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Rodriguez-Almagro D. 2020 Abstract.

ABSTRACT.

Tension-Type headache and migraine are respectively the second and third most
common cause of neurological disease in relation to years lived with disability. It has
been observed that its peak of prevalence is between 20 and 30 years of age. These
disorders interfere with learning, leisure and social activities, being the university

population mainly affected.

Nowadays, headache-related disability is the parameter most frequently used to quantify
the impact that these disorders generate in the society. Migraine Disability Assessment
(MIDAS) questionnaire is the most widely used tool to quantify headache-related
disability. This questionnaire has been transculturally adapted to numerous languages,
although its clinimetric properties are not well known, especially in the young

population. In addition, a Spanish version of this questionnaire has not been found.

At the same time, the great effort carried out in research field in the last two decades
around headache disorders has revealed its comorbidity with other diseases. In this way,
it has been possible to observe a great relationship between headache and other

disorders such as neck pain or non-specific balance disorders.

Verticality perception is essential in the process of postural control. Scientific
production in this field is scarce and controversial, although disturbances in verticality

perception have been observed in patients with headache.

As a result of the deficiencies observed in the reviewed literature, we have tried to
analyze the clinimetric properties of the MIDAS questionnaire in the university
population, allowing us to explore which neck pain and body instability-generating
activities are related to the presence, frequency, intensity and headache-related
disability, as well as to explore the possible disturbances in verticality perception in this

patients.
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RESUMEN.

La cefalea tensional y la migrafia son respectivamente la segunda y la tercera causa mas
comun de enfermedad neurologica en relacion a los afios vividos con discapacidad.
Ambas se encuentran dentro de las ocho principales causas que afectan a mas del 10%
de la poblacion mundial. Se ha observado que su pico de prevalencia se da entre los 20
y los 30 afios de edad. Estas afecciones interfieren en las actividades de aprendizaje,

ludicas y sociales, viéndose principalmente afectada la poblacidon universitaria.

En la actualidad, la discapacidad asociada al dolor de cabeza es el principal parametro
empleado para medir el impacto que estos trastornos generan en la sociedad. El
cuestionario Migraine Disability Assessment (MIDAS) es la herramienta mas utilizada
para cuantificar la discapacidad relacionada con el dolor de cabeza. Este cuestionario ha
sido adaptado transculturalmente a numerosas lenguas, aunque sus propiedades
clinimétricas no son bien conocidas, especialmente en la poblacion joven. Ademas, no

se ha encontrado una version espafola de referencia del presente cuestionario.

Por otro lado, la gran labor investigadora desarrollada en los tltimos tiempos en torno al
dolor de cabeza ha puesto de manifiesto la comorbilidad del mismo con otras
problematicas. De esta forma, ha sido posible observar cierta relacion entre los procesos
cefaldlgicos y otras patologias tales como el dolor de cuello o las alteraciones

inespecificas del equilibrio.

El sentido de la verticalidad es fundamental en el proceso de control postural, y aunque
existe gran controversia y la bibliografia en torno a este tema es escasa, se han ha
sugerido la presencia de alteraciones en la percepcion de la verticalidad en pacientes

cefalalgicos.
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Derivado de las carencias observadas en la literatura revisada, con la realizacion de la
presente tesis nos hemos propuesto analizar las propiedades clinimétricas del
cuestionario MIDAS en una poblacion universitaria, permitiéndonos explorar qué
actividades generadoras de dolor de cuello e inestabilidad corporal se relacionan con la
presencia, frecuencia e intensidad del dolor de cabeza, asi como con la discapacidad
relacionada con la cefalea en poblacion universitaria, ademas de indagar en las posibles

alteraciones en la percepcion de la verticalidad en estos pacientes.
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ABREVIATURAS.

AVD: Anos Vividos con Discapacidad.

ANOVA: Analisis de la varianza.

CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase.

CTC: Cefalea Tensional Cronica.

CTEF: Cefalea Tensional Episodica frecuente.

CTELI: Cefalea Tensional Episodica Infrecuente.

DT: Desviacion Tipica.

EVA: Escala Visual Analogica del dolor.

ICHD-I: International Classification of Headache Disorders Primera Edicion.

ICHD-II: International Classification of Headache Disorders Segunda Edicion.

ICHD-III: International Classification of Headache Disorders Tercera Edicion.

KMO: Kaiser Meyer Olkin test.

MCS-12: Componente mental del cuestionario 12-Item Short Form Health Survey.

MIDAS: Cuestionario Migraine Disability Assessment.

PCA: Analisis de componentes principales

PCS-12: Componente fisico del cuestionario 12-Item Short Form Health Survey PDC:

Propagacion de la depresion Cortical.

SF-12: Cuestionario 12-Item Short Form Health Survey.

SPV: Vertical Postural Subjetiva.



SVV: Vertical Visual Subjetiva.
95% 1.C.: Intervalo de confianza del 95%.

n°: Estadistico del tamafio del efecto Eta Cuadrado.
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INTRODUCCION.

1. Marco teorico.

El dolor de cabeza es una problematica muy frecuente!. Dentro de las afecciones que
engloban los trastornos del dolor de cabeza, la migraia y la cefalea tensional son las
afecciones mas prevalentes a nivel mundial>. A pesar de esto, no es hasta inicios de
siglo que se reconoce la importancia que este tipo de afecciones tiene a nivel de salud
publica. Muy probablemente la razén resida, por una parte, en la intermitencia con la
que se experimentan los episodios de dolor de cabeza, y por otra, en que la cefalea no
es una afeccién mortal, ni produce una discapacidad objetiva permanente!. Estas
razones suponen una dificultad a la hora de comprender lo discapacitantes que pueden

llegar a ser estos trastornos.

Durante mucho tiempo los datos sobre dolor de cabeza resultaron incompletos, tanto
en “The Global Burden Disease of 2000” como en el “World Health Report 2001,
que se baso en el anterior, ya que los datos que contenian eran referentes a la migrafia

obviando otras modalidades como la cefalea tensional?.

En el afo 2010, gracias a la Campafia Global contra el Dolor de Cabeza*, la
informacion acerca de esta problematica contenida en el “Global Burden Disease
2010”! fue mucho mas precisa, pero aiin incompleta. Aunque ya se contaba con datos
de prevalencia para la cefalea tensional y los referentes a migrafia mejoraron

considerablemente, la informacion relativa al impacto de éstas era casi inexistente.

El gran esfuerzo realizado por la comunidad investigadora en torno al dolor de cabeza
en los ultimos 20 afios, ha fructificado en una constante acumulacion de mas y mejor

evidencia. Ejemplo de esto, son los informes desarrollados en los ultimos afios, en los

16
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que se reflejan los principales hallazgos con respecto al impacto personal del dolor de
cabeza, que han permitido estudiar los costes financieros y el impacto social asociados
al mismo. Conocer los costes y el impacto asociados a estas patologias nos ha hecho
conscientes del problema de salud publica que suponen?, asi como de la magnitud de

las cargas personales, sociales y econdmicas de las que son responsables’.

1.1 Clasificacion del dolor de cabeza.

En 1988 “The Headache Classification Committee of The International Headache
Society” establecid la primera clasificacion del dolor de cabeza basada en las
caracteristicas individuales del proceso cefalalgico, y no en las caracteristicas de
quien lo padece (ICHD-I)®. No es hasta dieciséis afios mas tarde, que se realiza una
nueva revision y actualizacion de estos criterios, muy probablemente motivada por
la importancia que estas afecciones cobran con el cambio de siglo, estableciéndose
unas nuevas bases diagnosticas para este tipo de patologias en la segunda edicion

de la Clasificacion Internacional de los Trastornos de Dolor de Cabeza (ICHD-IT)°.

En la actualidad, son los criterios establecidos en la tercera edicion de la
Clasificacion Internacional de los Trastornos de Dolor de Cabeza (ICHD-III)!, los
que se emplean a la hora de concretar el diagnostico de dolor de cabeza. En 2013 se
public6 una version beta de estos criterios!!, con el fin de promover mas estudios
que cimentaran los nuevos criterios que se iban a establecer en esta tercera y mas
actual version. El resultado de afios de dedicacion y depuracion de dichos criterios

fue la ICHD-III.

17
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La ICHD-III'® estd compuesto por tres partes. La primera parte la constituyen los
dolores de cabeza primarios. Estos, son los que se dan sin que exista una causa
subyacente conocida que los justifique. La migrafia, la cefalea tensional, las
cefaleas autondmicas trigeminales y otros trastornos primarios de dolor de cabeza,
como los asociados al ejercicio fisico, a la actividad sexual, a la tos o a los
estimulos frios, entre un largo etcétera, son considerados dolores de cabeza
primarios '2. La segunda parte de esta clasificacion de los trastornos del dolor de
cabeza la forman los dolores de cabeza secundarios que son aquellos que se derivan
de alguna condicion médica conocida, y se producen como resultado de procesos
inflamatorios o de la irritacion producida sobre las estructuras sensibles al dolor!?.
La tercera y ultima parte de la ICHD-III'? la componen las neuropatias faciales y
otros tipos de dolor de cabeza. En esta parte se clasifican los dolores que se
producen en la zona craneal y facial como consecuencia de la alteracion de las
fibras aferentes en los nervios trigémino, intermedio, glosofaringeo y vago, ademas
de las raices cervicales superiores a través de los nervios occipitales. En estos
trastornos, el dolor se percibe en el area inervada por estos nervios, como
consecuencia de la informacion nociceptiva que es trasmitida a las vias centrales en
el tronco encefalico y a las areas del cerebro que procesan la nocicepcion y el dolor

de la cabeza y el cuello!®.

Afortunadamente la gran mayoria de los pacientes que acuden a los servicios de
atencion primaria aquejados de dolor de cabeza seran diagnosticados de algun tipo
de trastorno primario!”>. Por esta razon nuestra investigacidn se centrara

principalmente en éstas, y mas concretamente en la migraina y la cefalea tensional,

18



Rodriguez-Almagro D. 2020 Introduccion.

1.1.1.

ya que las cefaleas autondémicas trigeminales raramente se presentan en la clinica

habitual!2.

Migraia.

La ICHD-III'® describe la migrafia como un sindrome clinico que engloba dos
subtipos principales, la migraria sin aura y la migraiia con aura. Los ataques de
migrafia pueden estar precedidos por una fase prodromica, que puede prolongarse
desde dos dias, hasta unas pocas horas antes del ataque. En esta fase, el paciente
puede sufrir cambios de humor, pudiendo sentirse mas irritable, enérgico, excitado
o, por el contrario, deprimido o ansioso. Es probable que ademas se presenten
alteraciones en la percepcion sensorial, sensibilizandose ante la luz o el sonido. Los
pacientes también pueden sentirse fatigados o disminuir su rendimiento, ya que
suelen experimentar alteraciones cognitivas que les lleva a no pensar con la claridad
habitual o les dificulta la concentracion!3. Ademas de la fase prodromica, los
ataques pueden estar seguidos de una fase postdromica, posterior al ataque. En esta
fase postdromica el paciente puede experimentar sintomas como:
hiper/hipoactividad, depresion, deseo de algun alimento en particular, bostezos

repetitivos, fatiga o rigidez y/o dolor de cuello'.

La migrania sin aura es un trastorno recurrente del dolor de cabeza que se
manifiesta con ataques de entre 4 y 72 horas de duracion. Se describe como un
dolor de tipo pulsatil, localizacion unilateral e intensidad moderada o severa, que se
agrava con la realizacion de actividades fisicas rutinarias, como caminar o subir

escaleras, y se asocia con nausea y/o fotofobia y fonofobia. Aunque la localizacién

19
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es descrita como unilateral, en los nifios y adolescentes la localizacion suele ser
bilateral. No es hasta la adolescencia tardia o la madurez temprana que es mas

comun una localizacion unilateral del dolor!®.

Los sintomas postdromicos, aunque menos estudiados, pueden seguir a la
resolucion del dolor de cabeza, llegando a durar hasta 48 horas. Los mas comunes
son: sensacion de cansancio o agotamiento, dificultad de concentracién y rigidez

cervical'?,
“Los criterios diagndsticos para la migrana sin aura son'’:
A. Al menos cinco ataques que cumplan los criterios B — D:

B. La duracion del ataque debe ser de entre 4-72 horas (cuando la migrana

no se estd tratando o se esta tratando sin éxito).

