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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si la medicación excesiva y la automedicación son los 

factores farmacológicos asociados al aumento de crisis migrañosa en pacientes 

18 a 65 años atendidos en el Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa, Piura. Periodo 

2020-2023.  

Material y métodos: Estudio observacional analítico retrospectivo de tipo 

cohorte en el cual se incluyó 128 pacientes con diagnóstico de migraña que 

acudieron al Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa de Piura durante el periodo 2020-

2023, que cumplían con los criterios de inclusión establecidos. Se aplicó una 

encuesta validada por expertos vía telefónica. Los datos fueron procesados en 

el software estadístico STATA v.18.5. Se calculó estimador de la magnitud de 

asociación riesgo relativo, reportando sus intervalos de confianza al 95%.  

Resultados: En el estudio, el 88.28% de participantes eran de sexo femenino. 

Entre los pacientes con aumento de crisis migrañosa, la frecuencia del sexo 

femenino fue mayor (94.92%) comparado con el sexo masculino (5.08%), (p = 

0.03).  Entre los participantes que reportaron automedicación, la duración de la 

cefalea de 1 día (42.19%) fue significativamente más frecuente (p = 0.001), 

comparado con los participantes sin automedicación. Entre los participantes que 

reportaron medicación excesiva, la duración de la cefalea mayor a 1 día (54.55%) 

fue significativamente más frecuente (p = 0.004), comparado con los pacientes 

sin medicación excesiva. Se halló que las variables independientemente 

asociadas a el aumento de crisis migrañosa fueron la automedicación (RRa 1.78, 

IC95% 1.21 – 2.63, p = 0.004) y medicación excesiva (RRa 1.98, IC95% 1.44 – 

2.71, p = 0.000). Además, se identificó que el consumo de paracetamol (RRa 

1.69, IC95% 1.16 – 2.44, p = 0.005), AINES (RRa 1.57, IC95% 1.10 – 2.24, p = 

0.013) y AAS (RRa 1.63, IC95% 1.14 – 2.33, p = 0.007) fueron variables 

independientemente asociadas al aumento de crisis migrañosa.  

Conclusiones: Los factores farmacológicos asociados al aumento de crisis 

migrañosa en pacientes de 18 a 65 años son mediación excesiva y 

automedicación. 

Palabras clave: Crisis migrañosa, Automedicación, Medicación Excesiva. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine if excessive medication and self-medication are the 

pharmacological factors associated with the increase in migraine attacks in 

patients aged 18 to 65 years treated at the Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa, 

Piura. Period 2020-2023. 

Material and methods: Retrospective analytical observational cohort study in 

which 128 patients with a diagnosis of migraine who attended the Hospital de 

Apoyo II-2 Santa Rosa de Piura during the period 2020-2023 were included, who 

met the established inclusion criteria. A survey validated by experts was applied 

by telephone. The data were processed in STATA v.18.5 statistical software. An 

estimator of the magnitude of the relative risk association was calculated, 

reporting its 95% confidence intervals. 

Results: In the study, 88.28% of participants were female. Among patients with 

increased migraine attacks, the frequency of female sex was higher (94.92%) 

compared to male sex (5.08%), (p = 0.03).  Among participants who reported self-

medication, headache duration of 1 day (42.19%) was significantly more frequent 

(p = 0.001), compared to participants without self-medication. Among participants 

who reported excessive medication, headache duration greater than 1 day 

(54.55%) was significantly more frequent (p = 0.004), compared to patients 

without excessive medication. It was found that the variables independently 

associated with an increase in migraine attacks were self-medication (RRa 1.78, 

95% CI 1.21 - 2.63, p = 0.004) and excessive medication (RRa 1.98, 95% CI 1.44 

- 2.71, p = 0.000). In addition, it was identified that the consumption of 

paracetamol (RRa 1.69, 95% CI 1.16 - 2.44, p = 0.005), NSAIDs (RRa 1.57, 95% 

CI 1.10 - 2.24, p = 0.013) and ASA (RRa 1.63, 95% CI 1.14 - 2.33, p = 0.007) 

were variables independently associated with the increase in migraine attacks. 

Conclusions: The pharmacological factors associated with an increase in 

migraine attacks in patients between 18 and 65 years of age are excessive 

medication and self-medication. 

Keywords: Migraine attack, Self-medication, Excessive medication. 

 



7 
 

PRESENTACIÓN 

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la Tesis Titulada “Factores farmacológicos 

asociados al aumento de crisis migrañosa en un hospital de Piura, 2020-

2023”, un estudio observacional analítico retrospectivo de tipo cohorte, que tiene 

el objetivo determinar que la medicación excesiva y la automedicación son los 

factores farmacológicos asociados al aumento de crisis migrañosa en pacientes 

18 a 65 años atendidos en el Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa, Piura. Periodo 

2020-2023. 

Por lo tanto, someto la presente Tesis para obtener el Título de Médico Cirujano 

a evaluación del Jurado. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La migraña es considerada en la actualidad el principal problema neurológico en 

la atención primaria. Ocupada el 2do lugar dentro de las causas mundiales de 

discapacidad según el último estudio brindado por la Global Burden Disease. (1) 

La International Headache considera a la migraña en 3er lugar como causa de 

discapacidad en pacientes <50 años. (2) La 3ra clasificación internacional de 

cefaleas divide a la migraña según su frecuencia: A) Migraña episódica: Cefalea 

<15 días por mes y B) Migraña crónica: Cefalea ≥15 día por mes, donde 8 o más 

días deben presentar criterios para migraña con/sin aura, por más de 3 meses. 

(3) La migraña episódica afecta al 18% de mujeres y 6% de hombres, mientras 

que la migraña crónica al 2% de la población. (1) 

La crisis migrañosa se suele presentar desde los 20 hasta los 50 años, 

comúnmente una crisis por semana o una crisis cada 2 meses, inicia como una 

molestia hemicraneal y pasado 30-120 minutos el dolor interfiere con las 

actividades diarias, en adultos tiene una duración de 4 a 72 horas. Se conforma 

por 3 fases: A) Fase de pródromos, precede al resto de la sintomatología entre 

pocas horas hasta 2 días, se caracteriza por síntomas inhibitorios o excitatorios. 

