se
responde en una escala tipo Likert de cuatro alternativas
de respuesta —donde 0 corresponde a “nunca hago esto”
y 3 a “hago siempre esto”—.

Esta escala es una version mas corta del inventario COPE
(Carver et al., 1989), y fue disefiada especialmente para
la investigacion con personas aquejadas por problemas
de salud, por lo cual se minimiza el tiempo dedicado a
responder. En su propuesta original se obtuvieron los 14
factores mediante una analisis factorial exploratorio, y en su
validacion chilena (Garcia et al., 2018) se encontrd la misma
estructura por medio de un analisis factorial confirmatorio.
En este estudio se obtuvo una consistencia interna de sus
subescalas que fluctuo entre a. = .29 —en autodistraccion—
y a=.95 —en uso de sustancias—.

Escala de satisfaccion con la vida (SWLS)

Se utiliz6 la version validada por Arias y Garcia (2018)
de la Escala de satisfaccion con la vida originalmente
elaborada por Diener (1984), que consta de cinco items
con alternativas de respuesta tipo Likert que oscilan entre
1 (“muy en desacuerdo”) y 7 (“muy de acuerdo”). En este
estudio se obtuvo una consistencia interna de o = .77.

Escala de estrés percibido (pss-14)

Esta escala, creada por Cohen et al. (1983), y adaptada
para suuso en poblacion chilena por Marin (2004), se utiliza
paramedir el grado en que los individuos evaluan situaciones
de su vida como estresantes, y consta de 14 items que se
contestan por medio de un formato tipo Likert con cinco
opciones de respuesta—desde 0 (“nunca”) hasta 4 (“muy
amenudo”}—. En este estudio se obtuvo una consistencia
interna de a de Cronbach = .80 para el total de la prueba.

Severidad del dolor

La severidad del dolor se evalu6é por medio de dos
preguntas. La primera, basada en la Escala numérica
(Downie et al., 1978) —la mas utilizada en el campo del
dolor crénico—, evalua la intensidad del ultimo episodio
de cefalea en una escala de 1 (“nada intenso”) a 10 (“muy
intenso”); y la segunda, basada en la Escala de gradacion
del dolor—adaptada al espafiol por Ferrer et al. (2016)}—,
evalua la frecuencia de los episodios de cefalea en una
escala que va de 1 (“una vez a la semana o menos”) a 4
(“cuatro veces a la semana o mas”).

Cuestionario sociodemografico

Se elabord un cuestionario ad hoc en el que se regis-
tré informacion acerca del sexo, escolaridad, ocupacion,
estado civil, nimero de hijos, tipo de cefalea, y el sistema

de salud por el cual estaban siendo tratados por su cefalea
—publico o privado—.

Procedimiento

Se realiz6 un muestreo por conveniencia para acceder a
participantes con cefalea primaria, para lo cual se utilizo la
técnica “bola de nieve”, donde se comienza con pacientes
conocidos del equipo investigador y luego con conocidos
de estos pacientes. Los participantes fueron encuestados en
forma presencial por dos de las investigadoras, y, previo a la
aplicacion de la encuesta, se solicito a los participantes firmar
un consentimiento informado en el que se aseguraba el caracter
voluntario, anénimo y confidencial de los datos entregados.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado en sus aspectos éticos por una
comision de la Universidad de las Américas, Concepcion,
Chile, que evaluo el proyecto y el consentimiento informado.

Andalisis de datos

Se utilizo el software estadistico spss 20 para el analisis
de los datos. En una primera etapa, se realizé el analisis
de distribucion normal de las variables por medio de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, donde se encontr6 una
distribucion normal; posteriormente, se realizo un analisis
descriptivo de la muestra y de los instrumentos utilizados;
a continuacion, se correlacionaron las variables de estudio
por medio del coeficiente de correlacion de Pearson (r),
considerando para su interpretacion que existe asociacion
entre las variables cuando, ademas de resultar significati-
vas, las diferencias son superiores a .5 (Cohen, 1988), y
en psicologia superiores a .4 (Aron & Aron, 2001) —para
establecer las asociaciones de bienestar subjetivo y de estrés
con las estrategias de afrontamiento, frecuencia e intensidad
del dolor, se realizaron dos regresiones lineales multiples—;
y, finalmente, se comparé lo reportado por las personas
atendidas en el sistema de salud publico con los datos de
las que eran atendidas en el sistema particular por medio
de la prueba ¢ de Student para muestras independientes.