C. El dolor de cabeza debe cumplir, al menos, dos de las siguientes

caracteristicas:
1. Localizacion unilateral.
2. Dolor pulsatil.
3. Intensidad del dolor moderada o severa.

4. Dolor que se agrava con la realizacion de actividad fisica

rutinaria (andar, subir escaleras, etc.).
D. Durante el ataque, al menos, una de las siguientes caracteristicas:
1. Nausea y/o vomitos.

2. Fotofobia y fonofobia.

20
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E. No encajar mejor en otro diagnostico de dolor de cabeza recogido en la

ICHD-III.”""

La migraria con aura cursa con ataques recurrentes de sintomas visuales,
sensoriales u otros sintomas del sistema nervioso central, de corta duracion y
totalmente reversibles, que normalmente se desarrollan gradualmente y suelen ir
seguidos por el dolor de cabeza y los sintomas tipicos anteriormente descritos. A
estos sintomas se les conoce como aura'®. El aura tiene lugar, de forma habitual,
antes del ataque de dolor de cabeza, aunque también puede aparecer después de que
el ataque se haya iniciado y continuar a la vez que éste se esta produciendo. Este
tipo de migrafa no tiene porqué cursar siempre con ataques de aura, y es posible

que en ocasiones la migrafia se presente sin aura'’.

El aura visual es el tipo de aura mas comun, afectando aproximadamente al 90% de
los pacientes que sufren esta afeccion. Suele presentarse en forma de espectro
fortificado. También se pueden dar sintomas visuales bilaterales en nifios y
adolescentes, aunque de forma menos frecuente. Las alteraciones sensitivas son el
siguiente tipo de aura mas frecuente. Estas, suelen manifestarse en forma de
alfileres que recorren una superficie mas o menos amplia de un solo lado del
cuerpo, cabeza, cara o lengua. Menos frecuentes son las auras relacionadas con las
alteraciones de habla, generalmente se presentan en forma de afasia, pero suelen ser

dificiles de identificar'®.

Para el diagnostico de migraiia con aura, ademés de cumplir los criterios
establecidos para la migrana sin aura, “el dolor de cabeza de tener las siguientes

caracteristicas':

A. Al menos dos ataques que cumplan los criterios B y C.
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B. Uno o mas de los siguientes sintomas de aura completamente reversible:

1. Visuales.

2. Sensoriales.

3. Del habla y/o el lenguaje.

4. Motores.

5. Tronco-encefalicos.

6. De la retina.

C. Al menos tres de las siguientes seis caracteristicas:

1. Al menos, un sintoma de aura que se extienda gradualmente

durante > 5 minutos.

2. Que dos o mas sintomas tengan lugar de forma sucesiva.

3. Que cada sintoma, de forma individual, tenga una duracion de

entre 5—60 minutos.

4. Al menos, uno de los sintomas de aura debe ser unilateral.

5. Al menos, uno de los sintomas de aura debe ser centelleos o

alfileres.

6. Los sintomas de aura deben estar acompanado, o seguidos de

dolor de cabeza, al menos, durante 60 minutos.

D. No encajar mejor en otro diagnostico de dolor de cabeza recogido en la

ICHD-IIL.”

22
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1.1.2. Cefalea tensional.

Aunque la migrafia se considera una afecciéon mas grave, la cefalea tensional es
mucho mads frecuente, con una prevalencia vital mucho mayor que la migrafia!. Su
elevada prevalencia junto con los niveles de discapacidad que se asocian a este
trastorno, hace que la cefalea tensional sea responsable de un significativo impacto

socioecondmico!?

La cefalea tensional se clasifica en dos subtipos principales, cefalea tensional
episodica y cronica. La Cefalea tensional episodica, a su vez, se subdivide en
infrecuente y frecuente, en funcion de la frecuencia de sus ataques. La importancia
de esta clasificacion viene marcada por la capacidad que posee la misma para poder
discernir entre los trastornos que tienen un gran impacto en la calidad de vida de los
pacientes y generan elevados niveles de discapacidad, y los trastornos del dolor de

cabeza que son algo mads irrelevantes y de menor importancia!®.

La Cefalea Tensional Episodica Infrecuente (CTEI) se caracteriza por cursar con
episodios de dolor de cabeza ocasionalmente. Estos ataques se describen como un
dolor de tipo opresivo, de localizacion generalmente bilateral y una intensidad de
leve a moderada. La actividad fisica rutinaria, como caminar o subir escaleras, no
agrava el dolor. Aunque los episodios de dolor de cabeza no se asocian a nauseas,

en ocasiones pueden cursar con fotofobia o fonofobia'®.
“Los criterios diagnosticos para la CTEI son:

A. Al menos 10 episodios de dolor de cabeza, con una media de aparicion

de >1 dias al mes (> 12 dias al ario), que cumplan los criterios B — D:

B. El episodio debe durar entre 30 minutos y 7 dias.
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C. El dolor debe cumplir al menos dos de las siguientes cuatro

caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Dolor opresivo o compresivo (no pulsatil).
3. Intensidad entre leve y moderada.

4. El dolor de cabeza no debe agravarse al realizar actividades

fisicas rutinarias como andar o subir escaleras.
D. El dolor debe cumplir las siguientes caracteristicas:
1. No nauseas / no vomitos.
2. Fotofobia o fonofobia (nunca los dos al mismo tiempo).

E. No encajar mejor en otro diagnostico de dolor de cabeza recogido en la

ICHD-III.”""

La Cefalea Tensional Episodica Frecuente (CTEF) se caracteriza por cursar con
episodios de dolor de cabeza con regularidad. Se trata de episodios de dolor de tipo
opresivo o compresivo, nunca pulsatil, de localizacion bilateral e intensidad entre
leve y moderada, que pueden llegar a durar desde minutos a horas. La actividad
fisica rutinaria, como caminar o subir escaleras, no agrava el dolor. Aunque los
episodios de dolor de cabeza no se asocian a nauseas, en ocasiones pueden cursar

con fotofobia o fonofobia!®.

“Los criterios diagnosticos para la CTEF son:
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A. Al menos diez episodios de dolor de cabeza, con una media de aparicion
de entre 1 — 14 dias al mes, durante mas de 3 meses (> 12 y < 180 dias al

ano), que cumplan los criterios B — D:

B. El episodio debe durar entre 30 minutos y 7 dias.

C. El dolor debe cumplir al menos dos de las siguientes cuatro

caracteristicas:

1. Localizacion bilateral.

2. Dolor opresivo o compresivo (no pulsatil).

3. Intensidad entre leve y moderada.

4. El dolor de cabeza no debe agravarse al realizar actividades

fisicas rutinarias, como andar o subir escaleras.

D. Eldolor debe cumplir las siguientes caracteristicas:

1. No nauseas o ni vomitos.

2. Fotofobia o fonofobia (nunca los dos al mismo tiempo).

E. No encajar mejor en otro diagnostico de dolor de cabeza recogido en la

ICHD-III.”""

La Cefalea Tensional Cronica (CTC) es un trastorno procedente de la evolucion de
una CTEF y cursa con episodios de dolor de cabeza, de idénticas caracteristicas a
los que tienen lugar en la CTEF, con una frecuencia muy elevada, pudiendo llegar a

ser diarios.

“Los criterios diagnosticos para la CTC son:
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A. Dolor de cabeza con una media de aparicion > 15 dias mes, durante mds

de tres meses (> 180 dias al ario), que cumpla los criterios B - D:

B. El episodio debe durar de horas a dias, o no remitir.

C. El dolor debe cumplir al menos dos de las siguientes cuatro

caracteristicas:

1. Localizacion bilateral.

2. Dolor opresivo o compresivo (no pulsatil).

3. Intensidad entre leve y moderada.

4. El dolor de cabeza no debe agravarse al realizar actividades

fisicas rutinarias, como andar o subir escaleras.
D. El dolor debe cumplir las siguientes caracteristicas:

1. Puede ir acompanado de nausea leve, fotofobia o fonofobia.
Estas deben presentarse de forma individual, nunca dandose dos

o mas de las mismas.

2. No puede ir acompariado ni de nausea moderada o severa, ni de

vomitos.

E. No encajar mejor en otro diagnostico de dolor de cabeza recogido en la

ICHD-III.”""
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1.2 Epidemiologia.

Los trastornos de dolor de cabeza son afecciones muy prevalentes. Tanto es asi que
la cefalea tensional y la migrafia son la tercera y la sexta enfermedades mas
prevalentes a nivel mundial'. Se estima que en 2016 tres mil millones de personas
sufrieron alguno de estos trastornos (40.5%), 1.89 mil millones padecié cefalea
tensional y 1.04 mil millones migrafia, suponiendo el 26.1% y el 14.4% de la
poblacion mundial, respectivamente!. Si ponemos el foco en el género, los datos de
prevalencia en las mujeres (30.8% Cefalea tensional y 18.8% migrafia) son bastante
mayores que en los hombres (21.4% Cefalea tensional y 9.8% migraia),
pudiéndose observar diferencias de en torno a 10 puntos porcentuales entre ambos
sexos. Por otro lado, si atendemos a la edad, se aprecia un aumento muy rapido de
la prevalencia, para ambos sexos y patologias, entre los 5 y los 35 afios, donde éstas

alcanzan su pico maximo, para posteriormente descender progresivamente con la

edad’.

En Europa la prevalencia total de estos trastornos es atin mayor. A lo largo de la
vida, el 91.3 % de la poblacion europea sufrird dolor de cabeza, afectando al 87.5%
de los hombres y al 94.3% de las mujeres. En esta region, los mayores picos de
prevalencia, 4.2 puntos porcentuales superior en el caso de las mujeres, se pueden
observar a partir de los de 20 afios de edad y hasta los 30, alargandose en el tiempo
hasta los 50 afos en el caso de los hombres (92.8%). Los valores anuales de
prevalencia de estos trastornos, son algo mas contenidos, pero no menos
llamativos'4. Al afio, aproximadamente el 86% de las mujeres europeas sufriran
algtn tipo de dolor de cabeza, aumentando al 92.7% en las edades comprendidas

entre los 20 y los 30 afios. En el caso de los hombres, son el 71.1% los que

27



Rodriguez-Almagro D. 2020 Introduccion.

padeceran estos trastornos anualmente, presentando éstos su pico de maxima
prevalencia diez afios después que las mujeres, entre los 30 y los 40 afios. No es
hasta después de los 60 afios cuando se aprecia un descenso de la misma, en ambos
sexos, situdndose en el 61.9% en las mujeres y 13.7 puntos porcentuales mas abajo

en los hombres'4.

La cefalea tensional y la migrafia afectan, en ambos casos, en torno al 37% de la
poblacion en Europa. En el caso de la migrana el porcentaje de mujeres afectadas
casi duplica al de hombres, al igual que ocurre a nivel mundial. Sin embargo, esto
no ocurre en el caso de la cefalea tensional, donde se invierte la tendencia y el
porcentaje de hombres afectos (40.7%) no solo iguala al de mujeres (37.7%), sino

que lo supera en 3 puntos porcentuales?.

1.3 Impacto de la cefalea.

Ponderar el impacto que genera el dolor de cabeza es bastante complejo. Las
medidas del impacto individual pueden no llegar a ser cuantitativamente exactas en
la medida que éstas puedan depender de la prevalencia. Generalmente, la
prevalencia suele ser una medida aproximada debido a que siempre existe un cierto
porcentaje de sujetos no respondedores, pudiendo estar muy probablemente
influenciada por el sesgo de clasificacion. Las dimensiones con las que cuantificar
el impacto derivado de los sintomas, como la duracion y la intensidad, pueden ser
engafiosas, ya que pueden estar sujetas a los efectos de cualquier tratamiento
tomado, y al sesgo de recuerdo a la hora de informar. La frecuencia tampoco es una

buena medida de la carga, como consecuencia de la débil relacion observada entre
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¢ésta y el impacto interictal, muy importante en los trastornos del dolor de cabeza
debido al impacto que generan en dichos periodos. Dado lo anterior, se ha
observado que la forma mas facil de medir el impacto en esta problematica es a
través del tiempo util perdido como consecuencia de sus sintomas asociados, y, por
tanto, a través de la determinacion de la discapacidad derivada del dolor de

cabezal4.