B) Aura (1/3 de casos). (4) C) Fase cefálica asociada a síntomas como 

náuseas/vómitos, alodinia, fotofobia o fonofobia. (1) 

Según la Sociedad Española de Neurología en todo paciente con crisis 

migrañosa se indica manejo supresor individualizado con terapias no específicas 

(AINEs y otros analgésicos) y específicas (Triptanes y Ergóticos) (5) En el 

manejo preventivo se emplean Betabloqueadores, Antidepresivos tricíclicos y 

Anticonvulsivantes para evitar el progrese de migraña episódica a crónica, para 

el manejo agudo, AINEs vía oral y otros analgésicos (Paracetamol) y para el 

manejo abortivo, triptanes y ergóticos. (6) El momento indicado para el 

tratamiento abortivo es el estado previo al dolor (fase premonitoria) para bloquear 

la activación trigeminal, y poder actuar desde el inicio del dolor. (7) 

La automedicación es el uso de fármacos sin receta médica (Grupo V y VI). (8) 

La medicación excesiva consiste en tomar un medicamento en mayor dosis o 

tiempo indicado por el médico tratante. (9) El uso continuo e indiscriminado de 

medicamentos para la migraña puede intensificar la frecuencia de las cefaleas y 

por ende producir crisis migrañosa. (10) Para considerar una medicación 
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excesiva en analgésicos no opiáceos y AINES se requieren 15 días/mes de 

consumo y para triptanes, ergóticos, analgésicos u opiáceos 10 días/mes. (11) 

En Argentina se realizó una entrevista vía telefónica a 2500 pacientes con 

migraña, empleando el Migraine Screen Questionnaire donde se evidenció que 

el 18% consumían analgésicos ≥10 días/ mes. (12) Un estudio de 32 años (1984-

2015) conformado por 787 pacientes con cefalea por medicación excesiva, el 

porcentaje de pacientes con migraña preexistente aumentó de 44,3% a 53,3% 

(chi2 = 9,0, p = 0,01). (13) Acudir a tratamientos inadecuados para aliviar la 

cefalea por crisis migrañosa, sensibiliza los núcleos centrales de control del dolor 

y produce un cuadro permanente que culmina en migraña crónica. (14) Vicente-

Herrero Teófila, et al en una encuesta europea a 3.342 pacientes, identificaron 

que el 32,3% refería crisis migrañosas de los cuales el 25,6% se automedicaba. 

(15) 

El tratamiento para el aumento de crisis migrañosa debido a automedicación o 

medicación excesiva se compone de 3 pautas: 1) Educación y asesoramiento a 

pacientes (día 1), 2) Retiro de medicación excesiva remplazando por un 

antiemético (días 1-7) y 3) Terapia preventiva entre los días 1-7, empleando un 

fármaco diferente al utilizado excesivamente y seguimiento mínimo de 6 meses 

(16-17) Se ha demostrado que el manejo preventivo desde un inicio más retiro 

de medicación excesiva es superior al tratamiento preventivo sin retiro y el retiro 

con tratamiento preventivo opcional pospuesto. (18) También se ha demostrado 

que a 1 año de seguimiento la dependencia al fármaco disminuyó 44% a los 2 

meses de retiro de medicamentos para migraña aguda frente a 26% por 

restricción de medicamentos de 2 días/semana. (19) En una revisión sistemática 

de 20 estudios (7 describían los patrones de cambio y descontinuación de 

triptanes, y 13 el uso excesivo de triptanes) se informó que los pacientes con 

medicación excesiva con triptanes presentaron mayor tasa de aceptación de 

abstinencia comparado con la medicación excesiva con opioides o analgésicos 

combinados. (20)  La Academia Europea de Neurología recomienda el retiro de 

la medicación excesiva cuando la educación no es efectiva y brindar manejo 

preventivo. (21) 

Con relación a los antecedentes, a nivel nacional solo se encontró con un artículo 

de investigación original realizado en Lambayeque, que buscaba determinar la 

frecuencia y características de la automedicación en pacientes con cefalea 
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donde se demostró que, de una muestra de 348 pacientes, 256 se 

automedicaban con un promedio de 1-2 días a la semana, con una media de 2 

semanas al mes, llegando a la conclusión que la automedicación en pacientes 

que presentan cefalea es alta. (22)  

Se encontraron dos estudios realizados en Estados unidos, el primer estudio es 

de cohorte de 611 pacientes que investigaba el impacto negativo de la 

medicación excesiva en la migraña crónica, evaluando las características de la 

cefalea y el uso de medicamentos mediante regresión lineal, se concluyó que el 

número medio de días con cefalea fue de 24,2 de 30 días, el promedio de días 

que usaron medicamentos sintomáticos fue de 23,5 de 30 días, donde 383 

pacientes usaron analgésicos simples, 244 pacientes analgésicos 

combinados,131 pacientes triptanes 131 (21%), 25 pacientes opioides y 6 

pacientes ergotaminas.(23)  El segundó estudio de 610 pacientes se evidenció 

que número de días con cefalea fue de 24,3 de 30 días, el promedio de  días que 

se emplean fármacos para calmar la cefalea por mes (21.5 días), donde el 62% 

fueron analgésicos simples, 41% analgésicos combinados y 21% triptanes. (24)  

Por otro lado, en un estudio realizado en Italia, se empleó la abstinencia como 

tratamiento en pacientes con migraña crónica que abusaban de la medicación 

excesiva en un promedio de 3 meses, donde participaron 137 pacientes, 

demostrando que solo en 39 pacientes el retiro del fármaco no tuvo éxito debido 

a frecuencia basal de la cefalea (>69 días/3 meses) (OR: 2,97; IC del 95%: 1,32–

6,65). (25)  

Un estudio realizado en Madrid, conformado por 65 pacientes (57 mujeres y 8 

hombres) con diagnóstico de migraña crónica, de los cuales 49 pacientes 

(75,4%) abusaban de medicamentos antimigrañosos, en un seguimiento de 19 

meses, demostrando que la medicación excesiva es el principal factor para la 

aparición de migraña crónica, además de los pacientes que se trataron con 

abstinencia el 66,2% pudo revertir la migraña crónica a episódica. (26) 

Al encontrarme en un país donde existe una gran población que padece de 

migraña, donde la automedicación y la medicación excesiva son hábitos 

frecuentes. Además de contar con el tiempo y recursos necesarios para esta 

investigación, se busca determinar la asociación de factores farmacológicos 

como son la medicación excesiva y automedicación con el aumento de crisis 

migrañosa en un hospital de Piura durante los años 2020-2023. Mi motivación a 
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realizar este estudio es tener un mayor dominio sobre el tema, debido a que he 

sido en su momento un paciente con migraña, que llegó a presentar crisis de 

migraña por 4 meses por abusar de los medicamentos, con mi experiencia y los 

datos obtenidos en esta investigación contribuiré afirmando y extendiendo la 

poca información que existe hasta la actualidad sobre el uso inadecuado de 

medicamentos antimigrañosos en nuestro país, para que se pueda brindar un 

mejor manejo farmacológico, educar y concientizar al paciente sobre el impacto 

negativo que genera la medicación excesiva y la automedicación lo que les 

permitirá tener una mejorar calidad de vida. 

 

II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

¿Existe asociación entre la medicación excesiva y la automedicación con el 

aumento de crisis migrañosas en pacientes de 18 a 65 años atendidos en el 

Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa - Piura durante el periodo 2020-2023? 

III. HIPÓTESIS   

Hipótesis Alterna (Ha): Existe asociación entre la medicación excesiva y la 

automedicación con el aumento de crisis migrañosas en pacientes de 18 a 65 

años. 

Hipótesis Nula (H0): No existe asociación entre la medicación excesiva y la 

automedicación con el aumento de crisis migrañosas en pacientes de 18 a 65 

años. 

IV. OBJETIVOS  

4.1. OBJETIVO GENERAL  

- Determinar la asociación entre la medicación excesiva y la automedicación 

con el aumento de crisis migrañosas en pacientes de 18 a 65 años. 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Describir las características sociodemográficas, frecuencia de crisis 

migrañosa, medicación excesiva y automedicación en los pacientes incluidos.  