Resultados

En primer lugar, en la Tabla 2 se puede encontrar el
andlisis descriptivo de las variables de estudio, en donde
se observa que las estrategias de afrontamiento de afron-
tamiento activo, planificacion y aceptacion obtuvieron las
medias maés altas, mientras que el uso de sustancias obtuvo
la media mas baja. Ademas, en general, la consistencia
interna de las escalas fue en su mayoria adecuada, excepto
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en las de algunas estrategias de afrontamiento, como la
autodistraccion, la aceptacion y la desconexion, entre otras.

Tabla 2.
Estadisticos descriptivos de las variables de estudio (n = 150)
Min. Maiéx. Media DE
Bienestar subjetivo 9 34 25.50 4.70
Estrés percibido 8 51 27.54  6.79
EA - Afrontamiento activo 0 6 3.85 1.42
EA - Planificacion 0 6 3.49 1.45
EA - Apoyo emocional 0 6 2.62 153
EA - Apoyo social 0 6 240 144
EA - Religion 0 6 328 198
EA - Reevaluacion positiva 0 6 3.11 1.30
EA - Aceptacion 0 6 339 131
EA - Negacion 0 6 1.31 1.36
EA - Humor 0 6 2.08 1.64
EA - Autodistraccion 0 6 3.31 1.38
EA - Autoinculpacion 0 6 2.15 1.56
EA - Desconexion 0 5 1.42 1.28
EA - Desahogo 0 6 2.02 138
EA - Uso de sustancias 0 6 0.64 130
Intensidad del dolor 2 10 6.72  1.81
Frecuencia del dolor 1 4 2.18  1.00

Nota. EA = estrategia de afrontamiento.

Por otra parte, respecto a la relacion entre las variables
—como se puede observar en la Tabla 3—, destaca la co-
rrelacion obtenida entre el bienestar subjetivo y el estrés
percibido, que fue negativa (r = —.30); asi como que entre
las estrategias de afrontamiento que correlacionan mas alto
con el bienestar subjetivo se encuentran la planificacion

Tabla 3.

(r=.29) y el afrontamiento activo (» = .28), mientras que
con la frecuencia del dolor el bienestar subjetivo presento
una correlacion inversa (r = —.28). Asimismo, el estrés
percibido presenta una mayor correlacion con la negacion
(r=.42), y la autoinculpacion (r = .31), mientras que con
la aceptacion presenta una correlacion inversa (r =—.33).

Si bien todas las correlaciones sefialadas son significati-
vas, de acuerdo con los criterios establecidos en el presente
estudio, la tinica correlacion de relevancia es la que ocurre
entre el estrés percibido y la negacion.

Posteriormente, se calcularon los predictores de bien-
estar subjetivo y estrés percibido por medio de la regresion
lineal multiple con el método de pasos sucesivos, el cual
permite eliminar aquellas variables que no resultan sig-
nificativas a la hora de predecir la variable dependiente.
Asi, en cuanto al bienestar subjetivo, el andlisis muestra
resultados significativos (£, |, =9.439; p<.001) conun R
de .16 (R°adj=.15), donde la planificacion fue un predictor
significativo positivo, mientras que la frecuencia del dolor
y el uso de sustancias fueron predictores significativos
negativos (véase Tabla 4).

En cuanto al estrés percibido, la regresion lineal multiple
mostro resultados significativos (F, |, =14.718; p <.000),
conun R’ de .29 (R’adj=.27), donde la frecuencia del dolor
y las estrategias de afrontamiento de negacion y autoincul-
pacion fueron predictores significativos positivos, mientras
que la aceptacion resultd ser un predictor significativo
negativo (véase Tabla 5).

De igual forma, se efectud una comparacion por sexo a
través de la prueba ¢ de Student para muestras independientes,

Correlaciones de Pearson entre las variables de estudio

Variable

Bienestar subjetivo Estrés percibido

. EA - Afrontamiento activo
. EA - Planificacion

. EA - Apoyo emocional

. EA - Apoyo social

. EA - Religion

. EA - Reevaluacion positiva
. EA - Aceptacion

. EA - Negacion

9. EA - Humor

10. EA - Autodistraccion

11. EA - Autoinculpacion

12. EA - Desconexién

13. EA - Desahogo

14. EA - Uso de sustancias
15. Frecuencia del dolor

16. Intensidad del dolor

0 N N L AW~

0.28%#* —0.05
0.29%#:* —-0.01
0.17* 0.12
0.09 0.30%:**
0.06 0.14
0.17* —0.19%*
0.14 —0.33%**
—0.01 0.42%%*
0.12 —0.08
0.24%* —0.02
—0.02 0.3 %%
—0.02 0.14
0.03 0.13
—0.15 0.19%*
—0.28%*** 0.23%*
0.00 0.07

Nota. EA = estrategia de afrontamiento. * p < .05; ** p < .01; *** p < .001.
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Tabla 4.