Desde el punto de vista social, las enfermedades incapacitantes estan asociadas a
mayores niveles de carga, en términos de productividad perdida, viéndose afectados
todos los aspectos de la vida!> de quien las padece, desde el plano familiar, hasta
empleadores!6. La carga asociada a esta enfermedad aumenta con la frecuencia'’,
llegando a afectar al entorno, ya que se ve dificultada la vida en pareja e incluso el
cuidado de los hijos®. En el caso de la migrafa, cada ataque lleva asociado un fuerte
impacto en la carga y el bienestar y un descenso de la productividad y la calidad de

vida!s.

El impacto generado por el dolor de cabeza es tan grande que llega a afectar a quien
lo sufre incluso los dias en los que estan libres del mismo. Se ha podido comprobar
que entorno al 75% de los pacientes experimentan sintomas de ansiedad ante el
miedo a sufrir de nuevo dolor de cabeza, y cerca del 30% ve condicionadas las

actividades que realiza e incluso las evita por temor a que éste aparezca'4.

En el plano profesional se ha apreciado entre sujetos cefalalgicos una pérdida
sustancial del tiempo util y de la productividad, especialmente en forma de
presentismo (disminucidn de la productividad en el trabajo)®'%1°, asi como mayores

niveles de absentismo. De hecho, se ha encontrado que el 15% de los hombres y el
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20% de las mujeres pierden mas de sesenta dias de trabajo al afio a causa del dolor

de cabeza.

El dolor de cabeza afecta no solo a las personas que lo sufren, sino también al
sistema sanitario y a la sociedad. Este trastorno conlleva una carga significativa a
nivel social'® debido al consumo creciente de recursos de salud y la reduccion de la
productividad laboral, repercutiendo de forma directa a nivel socio-econdémico y

sanitario’.

1.4 Costes asociados a la cefalea.

En el plano econdmico, toda enfermedad conlleva unos costes directos que
involucran todos los bienes y servicios que una enfermedad implica de forma
directa (atencion ambulatoria, hospitalizacion, prevencion y diagnostico,
tratamiento, investigacion, etc.), y unos costes indirectos que hacen referencia a la
disminucién de la productividad o del tiempo productivo, o a la ausencia temporal a
corto o largo plazo, segtn la discapacidad derivada de la enfermedad, en relacion al
ambito laboral. Los costes indirectos son menos relevantes, desde el punto de vista
de los sistemas sanitarios, ya que éstos no se ven reflejados en sus presupuestos.
Este factor ha generado cierta controversia en relacion a si los costes indirectos de
la enfermedad deben ser incluidos en los analisis econdmicos o no, razén por la

cual los estudios de impacto no siempre los estiman!6.

Por otro lado, tal y como se ha comentado anteriormente, el impacto que estas
enfermedades generan a cualquier nivel social, hace que los posibles costes

indirectos superen con creces a los costes directos que puedan implicar las mismas,
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cobrando los primeros un papel muy relevante en el montante total de costes

derivados de este tipo de dolencias.

En Europa, el coste total anual que suponen los trastornos del dolor de cabeza
asciende a los 173.000 millones de euros, de los cuales la migrafia supone 111.000
millones de euros, y la cefalea tensional 21.000 millones de euros. Ademas, Espafia
se encuentra entre los ocho paises europeos con mayor coste total anual en lo que a
trastornos del dolor de cabeza se refiere, empleandose mas de 20.000 millones de

euros anuales?.

El coste medio anual por persona y afio de la migrafia a nivel europeo es de 1.222
euros. Los costes indirectos suponen el 93%, de los cuales, dos tercios se le
atribuyen a la reduccién de la productividad (765 euros) y el tercio restante al

absentismo laboral (371 euros). El 7% restante corresponde a los costes directos?.

En el caso del Cefalea tensional, el coste medio anual por persona y afio a nivel
europeo es de 303 euros. En este caso, al igual que en el caso de la migrafia, los
costes indirectos son los principales responsables del montante total, siendo
responsables del 92% de los mismos, donde el presentismo (173 euros) jugd un
papel mas importante que el absentismo laboral (105 euros), mientras que los

gastos directos solo supusieron el 8%?.

1.5 Discapacidad asociada a los trastornos del dolor de cabeza.

La migrana y la cefalea tensional son la segunda y la tercera causa mas comun de

enfermedad neuroldgica en relacion a los afios vividos con discapacidad (AVD)?.
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Ambas, de manera conjunta, fueron responsables del 6.5% de todos los AVD a

nivel global, en 2016. Esto supone 52.3 millones de afios vividos con discapacidad’.

Desde 1990 hasta 2010, se ha producido un incremento de los AVD a causa de los
trastornos del dolor de cabeza de aproximadamente el 43%2%%2!, con aumento de
nueve puntos porcentuales en el tiempo comprendido entre 2010 y 2016, generando
a nivel global, en 2016, un total de 45.1 millones de AVD, en el caso de la migrafia,

y 7.2 millones de AVD, en el caso de la cefalea tensional'.

Segin datos del “Global Burden of Migraine and Tension-Type Headache” de
2016, el 5.6% del total de afios vividos con discapacidad se debieron a la migrafia,
mientras que la Cefalea tensional fue responsable del 0.9%. Se observo, para ambos

trastornos, un pico en la tasa de AVD entre los 15 y los 49 afios'.

1.6 Cuestionario Migraine Disability Assessment (MIDAS).

En la actualidad, estimar discapacidad asociada al dolor de cabeza ha cobrado
mucha importancia debido a que la carga asociada a cualquier tipo de enfermedad
se estima en afios de vida ajustados por la discapacidad generada a causa de la
enfermedad en cuestion. En el caso del dolor de cabeza, la carga asociada al mismo
es equivalente a los AVD. Esto se debe a que los afios de vida ajustados por la
discapacidad se calculan a partir de la suma de los afios de vida perdidos debido a
una muerte prematura, mas los AVD. Ya que el dolor de cabeza no es el motivo
principal de las muertes que se registran, la carga asociada al dolor de cabeza es

equivalente a los AVD!.
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Para determinar la discapacidad asociada al dolor de cabeza se desarroll6 en 1999
el cuestionario “Migraine Disability Assessment” (MIDAS)?2. El cuestionario
estima el tiempo productivo perdido durante los ultimos tres meses a través del
efecto incapacitante de los sintomas asociados al dolor de cabeza. El cuestionario
MIDAS ha sido usado profusamente, tanto en el ambito investigador como en la
practica clinica para desarrollar estrategias de tratamiento basadas en el nivel de
discapacidad del paciente. También ha sido adaptado transculturalmente a
numerosas lenguas, sin embargo, poco se conoce sobre sus verdaderas propiedades

clinimétricas.

La consistencia interna es la propiedad que mas frecuentemente se ha analizado en
las diferentes versiones del cuestionario?*-34. Para ello se ha empleado el estadistico
Alfa de Cronbach. La medicion de la fiabilidad test-retest, en la mayoria de los
casos, incluida la version original en inglés??, se ha analizado mediante el uso de
correlacion de Pearson o Spearman, mientras que solo se han encontrado cuatro
versiones en las que ésta se haya analizado la mediante el Coeficiente de
Correlacion Intraclase (CCI)?® 30- 3536 Solamente se han encontrado dos estudios
donde se haya analizado la validez de constructo mediante uso de analisis
factorial®3-*7, de los cuales solo en uno se comunicé la estructura factorial de la
Escala’’. Ademas, la validez convergente ha sido analizada en ocho estudios?®3-
32343638 de los cuales solo dos lo han hecho con cuestionarios que evaltan calidad

de vida, SF-363*y SF-12%.

Al igual que a nivel mundial, en Espana, el cuestionario MIDAS ha sido muy
utilizado, siendo el cuestionario de referencia en cuanto a medicion de la

discapacidad asociada al dolor de cabeza. En poblacion espafola, este cuestionario
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ha sido empleado en numerosos estudios para determinar la discapacidad asociada
al dolor de cabeza’®, e incluso se ha analizado su dificultad de cumplimentacién
por parte de los pacientes®!. A pesar de su extendido uso, ninguno de los articulos
que ha empleado este cuestionario en poblacion espafiola, hasta donde alcanza
nuestro conocimiento, ha aportado la referencia de la validacion al castellano del
mismo, citando en su lugar la version inglesa principalmente. Este hecho, junto con
una extensa y exhaustiva busqueda, nos ha llevado a concluir que no existe una
version espafiola de referencia del cuestionario MIDAS, y por tanto las propiedades
clinimétricas de esta version del cuestionario son desconocidas. Esto tiene
importantes implicaciones a nivel cientifico, asi como en la practica clinica,
pudiendo cuestionar tanto los resultados obtenidos, como las conclusiones a las que
se llega en las investigaciones donde se ha empleado esta desconocida version del

cuestionario.

1.7 Fisiopatologia del dolor de cabeza.

La fisiopatologia de los trastornos del dolor de cabeza ha sido un tema
profusamente estudiado durante décadas. En la actualidad, la cascada de
alteraciones a nivel fisiologico que explique la totalidad de los eventos que se
producen como consecuencia de esta problematica sigue siendo motivo de
discusion. Tanto para la migrafia como para la cefalea tensional, se barajan varias
teorias en relaciéon a los mecanismos que podrian ser responsables de estos
procesos. Aunque no se concreta nada a este respecto, si se sabe de la existencia de

ciertos factores de riesgo que favorecerian su aparicion, los cuales se conocen como
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factores desencadenantes del dolor de cabeza. Los factores desencadenantes, por si
mismos, no son motivo suficiente para la aparicion del ataque, pero si podrian ser
determinantes para ciertas personas en las que su presencia podria predisponer al

sujeto a suftir el ataque.

Los factores desencadenantes abarcan desde factores intrinsecos del sujeto, tanto
modificables como no modificables, hasta factores extrinsecos, tales como ciertos
factores ambientales. Estos factores, generalmente, suelen ser comunes tanto a la
migrafia como a la cefalea tensional; ser mujer, el estrés, el suefio inadecuado,
malas condiciones de alimentacién o nutricion, el consumo de ciertas sustancias
como el alcohol, la exposicion a la cafeina (tanto por exceso como por abstinencia),
el consumo de ciertos medicamentos (especialmente los suplementos hormonales
femeninos), los cambios atmosféricos y otras alteraciones del entorno diario, han

sido propuestos como factores desencadenantes'3-2,

Ademas de los factores desencadenantes, existen factores protectores del dolor de
cabeza. Estos no son mas que actividades o habitos de vida beneficiosos para la
salud, y que en su mayoria se centran en corregir hdbitos o actividades
desencadenantes del dolor de cabeza. Seguir patrones regulares de suefo-vigilia
para mantener estable el ritmo circadiano, conseguir una estabilidad nutricional,
especialmente el desayuno, realizar ejercicio regularmente y ciertos elementos
nutricionales, por ejemplo, las vitaminas B2 y B12, son factores protectores frente

el dolor de cabeza!3.

En la actualidad, el debate esta en si la cefalea tensional y la migrafia representan
diferentes etapas en un continuo comun de gravedad, estableciéndose de esta forma

como diferentes estadios de una misma patologia’->*. Este debate se genera como
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consecuencia de puntos comunes en las caracteristicas individuales de cada
patologia. Ambos procesos presentan comorbilidades psiquiatricas comunes™* y a
su vez responden positivamente a medicamentos similares’*%. Ademas, se han
realizado estudios donde se han empleado métodos de analisis taxonométrico en los
que no se apoya la linea de que ambas patologias pertenezcan a entidades clinicas

separadas>?.