- Describir la frecuencia con presencia y ausencia de aumento de crisis 

migrañosa según las características sociodemográficas.  
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- Describir la frecuencia y características de la crisis migrañosa (duración y 

consultas al año) según la presencia de automedicación y medicación 

excesiva.  

- Describir los medicamentos, su dosificación y frecuencia con la que los 

empleaban los pacientes que se automedicaron y presentaron aumento de 

episodios de crisis de migraña 

- Analizar la magnitud de asociación entre la automedicación y medicación 

excesiva con el aumento de crisis migrañosa en los pacientes incluidos.  

 

V. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. DISEÑO DE ESTUDIO  

Estudio observacional analítico con diseño de cohortes retrospectivas.  

 

Esquema del diseño 

5.2. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 

5.2.1 POBLACION DE ESTUDIO: 

Pacientes de 18 a 65 años con diagnóstico de migraña atendidos en el Hospital 

de Apoyo II-2 Santa Rosa en el periodo 2020-2023. 

Criterios de inclusión:  

• Pacientes de 18 a 65 años con diagnóstico previo de Migraña que ingresen 

al Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa por cefalea tipo migrañosa. 

• Pacientes de 18 a 65 años que ingresen al Hospital de Apoyo II-2 Santa 

Rosa que ingresan por cefalea y se les realiza el diagnóstico de migraña. 
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• Pacientes que cuenten con número de celular en el registro de datos del 

hospital. 

Criterios de exclusión (ambas cohortes): 

• Pacientes que ingresan al Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa por otro tipo 

de cefaleas primarias (tensional, en racimos, hemicránea paroxística y 

miscelánea) 

• Pacientes que ingresan al Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa por cefaleas 

secundarias (neurológicas o sistémicas) 

• Pacientes que ingresan al Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa por cefaleas 

por lesión de nervios craneales y de causa central. 

• Pacientes < 18 y > 65 años con diagnóstico de migraña acuden al Hospital 

de Apoyo II-2 Santa Rosa. 

• Pacientes que no puedan responder la encuesta vía telefónica. 

 

5.2.2 MUESTRA: 

Unidad de análisis: 

Historia clínica de pacientes de 18 a 65 años con diagnóstico de migraña 

atendidos en el Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa en el periodo 2020-2023. 

Unidad de muestreo:  

Paciente de 18 a 65 años con diagnóstico de migraña atendidos en el Hospital 

de Apoyo II-2 Santa Rosa en el periodo 2020-2023.  

Tamaño muestral: 

El cálculo de tamaño muestral se realizó utilizando proporciones independientes 

de pacientes con migraña que se automedicaban y pacientes con migraña sin 

automedicación, reportados en el estudio realizado por Saldaña Flores, et al y 

fue ajustado con la población brindada por el hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa. 

(22) 

𝒏𝟏 =
[𝒁𝟏−𝜶/𝟐√(𝝓+ 𝟏)𝑷̅(𝟏 − 𝑷̅) − 𝒁𝟏−𝜷√𝝓𝑷𝟏(𝟏 − 𝑷𝟏) + 𝑷𝟐(𝟏 − 𝑷𝟐)]

𝟐

𝝓(𝑷𝟏 − 𝑷𝟐)𝟐
;  𝒏𝟐

= 𝝓𝒏𝟏 
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Donde: 

•  

• Z1-α/2 = 1,96 (IC al 95%) 

• Z1-𝞫 = 0,84 (Potencia de Prueba 80%) 

• n1: Tamaño de muestra del grupo expuesto 

• n2: Tamaño de muestra del grupo no expuesto 

• P1 → proporción en expuestos 

• P2 → proporción en no expuestos 

• 𝜙 es la razón entre el tamaño muestral de no expuestos y el de 

expuestos 

DATOS  

• Proporción en expuestos:    47,500 % 

• Proporción en no expuestos:   23,900 % 

• Riesgo relativo a detectar:                             1.987 

• Razón de no expuestos/ expuestos:            1,00 

• Nivel de confianza:                                         95,0% 

RESULTADOS 

Potencia (%) 
Tamaño de la muestra* 

Expuestos No 

expuestos 

Total 

80% 64 64 128 

 

          *Tamaño de muestra para aplicar el test 𝑥2 sin corrección por continuidad 

5.2.3 MUESTREO: 

              Muestreo no probabilístico por conveniencia. 

5.2.4 VARIABLES: 

              Variable Dependiente:  

• Crisis migrañosa:  Cefalea tipo migraña con o sin aura que dura 

entre 4-72 horas, con síntomas asociados. (27) 

𝑃̅ = (𝑃1 + 𝜙𝑃2)/(𝜙 + 1) 
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             Variable independiente:  

• Automedicación: Se considera automedicación cuando se reporta 

consumo de medicamentos sin prescripción ni supervisión del 

tratamiento por parte de un médico (28) 

• Medicación Excesiva:  Medicación con fármacos antimigrañosos 

mayor a diez días por mes en un periodo mayor a tres meses. (29) 
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5.3. DEFINICIONES OPERACIONALES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA REGISTRO 

Variable Dependiente 

Aumento de 

Crisis 

migrañosa  

Diferencia entre los 

episodios de crisis 

migrañosa 4 meses 

después de la 

exposición menos los 

episodios de crisis 

migrañosa 4 meses 

antes de la exposición 

Cualitativa  Nominal  
1: Si 

0: No 

Variables Independientes 

Automedicación  

Consumo de 

medicamentos 

antimigrañosos 

recetas por otra 

persona que no es 

médico. 

Cualitativa  Nominal  
1: Si 

0: No 

Medicación 

excesiva  

 

 

Medicación con 

AINES ≥15 

días/mes y para 

triptanes ≥10 

días/mes por más 

de 3 meses.  

 

Cualitativa  Nominal  
• 1: Si  

• 0: No 

Variable intervinientes: Sociodemográficas 

Sexo Características 

socialmente 

construidas de 

mujeres y hombres. 

Cualitativa 

Politómica 

 

Nominal • Masculino 

• Femenino  
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Edad Tiempo transcurrido 

de vida del paciente. 

Cuantitativa 

Discreta 

De razón Edad cumplida en 

años 

Estado civil Situación actual de 

convivencia 

reconocida 

administrativamente 

por las leyes relativas 

al matrimonio. 

Cualitativa 

Politómica 
Nominal 

• Soltero 

• Casado  

• Viudo  

• Divorciado  

• Conviviente  

Grado de 

instrucción 

Último año académico 

aprobado 

Cualitativa Ordinal • Sin estudio 

• Primaria 

• Secundaria 

• Universitaria 

Nivel 

socioeconómico 

Ingresos económicos 

por mes de una 

persona. 

Cuantitativa  De razón 
• < 1500 soles 

• > 1500 soles 

Ocupación  

Es el trabajo u empleo 

que ejerce 

actualmente. 