Coeficientes y nivel de significacion para los resultados del modelo de regresion lineal multiple sobre el bienestar

subjetivo en personas con cefalea primaria (n = 150)

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados tipificados Valor ¢ Valor p
B EE B
(Constante) 25.42 1.34 19.029 <0.001
Frecuencia del dolor -1.13 0.37 -0.24 -3.083 0.002
EA - Planificacion 0.83 0.25 0.25 3.286 0.001
EA - Uso de sustancias —-0.56 0.28 -0.15 -2.016 0.046

Nota. EA = Estrategia de afrontamiento.

Tabla 5.

Cocficientes y nivel de significacion para los resultados del modelo de regresion lineal multiple sobre el estrés per-

cibido en personas con cefalea primaria

. . Coeficientes
Coeficientes no estandarizados tipificados Valor ¢ Valor p
B EE B

(Constante) 24.64 2.17 11.379 <0.001
Frecuencia del dolor 1.08 0.49 0.16 2.194 0.030
EA - Negacion 1.48 0.40 0.29 3.672 <0.001
EA - Autoinculpacion 0.95 0.32 0.22 2.973 0.003
EA - Aceptacion —0.99 0.41 —0.19 —2.446 0.016

Nota. EA = Estrategia de afrontamiento.

pero en los andlisis solo se encontraron diferencias signifi-
cativas en la frecuencia del dolor (t(l = 2413, p= .017),
donde las mujeres (M = 2.24; DE = 1.01) reportaron una
frecuencia mas alta que los hombres (M =1.60; DE=0.63).

Finalmente, mediante la ¢ de Student, se calcularon las
diferencias de acuerdo con el sistema de salud en el cual los
usuarios reciben atencion —particular o publico—, donde
se encontraron diferencias significativas solo en el estrés
percibido (7, = 4.100, p < .001), pues las personas que
asisten a atencion publica presentaron mas estrés (M =31.54;
DFE = 6.37) que quienes son atendidas en forma privada
(M =24.46; DE = 6.00).

Discusion

El proposito de este estudio fue identificar los predictores
de bienestar subjetivo y estrés percibido en personas afectadas
por una cefalea primaria, y para ello se establecieron como
variables predictoras distintas estrategias de afrontamiento,
asi como la intensidad y frecuencia del dolor percibido.

En general, se encontr6 una correlacion negativa entre el
estrés percibido y el bienestar psicologico, lo que reafirma
lo encontrado en estudios previos (Garcia et al., 2018), y
que es comprensible por la asociacion existente entre el
estrés percibido y los distintos indicadores de malestar,

como los sintomas depresivos y ansiosos (Barra et al.,
2006; Espinosa et al., 2015).

Asimismo, al poner la atencion sobre los predictores del
bienestar, encontramos que la planificacion influye positi-
vamente, mientras que el uso de sustancias y la frecuencia
del dolor influyen en forma negativa. Al respecto, estudios
similares han mostrado que un afrontamiento centrado en
laresolucion de problemas—como lo es la planificacion—
actiia como predictor de bienestar subjetivo (Eskin et al.,
2014; Garcia et al., 2016; Paris & Omar, 2009), y que el uso
de la planificacion—como una estrategia de afrontamiento
centrada en el problema— implica que la persona es capaz
de actuar activamente para enfrentar y lidiar con los eventos
estresantes y sus consecuencias, y, por lo tanto, implica
una mayor percepcion de control y autoeficacia (Chesney
et al., 2006). De hecho, la relacion entre autoeficacia y
bienestar psicologico se ha encontrado en varios estudios
(p. ¢j. Melato et al., 2017), y, por tanto, se podria sostener
que la planificacion posibilita el bienestar en las personas
con cefalea, pues ayuda a enfrentar las diversas demandas
gracias a que permite ordenar y programar acciones que
promueven posibles soluciones.

Adicionalmente, el uso de sustancias aparece en nuestro
estudio como un predictor negativo del bienestar, lo que
reafirma lo encontrado en otros estudios (Garcia etal., 2018).
Respecto a esto, es probable que el ineficiente manejo del
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dolor por parte de los pacientes lleve a un aumento en la
ingesta de distintos medicamentos, legales o no, destinados
a paliar este dolor (Chowdhury, 2012), lo que hace que,
contrario a la planificacion, al tener que recurrir a medios
externos para reducir el dolor, el uso de sustancias implique
una menor percepcion de control y de autoeficacia, lo que
tendria como resultado una afectacién negativa sobre la
percepcion de bienestar.