En contraposicion al debate anterior, existen estudios que establecen que migrafa y
cefalea tensional son entidades clinicas diferentes sobre la base de las diferencias en
los niveles de excitabilidad cerebral que existen entre ellas. Mas concretamente, se
han apreciado diferencias en la excitabilidad de la corteza somatosensorial entre
ambas patologias®®. En la migrafia se han observado alteraciones del umbral de
discriminacion temporal somatosensorial durante los ataques, mientras que éste
permanece intacto en la cefalea tensional, lo que se traduce en una notable
perturbacion del procesamiento sensorial central durante los ataques de migrafia®’.
Ademas, también se ha observado en los pacientes con migrafia una habituacion al
dolor disminuida, lo que refleja una excitabilidad anormal de las areas corticales
involucradas en el procesamiento del dolor’®, asi como una disminucién de la
funcion del tronco del encéfalo, observada a través de una disminucion del tiempo

de respuesta del reflejo de parpadeo™.

A pesar de las diferencias entre ambas entidades clinicas, se confluye en torno a los
mecanismos de sensibilizacion central de la via trigeminal y las alteraciones de las
vias inhibitorias descendentes nociceptivas como posible motivo de perpetuacion

del dolor de cabeza!3-52 0,
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En el caso de la migrafia, un sujeto sensible a los factores desencadenantes veria
aumentado el riesgo de sufrir un ataque cuando se viese envuelto en un entorno
donde confluyan varios de los factores de riesgo anteriormente citados. Cuando se
produce un desequilibrio entre los factores de riesgo y los factores protectores, se
desarrollan una serie de cambios que dan lugar a un aumento de la serotonina,
neurotransmisor que interviene en la regulacion del estado de animo y el
comportamiento, y la norepinefrina, neurotransmisor que se segrega en respuesta al
estrés 0 a una disminucion de la presion sanguinea, conduciendo al sujeto a

experimentar una serie de sintomas premonitorios conocidos como proédromo'.

Generalmente el sujeto, al ser consciente de los sintomas prodromicos, eleva su
estado de estrés ante el miedo a sufrir un nuevo ataque de migrafia'4,
incrementandose el nivel de estos neurotransmisores y generando un bucle en el
que conforme aumentan los niveles de estrés aumentan los niveles de
neurotransmisores. Cuando esta situacion alcanza el umbral critico, se produce la
activacion del tronco del encéfalo, el cual es considerado una estructura

moderadora del proceso migrafioso'?.

Posteriormente se produce una situacién de inestabilidad eléctrica conocida como
“propagacion de la depresion cortical” (PDC). La PDC ocurre principalmente en las
areas de la corteza visual y somatosensorial, dando lugar a los sintomas mas
conocidos como aura®, aunque si la PDC se propaga hacia areas silenciosas del
cerebro no quedara constancia del evento y los sintomas de aura no estaran
presentes en el ataque. A su vez, este fenomeno de inestabilidad eléctrica estimula

el sistema trigeminal sensibilizandolo'3.
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Dentro de la sintomatologia de la migrafia, juega un papel muy importante la
anatomia del nervio trigémino. El nervio trigémino, consta de tres ramas: la rama
oftalmica, la rama maxilar y la rama mandibular. A pesar de que las tres ramas
tienen una implicacion importante en la sintomatologia de los diferentes subtipos de
migrafia, en funcion de la rama mas sensibilizada, la rama oftalmica juega un papel
fundamental en el desarrollo del mecanismo neurofisiologico del proceso

migrafioso.

La rama oftalmica del nervio trigémino inerva la frente, la béveda craneal, las
meninges y ciertos vasos sanguineos. La activacion de las vias aferentes
trigeminales que inervan los vasos provoca la liberacion de gran cantidad de
péptidos vasoactivos, como la sustancia P, la neuroquinina A y el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina, produciéndose la dilatacion de los vasos®?.
Estos péptidos son, a su vez, mediadores de la respuesta inflamatoria, y junto con el
proceso de vasodilatacion desencadenan un proceso de sensibilizacion periférica, el
cual acarrea un descenso del umbral sensorial a nivel del nervio. Esta situacion
fomenta un aumento del flujo de informacidén sensitiva procedente del nervio
trigémino que bombardea las neuronas de segundo orden situadas en el tronco del

encéfalo!?.

En el tronco del encéfalo se filtra la informacién sensorial que, en condiciones
normales, actia como un regulador interno del dolor, pero como se ha mencionado
anteriormente, durante el ataque de migrana se produce una disminucion de la
funcion del mismo favoreciendo un aumento del flujo de informacién nociceptiva

hacia centros superiores®’.
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A nivel cervical, la informacion trigeminal junto con el aporte sensorial proveniente
de las metameras de C2 y C3, a través de la via trigéminocervical, son los
responsables del dolor y los sintomas de rigidez que se producen en las estructuras

cervicales altas durante los ataques de migrafia y que se asocian a la misma®’.

Conforme avanza el proceso migrafioso, las neuronas de segundo orden del tronco
del encéfalo comienzan a sensibilizarse debido al abundante flujo de informacién
sensorial, avanzando mas adelante el proceso de sensibilizacién hacia las neuronas
de tercer orden residentes en el tdlamo. De esta forma, se desencadena lo que se
conoce como proceso de sensibilizacion central, responsable de la alodinia y la

hipersensibilidad caracteristicas de la migrafia'3.

En el caso de la cefalea tensional, es amplia la literatura que respalda el importante
papel que juegan los mecanismos de sensibilizacion en el desarrollo de esta
patologia®-®7. El hecho de que los pacientes con cefalea tensional muestren
hipersensibilidad a la presion en las areas de influencia del nervio trigémino®®, asi
como en dareas distantes sin dolor® 7%, apoya la relevancia de los procesos de
sensibilizacion, tanto periférica como central, en esta afeccion, asi como la posible

alteracion de las vias inhibitorias descendentes, principalmente en la CTC7!.

En esta ocasion, el debate se encuentra en el nivel de sensibilizacion que se alcanza
en cada uno de los subtipos de cefalea tensional. Se piensa que en la CTEF la
sensibilizacion se da generalmente a nivel periférico, frente a la mayor afectacion a
nivel central que se podria producir a en la modalidad crénica de esta entidad
clinica®, aunque la evidencia también sugiere que el sistema nervioso se
encuentra sensibilizado centralmente en pacientes con CTEF’2. La teoria de una

sensibilizacién permanente del sistema nervioso en la CTEF se ve reforzada por la
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presencia de sintomas sensoriales entre episodios y por el gran impacto que genera
esta afeccion interictalmente’?. Dado lo anteriormente mencionado, se ha concluido
la posibilidad de que existan diferentes grupos de pacientes que muestran diferentes

grados de sensibilizacion”,

Se piensa que el dolor muscular juega un papel principal en la patogénesis de la
cefalea tensional”, viéndose esta hipotesis reforzada por la evidencia’®. Se ha
observado que las caracteristicas clinicas del dolor que refieren los pacientes con
cefalea tensional son similares a las que se describen en el dolor muscular

referido”’.

El dolor muscular se debe principalmente a la excitacion de los nociceptores
profundos, terminaciones nerviosas libres que responden a los estimulos mecanicos,
quimicos y a la estimulacion nociceptiva provocada por sustancias enddgenas
(bradiquinina, serotonina, interleucinas, etc.). Al proceso de dolor muscular,
ademas de los anteriores, también contribuyen los nociceptores de otros tejidos
como la piel, las articulaciones, los ligamentos o los vasos sanguineos®®. Como
consecuencia de la estimulacion de estos receptores, se puede producir un proceso
de sensibilizacion periférica que dé lugar a que estimulos de baja intensidad, que

antes se percibian como no dolorosos e incluso placenteros, pueden desencadenar
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cuernos dorsales de la médula espinal, como consecuencia de la activacion de las
conexiones axonales inactivas entre las fibras nerviosas neuronales del asta dorsal,
a través de mecanismos de sensibilizacion central®. El hecho de la rapida aparicion
de los sintomas de dolor referido sugiere que los cambios neuroplasticos asociados
al dolor referido muscular se producen rapidamente. Por lo tanto, la estimulacién
duradera de las neuronas del asta dorsal, como consecuencia del aumento del flujo
de informacidén nociceptiva proveniente de los receptores musculares profundos,
podria crear nuevos campos receptivos, percibiéndose una expansion del area de
dolor referido®®. De esta forma, cuando las aferencias nociceptivas provenientes de
las estructuras responsables del dolor muscular son fuertes y duraderas, pueden
desencadenar cambios en el procesamiento del dolor dentro del sistema nervioso
central, que se producirian como consecuencia de la mayor capacidad de las
entradas nociceptivas provenientes de los tejidos profundos (musculo), para inducir
cambios prologados en el comportamiento de las neuronas del asta dorsal
produciéndose una expansion de los sintomas de dolor, responsables de los

sintomas de asociados a la cefalea tensional’®.

Este proceso de sensibilizacion podria ser un mecanismo contribuyente a la
apariciéon y perpetuacion de los episodios de cefalea tensional tanto episddica
frecuente como cronica, tal como respalda la evidencia reciente, donde la presencia
de sensibilidad al dolor por presion en el area del trigémino es similar entre

individuos con CTEF y CTC.

1.8 Relacion del dolor de cabeza con el dolor de cervical y la inestabilidad corporal.
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Actualmente, y dada la gran importancia del sistema nervioso en la fisiopatologia
de los diferentes subtipos de dolor de cabeza, se investiga el porqué de la
comorbilidad del mismo con otras patologias, cudl es la relacion entre ellas y como
y hasta qué punto pueden llegar a influir éstas en el proceso cefaldlgico. En este
sentido, la evidencia ha mostrado cierta relacion entre los procesos cefalélgicos y
otras patologias tales como el dolor de cervical®®-®3 o las alteraciones inespecificas

del equilibriod4-3¢,

Se ha observado una clara comorbilidad entre el dolor de cuello y los procesos
cefalalgicos, habiendo sido esta relacién ampliamente documentada®*-83. También
se ha constatado que la prevalencia de dolor de cervical se dispara entre sujetos
cefalalgicos®, asi como un incremento proporcional de la prevalencia de dolor de
cuello a medida que aumenta la gravedad del dolor de cabeza®?. Se ha comprobado
que esta relacion no se puede explicar por la presencia de otros factores de riesgo®’.
Como anteriormente se ha explicado, se especula que esta relacion puede deberse a
un proceso de sensibilizacion a nivel del complejo trigéminocervical®*®’. Incluso
algunos autores afirman que el dolor muscular o la sensacion de rigidez a nivel
cervical alto, es una parte inherente del dolor de cabeza!3. Establecer si el dolor
cervical es la consecuencia o la causa que gatille el proceso cefalalgico es el

aspecto desconocido de esta relacion.

Las alteraciones no especificas del equilibrio son otra de las patologias que se
puede presentar, en algunos casos, de forma concomitante a las cefaleas®*-86,
generando un importante impacto negativo a nivel social y profesional®®. Se ha
informado que las alteraciones del equilibrio pueden llegar a ser un sintoma

acompafiante de las cefaleas comparable en magnitud a las alteraciones visuales®®.
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A su vez, se han encontrado alteraciones subclinicas de la funcion del canal lateral
del oido interno en pacientes migrafiosos que nunca habian experimentado vértigos,
mareos o trastornos relacionados con el equilibrio®®. Incluso, algunos autores

afirman que el vértigo puede ser precursor de cuadros migrafiosos en los nifios®.

El origen de esta relacion no esta del todo claro. Por un lado, ciertos autores
proponen a las canalopatias como motivo de esta comorbilidad®. Por otro lado, se
ha propuesto una hipotesis que se apoya en el hallazgo de alteraciones en
determinadas &reas encargadas del control y la compensacion vestibular en la
migrafia vestibular®', segun la cual la sensibilizacion central jugaria un papel

fundamental en el desarrollo conjunto de ambas patologias®.

1.9 Verticalidad.

La vertical es un concepto fundamental a través del cual el cerebro puede organizar
la posicion corporal erguida respecto del suelo. Para ello, es necesaria la
construccion de una representacion de la vertical a nivel central®?. Esta
representacion posibilita la percepcion de verticalidad a nivel interno, facilitando,
junto con otros sistemas, el control de la orientacion espacial y la estabilizacion

corporal, y con ello la consecucion de la marcha®2.