Cualitativa Nominal  

• Estudiante  

• Ama de casa  

• Negocio propio 

• Tengo una 

profesión  

• No trabajo 

 

5.4. PROCEDIMIENTO 

El proceso inició solicitando al departamento de medicina interna del hospital 

Santa Rosa II-2, el permiso para la recolección de datos, posterior a su 

aprobación se procedió seleccionar historias clínicas de pacientes de 18 a 65 

años que acuden por cefalea tipo migrañosa en el periodo 2020 – 2023, que 

cumplan con los criterios de inclusión, de las cuales se extrajeron datos 

personales (Sexo, edad, historia clínica), se solicitó el permiso al área de 

estadística del hospital para acudir al sistema informático Galeno mediante la 

historia clínica del paciente y así obtener su número de teléfono, ocupación, 

estado civil.  
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Para la recolección de datos se empleó una encuesta vía telefónica validada por 

expertos: 2 neurólogos, 2 médicos internistas y 1 médico de atención primaria. 

La encuesta se dividió en 3 partes, las primeras 5 preguntas para completar los 

datos sociodemográficos del paciente que no se encontraron en el sistema 

informático Galeno y la segunda parte constó de 16 preguntas, las primeras 6 

preguntas nos permitieron identificar crisis de migraña 4 meses antes de la 

exposición, las siguientes 6 preguntas identificar la presencia de automedicación 

y medicación excesiva en los participantes y las  5 últimas preguntas evaluar 

aumento de crisis migrañosa 4 meses después de la exposición. 

Se comunicó vía telefónica con los participantes que cumplían con los criterios 

de inclusión para explicarles la finalidad del proyecto de investigación, solicitar 

su consentimiento y empezar la encuesta. Los resultados del estudio se 

introducirán a la hoja de cálculo en Excel (Versión para Windows 2021) de 

acuerdo con el tamaño muestral para su análisis respectivo.   

 

5.5. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS  

Para el análisis de datos se empleó el software estadístico STATA v.18.5, 

posteriormente se exploró las variables y se realizó una limpieza. Los datos 

obtenidos tuvieron un análisis descriptivo preliminar, las variables cualitativas se 

expresaron en medidas de frecuencia y porcentaje, mientras que las variables 

cuantitativas (edad) se le realizó la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la 

normalidad de su distribución, al no ser una variable normal se utilizó mediana y 

percentil 25 y 75. 

En el análisis bivariado se utilizó la prueba de independencia de chi cuadrado y 

Prueba Exacta de Fisher para las variables cualitativas y la prueba no 

paramétrica U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas. En el análisis 

multivariado se empleó modelos de regresión logística mediante la prueba de la 

Familia Poisson, se aplicó la función de enlace log y modelos robustos, con la 

finalidad de obtener el riesgo relativo crudo (RRc). Además, se elaboró un 

modelo de regresión logística que incluyó las variables de estudio y co-variables 

para obtener un modelo de regresión ajustado. Se consideró asociación 

significativa cuando la probabilidad de error sea inferior al 5% (p < 0.05), con un 

IC al 95%. 
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ASPECTOS ÉTICOS  

La investigación fue realizada con la autorización del Comité de Ética e 

investigación de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) y el permiso del 

Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa de Piura, buscando respetar los principios de 

confidencialidad de acuerdo con la Declaración de Helsinki (30) y la Ley General 

de Salud De acuerdo a la Ley N° 29733, por ser una investigación que requiere 

de encuesta vía telefónica, se empleó el consentimiento informado, la 

información personal brindada por los pacientes se mantuvo en el anonimato, 

respetando la ley que protege los datos de cada paciente. (31) También según 

en cumplimiento del Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú. 

(32) 

 

LIMITACIONES  

La principal limitación fue no encontrar todos los datos que el estudio requiera 

en la data brindada por el hospital, por lo que se tuvo que acudir al sistema 

informático Galeno del mismo hospital para completar nuestra recolección de 

datos. Además, algunos números telefónicos obtenidos en el sistema informático 

Galeno no estaban actualizados. Al ser un estudio de Cohorte retrospectivo el 

sesgo de memoria por parte de los encuestados puede estar presente 
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VI. RESULTADOS   

Tabla 1. Datos sociodemográficos de los pacientes con diagnóstico de migraña 

en el Hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa de Piura. Periodo 2020-2023. 

Características  N=128 % 

Edad* 37.5 27 - 47 

Sexo   

  Femenino 113 88.28 

  Masculino 15 11.72 

Estado Civil  

  Soltero (a) 57  44.53 

  Casado (a) 16  12.5 

  Viudo (a) 2 1.56 

  Divorciado(a) 0 0.00 

  Conviviente 53 41.40 

Grado de Instrucción 

  Sin educación 0  0.00 

  Primaria 3 2.34 

  Secundaria 72 56.25 

  Superior 52 40.63 

Ocupación 

  Estudiante 35 7.34 

  Ama de casa 37 28.91 

  Comerciante 31 24.22 

  Profesión 20 15.63 

  No trabajo 5 3.91 

Nivel Económico   

<1500 soles 92  71.88 

 >1500 soles 36 28.12 

Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. *Mediana (p25-

p75) 
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Tabla 2. Datos sociodemográficos y aumento de crisis migrañosa. 

Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. * Prueba U de Mann-

Whitney. **Prueba de Chi cuadrado. ***Prueba Exacta de Fisher. Mediana (p25-

p75) 

 

Variable Aumento de crisis migrañosa 

Si (n=59, 46.09%)  No (n=69,53.91%) p* 

Edad*                             38 (28 - 49)                  36 (24 - 45) 0.16* 

Sexo  

  Femenino 56 (94.92) 57 (82.61) 0.03* 

  Masculino  3 (5.08) 12 (17.39)  

Estado Civil   

  Soltero (a) 26 (44.07) 31 (44.93) 0.74*** 

  Casado (a) 7 (11.86) 9 (13.04)  

  Viudo (a) 0 (0.00) 2 (2.90)  

  Divorciado(a) 0 (0.00) 0 (0.00)  

  Conviviente 26 (44.07) 27 (39.13)  

Grado de Instrucción  

  Sin educación 0 (0.00)  0 (0.00) 0.10*** 

  Primaria 3 (5.17) 0 (0.00)  

  Secundaria 29 (50.00) 43 (62.32)  

  Superior 26 (44.83) 26 (37.68)  

Ocupación  

  Estudiante 17 (28.81) 18 (26.09) 0.44*** 

  Ama de casa 20 (33.90) 17 (24.64)  

  Comerciante 11 (18.64) 20 (28.99)  

  Profesión 10 (16.95) 10 (14.49)  

  No trabajo 1 (1.69) 4 (5.8)  

Nivel 

Económico 

   

<1500 soles 44 (74.58) 48 (69.57) 0.53** 

 >1500 soles 15 (25.42) 21 (30.43)  
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Según los datos sociodemográficos, se identificó una mediana de edad de 37 

años. La mayoría de los participantes eran del sexo femenino 103 (88.28%). En 

relación con el estado civil, 57 (44.53%) de los participantes eran solteros, 

seguido de convivientes 53 (41.4%). La mayor parte de los participantes tenían 

como grado de instrucción el nivel secundario 72 (56.25%). En cuanto a la 

ocupación 37 (28.9%) de los participantes refirieron ser ama de casa, seguido 

de 35 (27.34%) participantes que eran estudiantes. La mayoría de los 

participantes, 92 (71.86%), tenían ingresos <1500 soles mensuales. (Tabla 1) 