Por otra parte, al evaluar las variables que predicen estrés
percibido, observamos que la negacion y la autoinculpa-
cion aparecen como predictores positivos, mientras que la
aceptacion seria un predictor negativo. Con esto, se puede
afirmar que negar la realidad del acontecimiento estresante
y culpabilizarse por la situacion ocurrida parecen potenciar
el estrés —lo que coincide con estudios anteriores (p. ¢j.,
Garciaetal., 2018)—, razon por la cual se les ha considerado
tipos de afrontamiento desadaptativo y evitativo (Doron
et al., 2014; Meyer, 2001); mientras que, por el contrario,
aceptar la realidad del problema de salud disminuye los
niveles de estrés, lo que podria deberse a que la aceptacion
del dolor tiende a reducir su intensidad, pues orienta a la
persona a utilizar estrategias mas efectivas para lidiar con
el dolor (Kratz et al., 2007).

Al respecto, Garcia et al. (2016) han sefialado que la
aceptacion de que una enfermedad esta fuera de su control
lleva a las personas a resignarse ante aquello que no se
puede cambiar, lo que permite concentrar sus esfuerzos
en aquellos aspectos que si estan bajo su control, como la
planificacion de acciones de cuidado y autocuidado.

Otro hallazgo importante es que la frecuencia de episo-
dios de cefaleas predice tanto la disminucion del bienestar
como el aumento del malestar, incluso mas que la intensidad
del dolor. Este resultado coincide con otras investigaciones
(p. €j., Schramm et al., 2014), donde se ha encontrado que
cuando la frecuencia del dolor aumenta a tal punto de volverse
cronico, las personas tienden a reportar una disminucion
del bienestar, debido a las limitaciones que produce, al
deterioro en la calidad de vida (Diaz & Marulanda, 2011),
asi como a la disminucion en la capacidad de desarrollar
las actividades cotidianas y la pérdida de la competencia
laboral (Dominguez, 2007).

Ahora bien, la frecuencia del dolor también marcé una
diferencia significativa entre mujeres y hombres, pues se
encontrd una frecuencia mas alta en las primeras. Esto
coincide con el estudio de Guic et al. (2002), en el cual
se mostrd que las mujeres presentaron mayor percepcion
de molestias corporales —como dolores musculares en el
cuello, cara y brazos, entre otros— que los hombres. De

hecho, la oms (2006) ha sefialado que son las mujeres las
que experimentan con mayor frecuencia cefaleas primarias.

Finalmente, al comparar el sistema de salud por el cual
estan siendo tratadas las personas con cefalea primaria, se
evidencio que quienes son atendidas en el sistema publico
presentan mayores niveles de estrés que quienes asisten
a consultas particulares. Esto se puede entender por las
enormes diferencias en la calidad de la atencion entre los
servicios publicos y privados, pues los primeros presentan
mayores tiempos de espera, asi como menor tiempo de in-
teraccion con el profesional, entre otros factores (Riveros &
Berné, 2007, Silva, 2018) que pueden asociarse a mayores
estresores y menores posibilidades de que los usuarios del
sistema publico puedan realizar actividades de distraccion
y relajacion al momento de ser atendidos.

Ahorabien, es importante plantear algunas limitaciones
del presente estudio, como que su disefio fue no experi-
mental y transversal, lo que impide establecer relaciones
causa y efecto; que los participantes fueron elegidos por
accesibilidad, y por lo tanto no necesariamente representan
a la poblacidn general que sufre de problemas de cefalea
primaria; y que algunas subescalas del Brief Cope presen-
taron consistencias internas inadecuadas, lo que ha sido
una dificultad comun en este instrumento, explicable por
el hecho de que cada subescala esta constituida por solo
dos items, un numero inadecuado para evaluar tanto la
confiabilidad (Garcia et al., 2018) como la validez de la
prueba (Lloret et al., 2014).

No obstante, se puede concluir que el presente estudio se
dirigi6 especificamente a identificar las estrategias de afron-
tamiento que contribuyen a un mejor manejo del estrés en
personas con cefalea primaria y que, por tal razon, permiten
tanto un mayor bienestar subjetivo como la reduccion del
estrés. De este modo, esperamos que los resultados obtenidos
sean de utilidad en la practica del ejercicio clinico de los
profesionales de la salud al momento de atender a pacientes
con este tipo de caracteristicas, y que permitan generar una
reflexion sobre el tipo de atencion que se ofrece en el sistema
publico. En concreto, se podria establecer que incentivar
el uso de la planificacion para afrontar el malestar o sus
consecuencias, ademas de promover la aceptacion de la
enfermedad, contribuirian positivamente en la salud mental;
mientras que el uso frecuente de sustancias, las estrategias
evitativas y la frecuencia del dolor influyen negativamente,
y, por tanto, deterioran su percepcion de bienestar. Creemos
que con estos hallazgos podremos contribuir a mejorar la
calidad de vida de las personas que padecen de algiin tipo
de cefalea primaria.
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