La percepcion de verticalidad se basa en un estimulo gravitacional, generado a
través de la integracion de la informacidon procedente de los sistemas vestibular,
visual y somatosensorial®>->>, que tiene su origen en la informacion recogida por los
canales semicirculares verticales y los o0rganos otoliticos?. A nivel central, una

proyeccion bilateral de las neuronas del nticleo vestibular lo conecta con los centros
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1.9.1

de integracion encargados de coordinar los movimientos cefalicos y oculares (tanto
verticales como rotacionales), localizados en &reas del tegmento rostral del
mesencéfalo (concretamente nucleo intersticial de Cajal y nucleo intersticial rostral
del fasciculo longitudinal medial) y del tdlamo (especificamente los nucleos

paramediales y subnucleos dorsolaterales)®.

De esta forma, los sistemas vestibular y visual aportan informacién sobre la
orientacion vertical del individuo respecto del entorno, mientras que el sistema
somatosensorial informa sobre la orientacion vertical en relacion a la fuerza
gravitacional, considerandose ésta la vertical tedrica perfecta®®. La convergencia de
ambas percepciones debe coincidir, ya que para crear una percepcion
tridimensional real de verticalidad no se pueden percibir diferentes verticales al
mismo tiempo, provenientes de las multiples modalidades sensoriales involucradas
en este complejo proceso®. De esta forma, el modelo interno de espacio y
verticalidad, se actualiza de forma constante mediante un bucle de
retroalimentacién formado por los estimulos aferentes-eferentes provenientes de

esta confluencia multisensorial®’-%3.

Métodos para valorar la percepcion de la verticalidad.

La percepcion de la verticalidad implica la estimacion de la verticalidad del propio
cuerpo, mediante la Vertical Postural Subjetiva (SPV), de los objetos que se
aprecian en el campo visual, mediante la vertical visual subjetiva (SVV), asi como
la estimacion de la verticalidad a través del tacto mediante la vertical subjetiva

haptica’®.
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Para evaluar la SPV se sienta al sujeto en un dispositivo con capacidad para
inclinarse lateralmente. Posteriormente, en condiciones de total oscuridad, se
inclina al sujeto hacia izquierda o derecha, para seguidamente pedirle que ajuste la

inclinacion de la base movil hasta que se sienta en posicion vertical®®-101,

La estimacion de la verticalidad a través del tacto se evalia mediante la vertical
subjetiva haptica. Esta prueba consiste en ajustar manualmente una barra giratoria

hasta posicionarla verticalmente en condiciones de sedestacion y total oscuridad!®?.

Para evaluar la percepcion de la verticalidad a partir de los objetos que aparecen el
campo visual se lleva a cabo el test de la SVV. Esta prueba, cuando se desarrolla en
condiciones de total oscuridad y el dispositivo utilizado no proporciona sefiales de
orientacion espacial visual, revela una posible disfuncion vestibular unilateral

aguda que condiciona la percepcion de verticalidad®®.

Actualmente, tanto en la practica clinica como en investigacion, la prueba mas
utilizada para evaluar la percepcion de verticalidad es el test de la SVV'®. El test
de la SVV consiste en ajustar verticalmente una linea que en origen se encuentra
inclinada al azar entre 30 y 60 grados hacia izquierda o derecha'®*. Una vez
colocada dicha linea en posicion vertical serian considerados valores normales
aquellos situados entre -2.5° y 2.5° con respecto a la vertical perfecta,
considerandose valores anomalos aquellos que se encuentren fuera de dicho

rango'®,

1.9.2 Alteraciones de la percepcion de verticalidad en sujetos con dolor de cabeza.
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Como anteriormente se ha mencionado, las disfunciones de la region cervical alta
juegan un importante papel en la fisiopatologia de los trastornos del dolor de
cabeza. De este hecho, dada la enorme importancia que tiene esta regioén en la
aportacion de informacion somatosensorial'®®, debido al elevado numero de
receptores propioceptivos con los que cuenta esta area, se podria inferir una posible

alteracion de la entrada somatosensorial en este tipo de patologias.

Ademas, la concomitancia de problemas vestibulares, los cuales inducen
dificultades para el mantenimiento de estabilidad postural, y el dolor de cabeza, es
elevada y puede observarse con frecuencia®*-8¢. La causa fisioldgica que subyace a
este hecho no es del todo conocida, aunque hay teorias que sugieren un dafio
subclinico en la region otolitica de la macula que podrian ser responsables de

disfunciones subclinicas del reflejo vestibulo-espinal!®7-199,

Dada la trascendental importancia de las aportaciones somatosensoriales y
vestibulares en la formacion del esquema tridimensional central de la percepcion de
verticalidad, la alteracién de la informacion proveniente de estos sistemas podria
inducir a error a la hora de conformar los patrones de verticalidad que deben
converger para formar dicho esquema tridimensional, pudiendo esto conducir a

posibles alteraciones en la percepcion de verticalidad.

Hasta el momento, la produccién cientifica en este ambito es escasa y
controvertida!'%-113 debiéndose avanzar y profundizar en esta linea de
investigacion, de la cual se podria obtener informacién muy valiosa para
comprender los mecanismos fisiopatologicos responsables de los trastornos de
dolor de cabeza y desarrollar nuevas lineas de prevencion y tratamiento de estas

patologias.
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Estudio I. validacion de la version espanola del cuestionario

migraine disability assessment (MIDAS).

1. Objetivos.

1. Adaptar transculturalmente la version espafiola del cuestionario Migraine Disability

Assessment (MIDAS).

2. Analizar la validez de constructo de la version espaiiola del cuestionario Migraine

Disability Assessment (MIDAS).

1. Analizar la consistencia interna de la version espafiola del cuestionario Migraine

Disability Assessment (MIDAS).

7. Analizar la validez concurrente de la version espafiola del cuestionario Migraine

Disability Assessment (MIDAS).
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2. Material y métodos.

2.1 Procedimientos.

Para cumplir con los objetivos de este estudio se llevo a cabo un estudio
observacional transversal para la validacion de un instrumento de medida, en el que
se analizaron la validez de constructo, la consistencia interna y la validez
concurrente del cuestionario MIDAS. Para el analisis de la fiabilidad test-retest, se
evalud dos veces, una submuestra de 29 sujetos, en un intervalo de tiempo de 21

dias.

2.2 Participantes.

Los participantes fueron jovenes, estudiantes de grado y postgrado, mayores de 18
anos. Para poder ser incluidos en el presente estudio, fue necesario que todos los
participantes tuvieran diagnostico de migrafia. Adicionalmente, los sujetos fueron
examinados por un médico (F.H.) para comprobar si cumplian los criterios
descritos en la tercera edicion de la “The International Classification of Headache

Disorders”'!, en el momento de su inclusion.

Para el calculo del tamafio de muestra, se siguid la recomendacion de incluir al
menos 10 sujetos por item del cuestionario, teniendo un minimo de 100 sujetos, con
el objetivo de llevar a cabo el andlisis de consistencia interna y el analisis
factorial''. Se contactd con un total de 230 sujetos dentro de la Universidad de
Jaén (Espafia), de los cuales 202, con edades comprendidas entre los 18 y 33 afios,

fueron seleccionados en este estudio entre los meses de marzo y junio de 2017.
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Finalmente, 153 participantes cumplieron los criterios de inclusién y completaron
todas las evaluaciones previstas en el estudio. El proceso de seleccion se muestra en

la 1lustracion 2.

Hlustracion 2: Diagrama de flujo de seleccion de la muestra Estudio 1.

Sujetos contactados
(n=230)

—'{ Rechazaron participar (n = 28)

Sujetos seleccionados
para participar

(n=202)
Excluidos (n = 12):
» * No diagnostico médico (n = 3)
* Por criterios de exclusion (n =9)
Datos perdidos (n = 37):
» * Pérdida parcial de datos (n = 33)
* Pérdida total de datos (n = 4)
Sujetos analizados
(n=153)

I

I

Fiabilidad test-retest
(n=29)

Andlisis factorial
Consistencia interna

Validez concurrente
(n=153)

El presente estudio se realizo de acuerdo con la declaracion de Helsinki, las buenas
practicas clinicas y todas las leyes y regulaciones aplicables, y fue aprobado por el
Comité de Etica de la Universidad de Jaén (nimero de referencia ABR7/17). Todos
los pacientes firmaron el documento de consentimiento informado previamente a su

inclusion en el estudio.
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2.3 Mediciones.

Previo a la cumplimentacion de los cuestionarios, los participantes informaron
sobre sus datos sociodemograficos, incluidos el género, la edad, la altura, el peso, el

afo cursado en la universidad, habito tabaquico y actividad fisica.

Dos expertos bilingiies realizaron traducciones independientes, al espafol, de la
version inglesa del cuestionario MIDAS'® [6], siguiendo las directrices
recomendadas por el proyecto de Evaluacién Internacional de la Calidad de Vida
para la traduccion transcultural''>. En segundo lugar, se llegod a un consenso, entre
traductores e investigadores, para acordar la version final del cuestionario en
espaiol (Anexo I). Mas tarde, dos expertos bilinglies realizaron una traduccion
inversa, al inglés, de la version acordada en espafiol. La ultima traduccion al inglés
se compard con la version original del cuestionario MIDAS, para verificar si se
habia conseguido la equivalencia semantica, lingiiistica, conceptual y técnica entre
versiones. Finalmente, 15 participantes rellenaron la version espanola del
cuestionario para verificar si las instrucciones, preguntas y opciones de respuesta se

comprendian con facilidad.

El cuestionario MIDAS evalta el grado de discapacidad relacionada con la migrafia
experimentada en los tltimos tres meses. Consta de siete items, los cinco primeros
constituyen la escala principal y abordan tres dimensiones diferentes del ambito
diario: trabajo (dos primeros items); tareas domésticas (tercer y cuarto items); y
asistencia a actividades sociales, familiares o de ocio (quinto item). Los items sexto
y séptimo se refieren respectivamente a la frecuencia e intensidad del dolor de
cabeza en los ultimos tres meses, y proporcionan datos pertinentes para que los

clinicos tomen decisiones diagndsticas. Los seis primeros puntos deben responderse
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con el nimero de dias en que el dolor de cabeza condicion6 alguna de las
actividades descritas en cada pregunta durante los ultimos tres meses. El séptimo
punto es una Escala Numérica de Dolor, en la que el cero indica la ausencia de
dolor y el diez indica el maximo dolor que los sujetos creen que pueden soportar.
De acuerdo con la puntuacion de la escala principal MIDAS, que comprende la
suma de las respuestas de los puntos 1 a 5, los sujetos podrian clasificarse en 5
grados de incapacidad: Grado I (puntuacién de 0 a 5): sin discapacidad o con una
discapacidad baja; Grado II (puntuacion de 6 a 10): discapacidad leve; Grado III
(puntuacion de 10 a 20): discapacidad moderada; y Grado IV (puntuacién >21):

discapacidad grave.

Se utilizo la version espainola del cuestionario “12-Item Short Form Health Survey”
(SF-12)!6, para evaluar la calidad de vida. Se trata de un cuestionario
autoadministrado extraido del SF-36 mediante regresiéon multiple. El1 SF-12 consta
de 12 items a partir de los cuales se obtienen dos componentes, la calidad de vida a
nivel fisico y a nivel mental (PCS-12 y MCS-12, respectivamente). Este
cuestionario cuenta con valores de consistencia interna elevados, pero sin llegar a
ser redundantes (valor alfa de Cronbach de 0.85 para PCS-12 y 0.78 para MCS-

12)116.

2.4 Analisis estadistico.

El desarrollo de la gestion y anélisis de datos se realizo mediante el paquete IBM
SPSS Statistics, version 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) y el software estadistico

MedCalc, version 16.5.4 (software MedCalc, Inc bv, Ostend, Belgium;
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https://www.medcalc.org). Las variables continuas fueron descritas mediante la
media y la desviacion tipica (DT) y las variables categoricas como frecuencias y
porcentajes. Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la
normalidad de las variables continuas. El nivel de significacion estadistica se fijo en

P <0.05.

Se realiz6 un Anélisis de Componentes Principales (PCA) con rotacién varimax
para analizar la validez de constructo del cuestionario MIDAS. Para probar la
viabilidad del analisis factorial se empled la prueba de esfericidad de Barlett. La
idoneidad de la muestra se analizd usando la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin

(KMO).