El aumento de crisis migrañosa se identificó en el 46.09% (59/128) de los 

participantes. Se identificó que, entre los participantes con aumento de crisis 

migrañosa, la mediana de edad fue mayor (38 años), el estado civil más 

frecuente fue soltero (44.07%) y conviviente 26 (44.07%), el grado de instrucción 

secundaria (50%), la ocupación más frecuente ama de casa (33.90%) y un 

ingreso menor a 1500 soles (74.58%). Sin embargo, la diferencia de frecuencia 

de estos resultados comparados con el grupo de pacientes sin crisis migrañosa 

(53.91%) no fue estadísticamente significativa.  (Tabla 2) 

Respecto al sexo, entre los pacientes con aumento de crisis migrañosa, la 

frecuencia del sexo femenino fue mayor (94.92%) comparado con el sexo 

masculino (5.08%), siendo estos resultados estadísticamente significativos (p = 

0.03). (Tabla 2) 
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Tabla 3. Distribución de la frecuencia y presentación de cefalea tipo migrañosa 

en pacientes con automedicación y medicación excesiva 

Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. *Prueba de Chi 

cuadrado. **Prueba Exacta de Fisher  

Entre los participantes que reportaron automedicación, la duración de la cefalea 

de 1 día (42.19%) fue significativamente más frecuente (p = 0.001), comparado 

con los pacientes sin automedicación. (Tabla 3)  

Entre los participantes que reportaron automedicación, con mayor frecuencia 

tuvieron una duración en días de cefalea entre 3 a 4 días (39.06%), 2 semanas 

por mes con cefalea (40.63%) y más de dos consultas al año debido a este 

problema de salud (40.63%).  (Tabla 3)  

                                Automedicación                  Medicación Excesiva 

 Si N=64 

n (%)  

No N=64 

n (%)  

p Si N=22 

n (%)  

No N=106 

n (%)  

p 

Duración de cefalea  

< 30 min. 5 (7.81) 14 (21.88) 0.001* 1 (4.55) 18 (16.98) 0.004** 

1 hora 6 (9.38) 21 (32.81)  0 (0.00) 27 (25.97)  

1-3 horas 15 (23.44) 8 (12.50)  4 (18.18) 19 (17.92)  

>4 horas 11 (17.19) 6 (9.38)  5 (22.73) 12 (11.32)  

1 día 27 (42.19) 15 (23.44)  12 (54.55) 30 (28.30)  

Días a la semana con cefalea  

1-2 días 14 (21.88) 27 (42.19) <0.001** 0 (0.00) 41 (38.68) <0.001** 

3-4 días 25 (39.06) 31 (48.44)  8 (36.36) 48 (45.28)  

5-6 días 20 (31.25) 4 (6.25)  12 (54.55) 12 (11.32)  

7 días 5 (7.81) 2 (3.13)  2 (9.09) 5 (4.72)  

Semanas al mes con cefalea  

1 semana 9 (14.06) 13 (20.31) 0.09* 0 (0.00) 22 (20.75) 0.004** 

2 semanas 26 (40.63) 35 (54.69)  9 (40.91) 52 (49.06)  

3 semanas 20 (31.25) 9 (14.06)  6 (27.27) 23 (21.70)  

4 semanas 9 (14.06) 7 (10.94)  7 (31.82) 9 (8.49)  

Consultas al año por migraña  

1 vez 16 (25.00) 1 (14.06) 0.59** 7 (31.82) 18 (16.98) 0.62** 

2 veces 26 (40.63) 8 (42.19)  8 (36.36) 45 (42.45)  

3 veces 13 (20.31) 17 (26.56)  5 (22.73) 25 (23.58)  

4 veces 2 (3.13) 2 (3.13)  0 (0.00) 4 (3.77)  

>5 veces 7 (10.94) 9 (14.06)  2 (9.09) 14 (13.21)  
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Entre los participantes que reportaron medicación excesiva, la duración de la 

cefalea mayor a 1 día (54.55%) fue significativamente más frecuente (p = 0.004), 

comparado con los pacientes sin medicación excesiva. (Tabla 3)  

Entre los participantes que reportaron medicación excesiva, con mayor 

frecuencia tuvieron una duración en días de cefalea entre 5 a 6 días (54.55%), 2 

semanas por mes con cefalea (40.91%) y más de dos consultas al año debido a 

este problema de salud (36.36%). (Tabla 3)  

Tabla 4. Frecuencia de consumo de medicamentos empleados por pacientes 

que se automedicaron. 

Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. *Prueba de Chi 

cuadrado. AINES: Antiinflamatorios no esteroideos, AAS: Ácido acetilsalicílico. 

Respecto al consumo de fármacos, se identificó en el total de la muestra que la 

frecuencia de consumo de paracetamol, AINES y AAS fue 40.63% (n = 52), 

35.94% (n = 46) y 21.88% (n = 28), respectivamente. La categoría otros 

medicamentos incluyó el clonixinato de lisina, ergotamina, alcanzando una 

frecuencia de consumo de estos en el 19.53% (n = 25) de la muestra. (Tabla 4)  

Entre los pacientes con aumento de crisis migrañosa, la frecuencia de 

automedicación con paracetamol (54.24%), AINES (47.46%) y AAS (32.20%) fue 

significativamente superior (p < 0.05), comparado con los pacientes sin aumento 

de las crisis migrañosas. (Tabla 4) 

                               Aumento de crisis migrañosa    

 Si  

n (%) 

N=59 

No  

n (%)  

N=69 

TOTAL 

n (%) 

N=128 

p* 

Automedicación   

Paracetamol 32 (54.24) 20 (28.99)    52 (40.63) 0.004 

AINES 28 (47.46) 18 (26.09) 46 (35.94) 0.01 

AAS 19 (32.20) 9 (13.04) 28 (21.88) 0.009 

Otros 13 (22.03) 12 (17.39) 25 (19.53) 0.51 
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Figura 1. Dosificación de los medicamentos que emplearon los 

participantes para automedicarse. 

 

Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. 

La mayoría de los participantes tomaron el medicamento solo cuando tenían 

dolor, específicamente 28 (43.75%), 21 (32.81%) participantes se 

automedicaban cada 12 horas, 10 (15.63%) participantes se automedicaban 

cada 8 horas y 5 (7.81%) participantes se automedicaban 1 vez al día. De los 

participantes que tomaron más de 2 tabletas, en todos los casos fueron 3 

tabletas. La mediana de tabletas fue de 1.5 (rango 1-3 tabletas). 
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Tabla 5: Análisis de regresión logística cruda de la automedicación, 

medicación excesiva y el aumento de crisis migrañosa  

Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. *Modelo de regresión 

logística con Familia Poisson. RRc, riesgo relativo crudo  

Entre los participantes que tuvieron un aumento de episodios de crisis 

migrañosa, 38 (64.41%) se automedicaban. El riesgo de un aumento de crisis 

migrañosa fue 1.81 veces mayor en los pacientes que se automedicaron (RR 

1.81 IC95% 1.21 - 2.72, valor p<0.05). (Tabla 5)  

Entre los participantes que tuvieron un aumento de episodios de crisis 

migrañosa, 17 (77.27%) llevaban una medicación excesiva. El riesgo del 

aumento de crisis migrañosa fue 1.95 veces mayor en los pacientes con 

medicación excesiva (RR 1.95 IC95% 1.41- 2.71, valor p<0.001). (Tabla 5) 

 

 

 

 

 

                                   Aumento de crisis migrañosa 

 Si  

n (%) 

N=59 

No 

n (%)  

N=69 

RRc (IC 95%) p* 

Automedicación   

Si 38 (64.41) 26 (37.68) 1.81 (1.21-2.72) 

 

0.004 

No 21 (35.59) 43 (62.32)     Referencia 

Medicación Excesiva 

Si 17 (77.27) 5 (22.73) 1.95 (1.41- 2.71) 

 

0.000 

No 42 (39.62) 64 (60.38)     Referencia 
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Tabla 6: Automedicación y medicación excesiva como factor de riesgo para 

aumento de episodios de crisis migrañosa 

Variable  Aumento de episodios de crisis migrañosa 

RRa* IC 95% Valor p 

Automedicación    

  Si 1.78 1.21 – 2.63 0.004 

  No  Referencia  

Medicación Excesiva 

  Si 1.98 1.44 – 2.71 0.000 

  No  Referencia  

    

Fármacos     

  Paracetamol  1.69 1.16 – 2.44 0.005 

  AINES 1.57 1.10 – 2.24 0.013 

  AAS  1.63 1.14 – 2.33 0.007 

Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. *Modelo de regresión 

logística con Familia Poisson. Riesgo relativo ajustado por edad, sexo, estado 

civil, ocupación, nivel socioeconómico.  

Se halló que las variables independientemente asociadas a el aumento de crisis 

migrañosa fueron la automedicación (RRa 1.78, IC95% 1.21 – 2.63, p = 0.004) y 

medicación excesiva (RRa 1.98, IC95% 1.44 – 2.71, p = 0.000), luego de ajustar 

por edad, sexo, estado civil, ocupación y nivel socioeconómico.  

Así mismo, se identificó que el consumo de paracetamol (RRa 1.69, IC95% 1.16 

– 2.44, p = 0.005), AINES (RRa 1.57, IC95% 1.10 – 2.24, p = 0.013) y AAS (RRa 

1.63, IC95% 1.14 – 2.33, p = 0.007) fueron variables independientemente 

asociadas al aumento de crisis migrañosa, luego de ajustar por edad, sexo, 

estado civil, ocupación y nivel socioeconómico. 
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VII. DISCUSIÓN 

El presente estudio mostró que el 94.92% de los participantes de sexo femenino 

presentaron aumento de crisis migrañosa frente a un 5.08% de sexo masculino, 

con una significancia estadística de p = 0.03, lo que indicó una mayor 

susceptibilidad por parte del sexo femenino de presentar crisis migrañosa. Esto 

es similar a lo reportado en el artículo de revisión de Kalarani et al, donde 

mencionan que 70-80% de todas las mujeres que presentan migraña (18.9% a 

nivel mundial) presentan crisis de migraña, específicamente sin aura. (33) 

Asimismo Allais et al refieren que más del 50% de las mujeres con migraña sin 

aura presentan crisis migrañosa (34). Ambos artículos de revisión asocian la 

presentación de crisis migrañosa en el sexo femenino a la disminución del 

estrógeno durante la menstruación. 

Se encontró que el 42.19% de los participantes que tuvieron cefalea tipo 

migrañosa con duración de 1 día, se automedicaban, siendo significativamente 

más frecuente (p = 0.001), comparado con los pacientes sin automedicación, 

asociando un aumento en la duración de la cefalea con la automedicación. 

Además, el 31.25% de los participantes tuvieron 5-6 días a la semana cefalea y 

el 7.81% participantes que tuvieron cefalea los 7 días de la semana se 

automedicaban asociando un mayor número de días a la semana con cefalea 

con la automedicación, con una significancia estadística de p <0.001. Existen 

algunas evidencias que contribuyen su asociación, como es el estudio 

transversal realizado por Brusa et al, quienes encontraron en pacientes con 

migraña que el número de días con dolor de cabeza en los últimos tres meses 

es mayor a 45 días en pacientes que se automedicaban y que es directamente 

proporcional a la cantidad de fármacos que se emplean (35) Así mismo Alshareef 

et al, encontró que la frecuencia de cefalea mayor a 15 días al mes está asociada 

a la automedicación y al  uso excesivo de analgésicos para la migraña  (36)  
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Con relación a la medicación excesiva, la duración de la cefalea mayor a 1 día 

(54.55%) fue significativamente más frecuente (p = 0.004), comparado con los 

pacientes sin medicación excesiva, asociando un aumento en la duración de la 

cefalea con la automedicación. Además, el 54.55% tuvieron una duración en días 

de cefalea entre 5 a 6 días y el 40.91%, 2 semanas por mes con cefalea con una 

significancia estadística de p < 0.001 y p = 0.004 respectivamente. Siendo similar 

a lo reportado en el artículo de revisión de Loder et al, donde refieren que en una 

encuesta aplicada a 104.950 participaron se encontró que el 3% presentaron 

cefalea mayor a 15 días al mes, de los cuales el 2% llevaba una medicación 

excesiva. (37) Es muy probable que tomar como rango de edad participantes de 

18 a 65 años, considerando que había menor posibilidad de que personas 

mayores de 65 años cuenten con teléfono celular, haya influenciado en nuestra 

muestra 22/128 participantes con medicación excesiva, debido a que 

Vandenbussche et al, mencionan que, tras un análisis de múltiples estudios, 

encontraron que el 35% de los pacientes mayores de 64 años con cefalea, donde 

se incluye la migraña, llevan una medicación excesiva (38) 

Respecto a los medicamentos empleados por los participantes que se 

automedicaron y su asociación con el aumento de crisis migrañosa, se encontró 

que el paracetamol fue el medicamento más utilizado, exactamente por 52 

participantes, de los cuales el 54.24% (RRa 1.69, IC95% 1.16 – 2.44, p = 0.005) 

presentaron aumento de episodios de crisis de migraña, seguido por 46 

participantes que se automedicaron con AINES de los cuales el 47.46% %  (RRa 

1.57, IC95% 1.10 – 2.24, p = 0.013)  presentó aumento de crisis de migraña y 28 

participantes que se automedicaron con ácido acetilsalicílico, de los cuales el 

32.20% (RRa 1.63, IC95% 1.14 – 2.33, p = 0.007)  presentaron aumento de crisis 

de migraña, siendo variables independientemente asociadas al aumento de 

crisis migrañosa. Esto es similar a lo reportado por AlQuliti y Alhujeily, quienes 

encontraron que los medicamentos comúnmente implicados en la 

automedicación y medicación excesiva son el paracetamol, AINES, cornezuelos 

de centeno, triptanes y opioides. (39) En el artículo de revisión de Kulkarni et al, 

también mencionan que el paracetamol y los AINES son los medicamentos que 

más frecuentemente son empleados por los pacientes que se automedican. (40) 

Respecto a los triptanes, artículos de revisión americanos y europeos, incluyen 
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a este medicamento como uno de los más utilizados por parte de los pacientes 

que se automedican o llevan una medicación excesiva, por tal motivo fueron 

incluidos en la encuesta, sin embargo, ningún participante se automedicaba con 

triptanes y de los 22 pacientes con medicación excesiva todos emplearon AINES.  