La consistencia interna de la escala se evalué mediante el analisis de los items y el
calculo del alfa de Cronbach. Los valores del alfa de Cronbach inferiores a 0.70 se
consideraron débiles, entre 0.70 y 0.90 se consideraron buenos, y por encima de

0.90 se interpretaron como un indicativo de redundancia por parte de algan item'!”.

La fiabilidad de la prueba se analiz6 mediante el Coeficiente de Correlacion
Intraclase (CCI) descrito por Shrout & Fleiss. La fiabilidad se considerd baja para
valores CCI inferiores a 0.40, moderada para valores entre 0.40 y 0.75, alta para

valores CCI entre 0.75 y 0.90, y excelente para valores superiores a 0.90'18,

Se utilizd el coeficiente de correlacion de Spearman para analizar la validez
concurrente entre el cuestionario MIDAS vy el cuestionario SF-12. Un coeficiente de
correlacion superior a 0.5 indicé una fuerte correlacion, mientras que los valores

entre 0.30 y 0.50 indicaron una correlacion moderada'!®.
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3. Resultados.

De los 153 sujetos migrafiosos que completaron el estudio, 45 fueron hombres y 108
mujeres. Segun el nivel de discapacidad, el 41.8% de los participantes mostraron poca
o ninguna discapacidad, el 32% mostr6 una discapacidad leve, el 16.3% una

discapacidad moderada y el 9.8% una discapacidad grave (Tabla 1).

Tabla 1: Descripcion de la muestra Estudio 1.

MIGRANOSOS (n = 153)

CONTINUAS MEDIA DT
Edad 21.76 3.65
Altura (cm) 168.18 7.95
Peso (kg) 64.93 11.95
IMC (kg/m?) 22.85 3.17
PCS-12 52.42 7.45
MCS-12 41.93 11.49
Frecuencia dolor de cabeza (item 6) 10.11 14.84
Intensidad dolor de cabeza (item 7) 5.48 2
CATEGORICAS F %
Género Hombre 45 70.6
Mujer 108 294
Fumar Si 21 13.7
No 132 86.3
Actividad fisica Si 66 43.1
No 87 56.9
Tipo de migrana Migraiia 120 78.4
Migraiia cronica 33 21.6
Duracidn del ataque 4h 73 47.7
4-24h 62 40.5
>24 18 11.8
Fotofobia Yes 84 54.9
No 69 45.1
Fonofobia Yes 104 68
No 49 32
Nausea or Vomitos Yes 90 58.8
No 63 41.2
Discapacidad MIDAS No discapacidad 64 41.8
Leve 49 32
Moderada 25 16.3
Severa 15 9.8

Abreviaturas: PCS-12: Componente fisico del cuestionario SF-12; MCS-12: Componente mental del cuestionario SF-12;
NDI: Neck Disability Index; MIDAS: Migraine Disability Assessment questionnaire; DT: Desviacion Tipica;, IMC:
Indice de Masa Corporal.
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El PCA mostr6 una estructura compuesta por dos factores. El primer factor estuvo
compuesto por los items 1, 3 y 5, preguntas que implican abstenerse de realizar
actividades, independientemente del ambito, debido al dolor de cabeza. El segundo
factor se compuso por lo items 2 y 4, que implican una disminucion del 50% en el
rendimiento en el trabajo o en las tareas domésticas (Tabla 2). La varianza
explicada fue del 88.35%, la prueba de esfericidad de Bartlett fue estadisticamente
significativa (X? = 707.97; p < 0.001), y el indice KMO fue de 0.612, lo que indica

que la muestra utilizada puede considerarse adecuada para el analisis factorial.

Tabla 2: Porcentaje de varianza explicado por el andlisis factorial empleado para desarrollar el Andlisis de Componentes Principales.

INITIAL EIGENVALUES EXTRACTION SUMS OF SQUARED ROTATION SUMS OF SQUARED

LOADINGS LOADINGS
9 9 9 9 9 9
COMPONENTES | Total Var/;a:eza* Acumu/Tado** Total Var/;a:eza* Acumu/Tado** Total Var/;a:eza* Acumtﬁado**
1 2.846 56.922 56.922 2.846 56.922 56.922 2.823 56.460 56.460
2 1.571 31.428 88.350 1.571 31.428 88.350 1.595 31.890 88.350
3 0.429 8.585 96.935
4 0.113  2.254 99.188
5 0.041 0.812 100.000

*: Porcentaje de varianza que explica cada factor de la estructura del cuestionario.

**: Porcentaje total de varianza explicado por el conjunto de los factores que componen la estructura del cuestionario.

El analisis de consistencia interna mostr6 un alfa de Cronbach de 0.797 para la
puntuacion MIDAS, la cual podria mejorar ligeramente si se eliminasen los items 2
y 4 (Tabla 3). Por otro lado, la fiabilidad fue alta para la puntuacién MIDAS [CCI =
0.81, 95% I.C.: 0.63 — 0.90 p < 0.001], excelente para el item 6 [frecuencia de la
cefalea; CCI = 0.90; 95% I.C.: 0.79 — 0.95; p < 0.001], y moderada para el item 7

[intensidad de la cefalea; CCI = 0.63; 95% 1.C.: 0.34 — 0.80; p < 0.001].
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Tabla 3: Anadlisis de fiabilidad de los items.

Estudio L.

AVERAGE  VARIANZADE CORRECTED o DE

SCALE IFTHE LA ESCALA SI ITEMS - CRONBACH SI
ITEM IS EL iTEM ES TOTAL EL iTEM ES

DELETED ELIMINADO CORRELATION ELIMINADO *

ftem1 10.654 302.333 0.832 0.661
ftem2 8.765 538.878 0.134 0.851
ftem3 9.078 288.625 0.846 0.653
ftem 4 9.137 523.040 0.203 0.842
ftems 9.686 287.677 0.878 0.639

*: Valor del a de Cronbach si el item se elimina del andlisis.

ltem 1-5: preguntas del cuestionario MIDAS.

El analisis mostrd una fuerte correlacion de la puntuacion MIDAS con la frecuencia

de la cefalea, y una correlacion moderada tanto con la intensidad de la cefalea como

con el PCS-12. Ademas, se encontraron correlaciones moderadas entre las

puntuaciones del PCS-12 y la frecuencia e intensidad de las cefaleas (Tabla 4).

Tabla 4: Correlaciones entre escala MIDAS, frecuencia de dolor de cabeza, intensidad de dolor de cabeza y componentes
fisico y mental del cuestionario SF-12.

Discapacidad MIDAS Frecuencia dolor de cabeza Intensidad dolor de cabeza
Rho Rho Rho
P P
Spermann Spermann Spermann
Frecuencia dolor de cabeza 0.529 <0.001
Intensidad dolor de cabeza 0.343 <0.001 0.459 <0.001
PCS-12 -0.326 <0.001 -0.334 <0.001 -0.268 <0.001
MCS-12 -0.153 0.060 -0.029 0.721 -0.027 0.741

Abreviaturas: PCS-12: Componente fisico del cuestionario SF-12; MCS-12: Componente mental del cuestionario SF-12;
NDI: Neck Disability Index; MIDAS: Migraine Disability Assessment questionnaire; DT: Desviacién Tipica; IMC: Indice de

Masa Corporal.
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4. Discusion.

El cuestionario MIDAS ha sido frecuentemente utilizado en poblacion espafiola para
evaluar la discapacidad asociada a migrafia’®#%>!. Sin embargo, hasta donde alcanza
nuestro conocimiento, no existe una validacion espafiola de este cuestionario, siendo
este el primer estudio que analiza las propiedades clinimetricas del mismo. El analisis
en poblacion estudiante universitaria, mostrd una estructura factorial compuesta por
dos factores, buenos resultados de consistencia interna, unos resultados de fiabilidad
entre buenos y excelentes y una correlacion moderada con el factor fisico del
cuestionario SF-12. Por lo tanto, de nuestros resultados se puede inferir que la version
espainola del cuestionario MIDAS es una herramienta validad y fiable para la

evaluacion de la discapacidad asociada a la migrana.

Sin embargo, nuestros resultados mostraron una estructura factorial diferente a la
propuesta por los autores originales'6. A diferencia de la estructura original, nuestro
PCA identifico claramente dos factores que explican casi el 90% de la varianza. El
primer factor estuvo compuesto por los items que implican abstencion de ciertas
actividades, como trabajar, hacer tareas domésticas o asistir a eventos sociales, debido
a la migrafa (items 1, 3 y 5). El segundo factor se compuso por items que implican
una disminucion del rendimiento del 50% en el desempeno de las tareas tanto
laborales como domésticas debido a la migrana (items 2 y 4). Esta estructura de dos
factores es indicativa de la influencia variable que tiene la migrafia en el rendimiento

personal y, por consiguiente, en la discapacidad.

En nuestra poblacién, cerca de dos tercios de las mujeres y los hombres mostraron
algtn tipo de discapacidad, lo cual se relacioné con un descenso de la calidad de vida

a nivel fisico. Estos resultados se encuentran en la linea de estudios previos3®34.

56



Rodriguez-Almagro D. 2020 Estudio I

Ademas de la afectacion a nivel fisico, algunas funciones cognitivas, como la
velocidad de procesamiento, la atencion, la memoria, las habilidades verbales y las
funciones ejecutivas, las cuales son especialmente importantes en la actividad normal
de nuestra poblacion, se ven afectadas negativamente por la migrafia!?’, generando un
importante impacto sobre las actividades de la vida diaria!?!. En el presente estudio, el
primer factor de la estructura factorial obtenida, incluye los items que reflejan un nivel
de discapacidad total para desarrollar cualquier actividad laboral o de ocio, mientras

que el segundo factor refleja un nivel de discapacidad parcial.

Los parametros de fiabilidad de la version espafiola del cuestionario MIDAS son
satisfactorios en su conjunto. Se han obtenido buenos resultados de consistencia
interna, en la misma linea de otras versiones de cuestionario?*393133:34 " incluidas sus
ultimas validaciones?®3° Los resultados para el analisis de la fiabilidad test-retest
fueron entre buenos y excelentes. En este analisis también se pudo comprobar que los
items adicionales del cuestionario son validos y fiables, y proporcionan, al clinico,
informacion que podria serles importante en la toma de decisiones, coincidiendo con
los autores originales del cuestionario'®. Los resultados obtenidos estan de acuerdo con
la forma de evaluar la discapacidad asociada a la migrafia propuesta en origen, aunque
la estructura factorial obtenida en este estudio ha sido diferente.  La estructura
factorial obtenida sugiere la posibilidad de evaluar la discapacidad asociada a la
migrafia de una forma diferente, debido a que las funciones cognitivas se ven afectadas
por la migrafia en diferente medida en funcion de su severidad, generando, de este
modo, diferentes niveles de discapacidad que pueden llevar desde el presentismo al

absentismo!?2.
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Los resultados obtenidos en el analisis de las propiedades clinimetircas de la version
espanola de del cuestionario MIDAS, evidencian que es esta version es un consistente

y fiable instrumento de medida de la discapacidad asociad a la migrana.

4.1 Limitaciones y futuras investigaciones.

Son varias las limitaciones del presente estudio. Aunque la prevalencia de migrafa
entre la poblacion estudiante es elevada, los resultados obtenidos solo podrian
considerarse validos en esta poblacion. Otra limitacion del estudio es que, debido a
las diferencias estructurales y de organizacion de los sistemas educativos de los

diferentes paises, lo resultados solo serian validos en poblacion espaiiola.

En futuras investigaciones, seria interesante analizar las propiedades clinimétricas
del cuestionario MIDAS en diferentes paises y poblaciones. También seria
recomendable analizar las relaciones entre el dolor de cabeza y otros trastornos
concomitantes como el dolor cervical o las alteraciones del equilibrio, asi como los
factores relaciones con la presencia de dolor de cabeza en estudiantes universitarios

y el impacto que estos trastornos podrian tener en estas poblacion.
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Estudio II. Actividades inductoras de dolor de cuello e

inestabilidad y su relacion con la presencia, intensidad,

frecuencia y discapacidad del dolor de cabeza.