En relación con la dosificación de medicamentos que emplearon los participantes 

que se automedicaron, 28 participantes tomaron el medicamento solo cuando 

tenían dolor. De los participantes que tenían una automedicación horaria 21 

participantes se automedicaban cada 12 horas y 10 participantes cada 8 horas, 

por último, solo 5 participantes se automedicaban cada 24 horas. La mediana de 

tabletas consumidas fue de 1.5 (rango 1-3 tabletas). Además, de los 

participantes que se automedicaron, 31 (48.43%) refirieron haber consumido 

medicamentos por cuenta propia, 63 (98.44%) participantes (Donde se incluían 

30 participantes que consumían medicamentos por cuenta propia) refirieron 

haber consumido medicamentos recomendados por otra persona que no era 

médico, de los cuales 41 fueron un personal de farmacia, 12 un familiar y 10 un 

amigo. Esto es similar a lo referido por Saldaña et al, quienes mencionan en su 

estudio transversal que El promedio de medicamentos consumidos por día fue 

1,95 con una mediana de 2 (rango: 1-7). Además, mencionan que de 256 

participantes que se automedicaron, 118 (46%) tomaron medicamentos por 

cuenta propia y 138 (53,9%) participantes refirieron haber tomado medicina 

recomendada por personas que no eran médico, de los cuales 62 fueron 

familiares, 45 en la farmacia, 18 un amigo, 5 estudiantes de medicina, 4 una 

enfermera y 4 por otras personas. (22) 

Por último, 38 (64.41%) de los participantes que se automedicaban tuvieron un 

aumento de episodios de crisis migrañosa (RRa 1.78, IC95% 1.21 – 2.63, p = 

0.004) y 17 (77.27%) participantes que llevaban una medicación excesiva 

tuvieron un aumento de episodios de crisis migrañosa (RRa 1.98, IC95% 1.44 – 

2.71, p = 0.000). Estos hallazgos sugieren que la automedicación y la medicación 

excesiva son factores de riesgo para presentar aumento de episodios de crisis 

migrañosa. Estudios previos apoyan nuestro resultado como es el estudio 

observacional transversal de Mehuys et al, donde se incluyeron 1.889 

participantes que se automedicaban para calmar su dolor, de los cuales el 73% 
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padecían de migraña, este estudio concluyo que en los pacientes que se 

automedicaron su dolor empeoró (41) Otro estudio observacional de Schwedt et 

al, encontró aumento en la frecuencia de cefalea tipo migrañosa que llego a crisis 

migrañosa (24,3 días al mes) en pacientes que llevaban una medicación 

excesiva (21,5 días de medicación cada 30 días) (29)  
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VIII. CONCLUSIONES 

• La distribución de pacientes por sexo mostró una mayor prevalencia por el 

sexo femenino (49.56%) frente al sexo masculino (20%), siendo el sexo 

femenino un factor estadísticamente significo asociado al aumento de crisis 

migrañosa (p <0.05). 

• La automedicación se asoció significativamente con el aumento de la 

duración de la cefalea tipo migrañosa y a un mayor número de días a la 

semana con cefalea. Siendo estos resultados consistentes con lo encontrado 

en otros estudios. 

• El paracetamol fue el medicamento más utilizado por los participantes que se 

automedicaban, seguido de los AINES y el ácido acetilsalicílico. Además, el 

consumo de paracetamol, AINES y AAS fueron variables 

independientemente asociadas al aumento de crisis migrañosa. 

• En relación con la dosificación de medicamentos, 43.75% de los participantes 

tomaron el medicamento solo cuando tenían dolor, 32.81% de participantes 

cada 12 horas, 15.63% de participantes cada 8 horas y 7.81% de 

participantes cada 24 horas. La mediana de tabletas consumidas fue de 1.5 

(rango 1-3 tabletas).  

• De los pacientes que se automedicaron el 48.43% consumió medicamentos 

por cuenta propia y el 98.44% de participantes refirieron también consumir 

medicamentos recomendados por otra persona que no era médico. 

• El presente estudio concluye en que se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre los factores farmacológicos 

(automedicación y medicación excesiva) y el aumento de crisis migrañosa. 

Lo que es consistente con lo reportado en estudios previos.  
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IX. RECOMENDACIONES 

• Debido a los hallazgos significativos entre los factores farmacológicos 

(automedicación y medicación excesiva) y el aumento de crisis migrañosa, 

se recomienda realizar estudios retrospectivos y prospectivos que evalúen 

ampliamente esta asociación en la población peruana, con el objetivo de 

mejor el tratamiento farmacológico de la migraña. 

• Se recomienda realizar estudios epidemiológicos en pacientes que padecen 

de migraña para identificar las principales causas por las que se automedican 

y llevan una medicación excesiva, debido al gran impacto que estos factores 

presentan en la calidad de vida. 

• Promover la educación de los pacientes con migraña sobre la importancia de 

seguir un manejo farmacológico brindado por un médico y no automedicarse 

o recibir indicaciones de medicación por terceros, ni llevar un régimen de la 

duración y frecuencia de su tratamiento con la finalidad de conseguir un mejor 

control de su enfermedad. 
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XI. ANEXOS 

ANEXO 01 

1. DATOS DEL PACIENTE: 

 Edad: __________                                 Historia Clínica: ________________ 

Sexo: M (  )  F (  )  

Número de celular: _________________ 

2. DATOS CLÍNICOS: 

Lugar de atención: Consultorio (  )  Emergencia (  )  

Año de atención:         

Diagnóstico: _____________________________ 

Nuevo ( ) Reingreso ( ) Continuador ( ) 

3. DATOS DE TRATAMIENTO: 

Medicamentos empleados: _______________________________________ 
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DATOS GENERALES:  

1. Edad:                                                                   d) Superior   

En años                                                                    5. Ocupación: 

2. Sexo:                                                                    a) Estudiante 

a) Masculino                                                             b) Ama de casa                                                             

b) Femenino                                                             c) Negocio propio/ Comerciante 

3. Estado Civil                                                         d) Tengo una profesión universitaria 

a) Soltero                                                                  e) No trabajo 

b) Casado                                                                 6. Nivel económico: 

c) Viudo                                                                     a) < 1500 soles 

d) Divorciado                                                             b) > 1500 soles 

e) Conviviente  

4. Grado de Instrucción:  

a) Sin educación  

b) Primaria  

c) Secundaria   
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CUESTIONARIO 

4 meses antes de la exposición: 

1. ¿Cuánto tiempo duraba el dolor de cabeza cuando presenta una crisis de 

migraña? 

a) Menos de 30 minutos 

b) 1 hora 

c) Entre 1 hora a 3 horas 

d) Mas de 4 horas 

e) Más de 1 día 

 

2. ¿Cuántos días a la semana tenía dolor de cabeza tipo migrañoso? 

a) 1- 2 días 

b) 3 - 4 días 

c) 5 - 6 días 

d) 7 días 

 

3. ¿Cuántas semanas al mes tenía dolor de cabeza tipo migrañoso? 

a) 1 semana 

b) 2 semanas 

c) 3 semanas 

d) 4 semanas 

 

4. ¿Cuántos episodios de migraña por mes presentó durante estos 4 meses? 

a) No presentaba episodios 

b) 1 episodio 

c) 2 episodios 

d) 3 episodios 

e) Más de 4 episodios 

 

5. ¿Cuántas veces acudió al médico durante estos 4 meses por dolor de 

cabeza? 

a) 1 vez 

b) 2 veces  
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c) 3 veces 

d) 4 veces 

e) Más de 5 veces 

Preguntas para identificar automedicación y medicación excesiva 

6. ¿Qué medicamentos consume para calmar el dolor de cabeza? 

a) Paracetamol  

b) Ibuprofeno o Naproxeno 

c) Aspirina (Ácido acetilsalicílico) 

d) Sumatriptán o Naratriptán 

e) Otro 

 

7. ¿Quién le indicó tomar el medicamento? 

a) Yo  

b) Familiar 

c) Amigo 

d) Farmacia 

e) Enfermera 

f) Estudiante de medicina 

g) Médico en consultorio 

 

8. ¿Cuántas pastillas/ tabletas toma cuando le duele la cabeza? 

a) No tomo pastillas 

b) ½ pastilla 

c) 1 pastilla 

d) 2 pastillas 

e) Mas de 2 pastillas 

 

9. ¿Cuántas veces al día toma el medicamento? 

a) 1 vez al día 

b) 2 veces al día (Cada 12 horas) 

c) 3 veces al día (Cada 8 horas) 

d) Solo cuando tengo dolor de cabeza 
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10. ¿Si usted tomó AINES (Ibuprofeno, Naproxeno, Ketoprofeno, Diclofenaco) o 

triptanes (Sumatriptán o Naratriptán), cuántos días al mes los tomó para 

calmar su dolor de cabeza? 

a) No tomo 

b) Menos de 10 días por mes 

c) 10 días por mes  

d) 15 días por mes 

e) Más de 15 días por mes 

 

11. ¿Por cuantos meses tomó AINES (Ibuprofeno, Naproxeno, Ketoprofeno, 

Diclofenaco) o triptanes (Sumatriptán o Naratriptán) para calmar su dolor de 

cabeza?  

a) 1 mes 

b) 2 meses 

c) 3 meses  

d) Más de 3 mes 

4 meses después de la exposición: 

12. ¿Cuánto tiempo duraba el dolor de cabeza cuando presenta una crisis de 

migraña? 

a) Menos de 30 minutos 

b) 1 hora 

c) Entre 1 hora a 3 horas 

d) Mas de 4 horas 

e) Más de 1 día 

 

13. ¿Cuántos días a la semana tenía dolor de cabeza tipo migrañoso? 

a) 1- 2 días 

b) 3 - 4 días 

c) 5 - 6 días 

d) 7 días 

 

14. ¿Cuántas semanas al mes tenía dolor de cabeza tipo migrañoso? 

a) 1 semana 
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b) 2 semanas 

c) 3 semanas 

d) 4 semanas 

 

15. ¿Cuántos episodios de migraña por mes presentó durante estos 4 meses? 

a) No presentaba episodios 

b) 1 episodio 

c) 2 episodios 

d) 3 episodios 

e) Más de 4 episodios 

 

16. ¿Cuántas veces acudió al médico durante estos 4 meses por dolor de 

cabeza? 

a) 1 vez 

b) 2 veces  

c) 3 veces 

d) 4 veces 

e) Más de 5 veces 

REFERENCIA: Saldaña-Flores D, et al. Frecuencia y características de la 

automedicación en pacientes con cefalea en atención primaria en Lambayeque, Perú. 

Rev Médica Hered. 10 de enero de 2017;27(4):230 
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ANEXO 02 

FICHA DE VALIDACIÓN 

 

Factores farmacológicos asociados al aumento de crisis migrañosa en 

el hospital de Apoyo II-2 Santa Rosa, Piura 2020-2023 

I. INFORMACIÓN GENERAL 

• Nombre del instrumento: Cuestionario de Factores farmacológicos 

asociados al aumento de crisis de migraña 

 

• Autor del instrumento: Chu Ruiz, Maximo Alan 

 

II. VALIDACIÓN POR ÍTEMS  

 

Después de haber leído el cuestionario,  

califique cada pregunta basándose en la 

siguiente puntuación. 

PREG

UNTA 

CRITERIOS  

 

TOTAL 

OBSERVACIÓN  

 

La pregunta 

ha sido 

formulada 

teniendo en 

cuenta los 

objetivos 

Calidad de 

redacción 

de las 

preguntas 

Existe relación 

entre la 

pregunta y las 

variables  

 

 

Se respalda 

de 

fundament

os teóricos 

La pregunta 

ha sido 

elaborada 

con 

objetividad 

 

1.        

2.        

3.        

4.        

5.        

1: Muy bajo 

2: Bajo (Requiere mejora) 

3: Alto 
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PREG

UNTA 

CRITERIOS  

 

TOTAL 

OBSERVACIÓN  

 

La pregunta 

ha sido 

formulada 

teniendo en 

cuenta los 

objetivos 

Calidad de 

redacción 

de las 

preguntas 

Existe relación 

entre la 

pregunta y las 

variables  

 

 

Se respalda 

de 

fundament

os teóricos 

La pregunta 

ha sido 

elaborada 

con 

objetividad 

 

6.        

7.        

8.        

9.        

10.        

11.        

TOTAL        

 

III. CALIFICACIÓN 

Califique cada pregunta basándose en la siguiente puntuación. 

ITENS Muy bajo 

(0) 

Bajo (1) Alto 

(2) 

Muy alto (3) 

Pertinencia     

Calidad     

Relación 
    

Consistencia     

Objetividad 
    

0: Muy Bajo: 0-4 puntos 

1: Muy Bajo: 5-7 puntos 

2: Alto: 8-11 puntos 

3: Muy Alto: 12-15 puntos 
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Total                                             Puntos  
 

 

CALIFICACIÓN TOTAL 

Nivel 

CRITERIOS EVALUADOS 
Puntaje 

total 
Pertinenci

a 
Calidad Relación 

Consistencia 
Objetividad 

Puntaje total 

por criterios     
 

 
 

 

COEFICIENTE DE VALIDEZ  

Validez baja 0.60 – 0.69 

Validez 

aceptable 

0,70 – 0,79 

Validez 

buena 

0,80 -0,89 

Validez muy 

buena 

0,90 – 1,00 

 

 

Validado por: ___________________________________________________ 

Profesión:  _____________________________________________________ 

Lugar de trabajo: ________________________________________________ 

 

Firma:                                                                                    Fecha:       /         /  

 

Puntaje total alcanzado   

Puntaje total máximo                   165 
= 

= 
Puntaje total alcanzado: Sumatoria del puntaje total de los criterios 

empleados. 

Puntaje total máximo: Total de ítems (11) x Puntaje máximo por ítem (15). 