1. Objetivos.

Principales:

1.

Identificar qué actividades inductoras de dolor de cuello e inestabilidad

corporal estan relacionadas con la presencia de dolor de cabeza.

Identificar qué actividades inductoras de dolor de cuello e inestabilidad

corporal estan relacionadas con la discapacidad asociada al dolor de cabeza.

Identificar qué actividades inductoras de dolor de cuello e inestabilidad

corporal estan relacionadas con la frecuencia del dolor de cabeza.

Identificar qué actividades inductoras de dolor de cuello e inestabilidad

corporal estan relacionadas con la intensidad del dolor de cabeza.

Secundarios:

Identificar qué variables sociodemograficas se relacionan con la presencia

de dolor de cabeza.

Identificar qué variables sociodemograficas se relacionan con la

discapacidad asociada al dolor de cabeza.
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3. Identificar qué variables sociodemograficas se relacionan con la frecuencia

del dolor de cabeza.

4. Identificar qué variables sociodemograficas se relacionan con la intensidad

del dolor de cabeza.
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2. Material y métodos.

2.1 Procedimientos.

Se llevd a cabo un estudio transversal siguiendo las directrices de comunicacion
para estudios observacionales establecidos en la guia STROBE !?3. El presente
estudio se realizd de acuerdo con la declaracion de Helsinki, las buenas practicas
clinicas y todas las leyes y regulaciones aplicables. Todos los participantes firmaron

el documento de consentimiento informado.

2.2 Participantes.

Para este estudio se seleccionaron sujetos universitarios mayores de 18 afios. Los
criterios de elegibilidad para toda la muestra fueron: trastornos cognitivos;
enfermedades oculares; traumatismo craneal o cervical previo; cualquier tipo de
dafio cerebral adquirido (accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico o
dafio derivado de una intervencion intracraneal); cualquier enfermedad sistémica
con afectacion visual, vestibular, central o musculoesquelética; enfermedad

neuromuscular; y/o presencia de neoplasia a nivel visual, vestibular o central.

Para el calculo del tamafio de la muestra, se estimaron necesarios al menos 10
sujetos por variable independiente incluida en el modelo de regresion lineal
multiple'?*, asi como contar con al menos 10 sujetos por variable introducida como
parte del modelo de regresion logistica multiple'>>. Dado que en los modelos de

regresion lineal se introdujeron un maximo de 9 variables (obtenidas mediante
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analisis bivariado), por cada variable dependiente predicha relacionada con el dolor
de cabeza (presencia, discapacidad, frecuencia e intensidad) y con una prevalencia
estimada de dolor de cabeza entorno al 52%!'%, se requirieron 192 sujetos para los

fines de nuestro analisis.

Se contactd con los participantes en la Universidad de Jaén (Espafia) a través de
carteles y anuncios digitales. Todos los participantes fueron sujetos jovenes
estudiantes de grado y postgrado mayores de 18 afios. Inicialmente, en enero de
2017, 253 estudiantes fueron evaluados para su potencial participacion en el
presente estudio. Después de haber sido debidamente informados sobre los detalles
de la investigacion, 234 estudiantes fueron considerados para participar, de los
cuales, 198 sujetos completaron la totalidad de las evaluaciones y cuestionarios
contemplados en el desarrollo de la investigacion. La recogida de datos se realizd

entre febrero y abril de 2017, en la Universidad de Jaén.

Un médico (F.H) clasifico a los participantes en sujetos sanos o con dolor de
cabeza, verificando el cumplimiento de los criterios de inclusion exclusion.
Ademas, el médico (F.H) verifico si los participantes con dolor de cabeza cumplian
los criterios descritos en la tercera edicion de “The International Classification of
Headache Disorders”'" en el momento de su inclusion en el estudio. El proceso de

seleccion de los participantes esta representado graficamente en la ilustracion 3.
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Hlustracion 3: Diagrama de flujo de seleccion de la muestra Estudio I1.

Sujetos contactados
(n=253)

—-{ Rechazaron participar (n = 19)

Sujetos considerados
(n=234)

Excluidos por criterios
> de exclusion
(n=9)

Datos perdidos (n = 27):
* Pérdida parcial de datos (n = 18)
* Pérdida total de datos (n =9)

A 4

Sujetos analizados
(n=198)

|
| I

Sujetos sanos Sujetos con dolor
(n=92) de cabeza
(n=106)

2.3 Mediciones.

Previo a la cumplimentacion de los cuestionarios, los participantes informaron
sobre sus datos sociodemograficos, incluidos el género, la edad, la altura, el peso, el

afo cursado en la universidad, habito tabaquico y actividad fisica.

Para obtener las variables relacionadas con las actividades de la vida diaria que
generan dolor de cuello, se empled la version espafiola del Cuestionario Northwick
Park'?’. Se trata de un cuestionario autoadministrado que consta de diez items, el
cual posee valores moderados de fiabilidad en el anélisis test-retest [Coeficiente de

Correlacion Intraclase (CCI) = 0.63] y valores de fiabilidad para cada item entre
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moderados y altos [CCI = 0.42 a 0.85]. Su validez convergente respecto a la Escala
Visual Analdgica del dolor (EVA) muestra un nivel de correlacion medio en la
medicién inicial [r = 0.51; p = <0.001]'?’. Aunque este cuestionario proporciona
informacion sobre como el dolor de cuello ha afectado a la capacidad de los
pacientes para desenvolverse en su dia a dia, la mayoria de sus items abordan la
generacion de dolor de cuello durante el desarrollo de ciertas actividades cotidianas.
Ejemplo de ello es el item seis, donde se pregunta sobre el dolor de cuello al mirar

y ver la television.

Para obtener las variables relacionadas con los sintomas de inestabilidad se empled
el cuestionario de inestabilidad corporal desarrollado por Renaud et al.'?® Este
cuestionario auto-implementado proporciona un informe estandarizado sobre los
sintomas de inestabilidad corporal en situaciones especificas. El punto de corte del
cuestionario esta establecido en 4 puntos, con una sensibilidad del 100% y un 98%
de especificidad para discriminar entre sujetos sanos y sujetos con inestabilidad
corporal. El cuestionario consta de nueve items de respuesta dicotomica (si/no).
Como informacion adicional, los pacientes deben especificar la frecuencia y el

tiempo desde la tltima vez que presentaron sintomas'?3.

La version espafiola del cuestionario MIDAS'? se utilizd para evaluar la
discapacidad asociada al dolor de cabeza. Este cuestionario esta formado por siete
items. Los primeros cinco items se centran en tres dimensiones de la vida diaria que
pueden verse afectadas por el dolor de cabeza, mientras que los dos items restantes
hacen referencia a la frecuencia e intensidad del dolor de cabeza. La suma de la
puntaciéon de los cinco primeros items proporciona el grado de discapacidad

relacionada con el dolor de cabeza, mientras que los items sexto y séptimo indican

64



Rodriguez-Almagro D. 2020 Estudio I1.

la frecuencia e intensidad del dolor de cabeza, respectivamente. Las propiedades
clinimétricas de la version espafiola de este cuestionario han sido estudiadas y se
plasman en el apartado anterior de esta tesis y en la publicacién asociada a la

misma'??,

2.4 Analisis estadistico.

Las variables categoricas se describieron a través de frecuencias y porcentajes,
mientras que las variables continuas fueron descritas mediante la media y la DT.
Cada item del Cuestionario Northwick Park y del cuestionario de inestabilidad, asi
como los parametros sociodemograficos, se consideraron como variables
independientes, mientras que la presencia/ausencia de dolor de cabeza, la
discapacidad relacionada con el dolor de cabeza y la intensidad y la frecuencia, se
trataron como variables dependientes. Dada la naturaleza ordinal de las respuestas a
los items del Cuestionario Northwick Park, estas fueron recodificadas como
dicotémicas, donde “0” indicd “no se produce dolor de cuello” y “1” indico “dolor

de cuello”.

El analisis de los factores relacionados con la presencia/ausencia de dolor de cabeza
se realizd mediante un modelo de regresion logistica multiple debido a la naturaleza
dicotémica de la variable dependiente. Para este proposito se incluyeron todos los
sujetos de la muestra. Las relaciones bivariadas se exploraron mediante regresion
logistica simple. Las variables que presentaron una odds ratio estadisticamente
significativa (p < 0.05) fueron seleccionadas para el modelo logistico multiple. El
método condicional hacia delante fue empleado para introducir las variables

independientes en el modelo logistico multivariado.
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En el caso de las de variables continuas (intensidad, frecuencia y discapacidad del
dolor de cabeza), el andlisis se realizé utilizando solo los datos de los sujetos con
dolor de cabeza. Las relaciones entre cada una de las variables independientes y las
variables dependientes se exploraron mediante regresion lineal simple. Se
construyd un modelo de regresion lineal multiple para cada una de las variables
dependientes. Las variables independientes que presentaron un 3 estadisticamente
significativo (p < 0.05) fueron seleccionadas para el modelo multiple. El método
condicional hacia delante fue utilizado para introducir las variables independientes

en los diferentes modelos multiples.

El coeficiente de determinacion multivariado (R2) se uso para calcular el tamafno
del efecto en los modelos de regresion lineal, mientras que el coeficiente R2 de
Nagelkerke se uso para calcular el tamano del efecto en el modelo de regresion
logistica. Segun Cohen, R2 puede considerarse insignificante cuando esta por
debajo de 0.02, pequeiio cuando esta entre 0.02 y 0.15, mediano cuando esta entre
0.15 y 0.35 y grande cuando esta por encima de 0.35!3°. También se analizaron las
asociaciones entre las variables relacionadas con el dolor de cuello y la
inestabilidad corporal. La colinealidad potencial entre las diferentes variables se
solucion6 excluyendo las variables que presentaron un factor de inflacion de la

varianza superior a 103!,
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3. Resultados.

De los 198 sujetos que completaron el estudio, 40.9% fueron hombres y 59.1%
mujeres. Noventa y dos sujetos se clasificaron como sujetos sanos y 106 se
clasificaron como sujetos con dolor de cabeza de acuerdo con los criterios de “The
International Classification of Headache Disorders” publicada en 2013''. La
prevalencia global de dolor de cabeza fue del 53.5%. En el grupo de dolor de cabeza,
25.5% eran hombres y 74.5% mujeres. La tabla 5 muestra los datos sociodemograficos

de los participantes.

Tabla 5: Descripcion de la muestra Estudio 11.

CEFALALGICOS (n=106) SUJETOS SANOS (n=92) TOTAL (n=198)
CATEGORICAS F % F % F %
Género Hombre 27 25.5 54 58.7 81 40.9
Mujer 79 74.5 38 41.3 117 59.1
Curso Primero 36 34.0 25 27.2 61 30.8
Segundo 37 34.9 31 33.7 68 34.3
Tercero 9 8.5 16 17.4 25 12.6
Cuarto 12 11.3 6 6.5 18 9.1
Master 12 11.3 14 15.2 26 13.1
CONTINUAS MEDIA DT MEDIA DT MEDIA DT
Edad (afios) 21.20 2.80 21.69 3.32 21.43 3.05
Altura (cm) 168.08 8.08 172.38 9.51 170.08 9.01
Peso (kg) 64.04 11.22 69.88 13.92 66.75 12.85
IMC 22.55 2.97 23.30 3.16 22.90 3.07
MIDAS 5.01 9.05 0.80 2.43 3.06 7.13
Frecuencia dolor de cabeza 5.79 6.84 0.79 1.35 3.47 5.66
Intensidad dolor de cabeza 4.10 2.26 1.60 2.10 2.94 2.51

Abreviaturas. MIDAS: Cuestionario Migraine Disability Assessment; IMC: Indice de masa corporal. F: Frecuencia. DT: Desviacién
Tipica.
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El modelo de regresion logistica utilizado para identificar los factores relacionados

con la presencia de dolor de cabeza mostrd que las variables predictoras fueron el

género, el dolor de cuello al leer o mirar television y la presencia de inestabilidad al

mover la cabeza (Tabla 6). En el anexo II se puede apreciar una representacion grafica

de la relacion entre variables dependientes y dependiente. El modelo multiple predijo

el 23.1% de la varianza de la variable dependiente (R2 = 0.231, p <0.001).

Tabla 6: Regresion Logistica univariada y multivariada para analizar los factores relacionados con la presencia de dolor de cabeza.

ANALISIS ANALISIS
UNIVARIADO MULTIVARIADO
95% I.C. 95% I.C.
VARIABLE OR P OR P
Inferior  Superior Inferior  Superior

Género 4.158 2.276 7.596 0.000 3.029 1.597 5.746 0.001
Altura (cm) 0.946 0.915 0.978 0.001 NS NS NS NS
Intensidad DC 2.782 1.517 5.102 0.001 NS NS NS NS
Duracién sintomas DC 3.148 1.515 6.540 0.002 NS NS NS NS
DC al leer o ver TV 2.582 1.454 4.586 0.001 2.042 1.100 3.792 0.024
Inestabilidad almover | 5 o/ 14595 6631 0.000 2544 1335 4851  0.005
la cabeza
Inestabilidad con los
cambios rapidos de 2.533 1.407 4.560 0.002 NS NS NS NS

posicién

Abreviaturas. DC: Dolor de Cuello; OR: Odds Ratio; 95% I.C.: Intervalo de confianza del 95%, NS: No Significativo.

El modelo de regresion lineal empleado para identificar los factores relacionados con

la discapacidad asociada al dolor de cabeza mostrd que las variables predictoras fueron

la intensidad del dolor de cuello, el dolor de cuello al leer o mirar television, y la

presencia de tropiezos (Tabla 7). En el anexo III se puede apreciar una representacion
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grafica de la relacion entre variables dependientes y dependiente. El modelo multiple

predijo el 31% de la varianza de la variable dependiente (R2 = 0.309, p < 0.001).

Tabla 7: Regresion Multiple univariada y multivariada para analizar los factores relacionados con la discapacidad asociada al dolor de
cabeza.

ANALISIS ANALISIS
UNIVARIADO MULTIVARIADO
95% I.C. 95% I.C.
VARIABLE B - - P B - - P
Inferior  Superior Inferior  Superior

Intensidad de DC 3.709 1.952 5.466 0.000 3.308 1.671 4.945 0.000
Alteraciones del suefio [ . 4 350 5908 0002 NS NS NS NS
relacionadas con DC
Duracién sintomas DC 2.819 1.136 4.502 0.001 NS NS NS NS
DC al levanter peso 4.878 0.900 8.856 0.017 NS NS NS NS
DC al leer o ver TV 2.652 0.704 4.601 0.008 1.895 0.158 3.632 0.033
DC al trabajar 4,751 1.467 8.034 0.005 NS NS NS NS
DC al conducer 4.873 0.829 8.917 0.019 NS NS NS NS
Tropiezos 3.654 1.838 5.471 0.000 3.672 2.034 5.310 0.000

Abreviaturas. DC: Dolor de Cuello; B: Beta (p); 95% 1.C.: Intervalo de confianza del 95%; NS: No Significativo.

El modelo de regresion lineal utilizado para identificar los factores relacionados con la
frecuencia de la cefalea mostré que las variables predictoras fueron la duracion de los
sintomas asociados con el dolor de cuello, el tabaquismo y el dolor de cuello al
conducir (Tabla 8). En el anexo IV se puede apreciar una representacion grafica de la
relacion entre variables dependientes y dependiente EI modelo multiple predijo el

22.7% de la varianza de la variable dependiente (R2 = 0.227, p = 0.039).
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Tabla 8: Regresion Multiple univariada y multivariada para analizar los factores relacionados con la frecuencia de dolor de cabeza.

ANALISIS ANALISIS
UNIVARIADO MULTIVARIADO
95% I.C. 95% I.C
VARIABLE B P B P
Inferior  Superior Inferior Superior

Fumar 6.926 3.154 10.705 0.000 5.445 1.729 9.16 0.004
Intensidad de DC 2.279 0.913 3.645 0.001 NS NS NS NS
Duracién sintomas DC 2.534 1.289 3.779 0.000 1.399 0.016 2.781 0.047
DC al levanter peso 4.454 1.485 7.424 0.004 NS NS NS NS
DC al leer o ver TV 1.815 0.332 3.298 0.017 NS NS NS NS
DC al trabajar 4.061 1.605 6.517 0.001 NS NS NS NS
DC al conducer 5.062 2.078 8.045 0.001 3.284 0.162 6.407 0.039

Abreviaturas. DC: Dolor de Cuello; B: Beta (p); 95% 1.C.: Intervalo de confianza del 95%; NS: No Significativo.

El modelo de regresion lineal utilizado para identificar los factores relacionados con la
intensidad de la cefalea mostré que las variables predictivas fueron las alteraciones del
suefio relacionadas con el género, el tabaquismo y el dolor de cuello (Tabla 9). En el
anexo V se puede apreciar una representacion grafica de la relacién entre variables
dependientes y dependiente El modelo multiple predijo el 19% de la varianza de la

variable dependiente (R2 = 0.190, p <0.001).
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Tabla 9: Regresion Multiple univariada y multivariada para analizar los factores relacionados con la intensidad del dolor de

cabeza.

ANALISIS ANALISIS

UNIVARIADO MULTIVARIADO
95% I.C. 95% I.C.
VARIABLE . . P B . . P
Inferior  Superior Inferior  Superior

Género 1.481 0.520 2.442 0.003 1.471 0.558 2385 0.002
Fumar 1.763 0.485 3.042 0.007 1.505 0.318 2.692 0.013
Intensidad de DC 0.497 0.033 0.961 0.036 NS NS NS NS
Alteraciones del suefio |, /) 0.130 1.299 0.017 0.640 0.088 1.192 0.024
relacionadas con DC
Duracién sintomas DC 0.651 0.228 1.075 0.003 NS NS NS NS
DC al leer o ver TV 0.580 0.089 1.070 0.021 NS NS NS NS
DC al trabajar 0.959 0.128 1.790 0.024 NS NS NS NS
Inestabilidad al mover 1.072 0.087 2.057 0.033 NS NS NS NS
la cabeza
Mareos 1.000 0.128 1.872 0.025 NS NS NS NS

Abreviaturas. DC: Dolor de Cuello; B: Beta (p); 95% 1.C.: Intervalo de confianza del 95%; NS: No Significativo.
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4. Discusion.

El principal hallazgo de este estudio es la existencia de una relacion concomitante de
las actividades inductoras de dolor de cuello y las actividades inductoras de
inestabilidad corporal con el dolor de cabeza en estudiantes universitarios. Se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el dolor de cabeza y
varios factores como el dolor de cuello al realizar actividades que requieren mucha
atencion (leer, mirar television o conducir), la presencia de inestabilidad al mover la

cabeza, tropezar al caminar, y otros factores sociodemograficos.

El vinculo entre el dolor de cuello y el dolor de cabeza se ha constatado
ampliamente®?®3. En nuestro estudio hemos observado que la intensidad del dolor de
cuello y los sintomas asociados con el dolor de cuello estan relacionados con un
aumento en los niveles de discapacidad y frecuencia de dolor de cabeza
respectivamente. Nuestros resultados son compatibles con la presencia de una
asociacion entre el dolor de cuello y la severidad del dolor de cabeza, tal y como ha

sido descrito previamente®?.

Por otro lado, también se ha encontrado que las actividades que requieren mucha
atencion visual y que producen dolor de cuello, como leer, mirar television o conducir,
estan relacionadas con la presencia de dolor de cabeza, con niveles mas altos de
discapacidad relacionada con el dolor de cabeza y con una mayor frecuencia del dolor
de cabeza. En otros estudios se ha observado que los esfuerzos visuales continuos,
mantenidos en condiciones inadecuadas (exposicion a pantallas visuales, proximidad
excesiva al objeto exhibido, poca iluminacion)'3? pueden inducir déficits en el control
oculomotor, como una reduccion en la velocidad de busqueda suave y en los

movimientos oculares sacadicos, estando éstos relacionados con las disfunciones
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estructurales en los niveles cervicales superiores!?. Estos a su vez pueden causar dolor
de cabeza por la convergencia de las fibras aferentes cervicales y trigeminales en el

complejo trigémino-cervical®.

El vinculo entre la inestabilidad corporal y el dolor de cabeza ha sido establecido con
anterioridad®*3¢, habiendo demostrado tener un gran impacto en la discapacidad
relacionada con el dolor de cabeza®. De acuerdo con nuestros hallazgos, hemos
podido establecer relaciones entre la inestabilidad producida por los movimientos
rapidos de la cabeza y dolor de cabeza, y entre los tropiezos (como un indicador de
alteraciones del equilibrio) y una mayor discapacidad relacionada con el dolor de
cabeza. Una explicacion a estos hallazgos podria encontrarse en el hecho de que el
complejo trigémino-cervical desempefia un papel importante en los reflejos
vestibulares'%, asi como en las entradas de equilibrio postural'33. De esta forma, el
dolor de cabeza podria causar un proceso de sensibilizacion a nivel de las neuronas

que componen este complejo, que a su vez afecte el equilibrio corporal'34.

El impacto de los factores generadores de dolor de cuello e inestabilidad corporal en la
presencia y desarrollo de dolor de cabeza puede tener un origen comun en la influencia
del complejo trigeminal-cervical. La presencia de uno de los tres factores puede
conducir a la aparicion de los otros dos, como consecuencia del proceso de

sensibilizacion de este complejo, que es comun a las tres enfermedades®*!%,

En nuestro estudio también se ha encontrado una relacion entre una mala calidad del
suefio debido al dolor de cuello y el aumento de la intensidad del dolor de cabeza, en
la linea de la evidencia previa'®. Los trastornos del suefio son comunes entre los
pacientes con dolor de cuello'*®, y ademas el suefio parece jugar un papel importante

en el desarrollo del dolor de cabeza'3”-!3%. Por otro lado, se ha informado que los
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pacientes con dolor de cabeza indican que, generalmente, la falta de suefio precede a
los ataques de dolor de cabeza!37:138, Incluso se considera que el suefio tiene efecto

terapéutico sobre el dolor de cabeza'3’.

También se ha observado que fumar esta relacionado con una mayor frecuencia e
intensidad del dolor de cabeza, lo cual esta de acuerdo con la literatura cientifica'3%-140,
Ademas, hemos observado que el género esta relacionado con la presencia de dolor de
cabeza, asi como con una mayor intensidad del mismo. El riesgo relativo de las
mujeres de sufrir dolor de cabeza es aproximadamente el doble que el de los hombres,
con una prevalencia del 68% para las primeras y del 33% para los segundos. Esto
podria estar relacionado con la mayor prevalencia de dolor de cuello en la poblacion
femenina'4!, y tener sus causas en las diferencias anatomicas entre hombres y

mujeres'42.

4.1 Limitaciones y futuras investigaciones.

El presente estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, las relaciones
entre variables han sido exploradas en una muestra muy especifica. Por lo tanto,
nuestras conclusiones no pueden extrapolarse a otros grupos de poblacion. En
segundo lugar, la metodologia transversal utilizada en este estudio no permite

establecer relaciones causales.

A pesar de estas limitaciones, hasta donde alcanza nuestro conocimiento, este es el
primer estudio que investiga los factores que contribuyen al dolor de cabeza entre
los estudiantes universitarios. Esto es relevante dada la gran prevalencia de dolor de

cabeza en esta poblacion y los efectos negativos que el dolor de cabeza tiene a nivel
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social'® y académico!. Ademas, la relacion entre las actividades que requieren
mucha atencion (como el trabajo ante el ordenador) y el dolor de cuello!** y dolor
de cabeza'¥ sugiere que el uso intensivo y generalizado de dispositivos
electronicos entre esta poblacion puede facilitar la concomitancia entre el dolor de

cuello y el dolor de cabeza.

Futuras investigaciones podrian centrarse en el andlisis de la influencia del uso
excesivo de dispositivos electronicos en el desempefio social y académico de los
estudiantes. Al mismo tiempo, y dada la relevancia que tienen las disfunciones de
las estructuras cervicales superiores en esta patologia, a la luz de nuestros
resultados, seria interesante explorar vias para el tratamiento del dolor de cabeza a
través de estructuras cervicales entre estudiantes universitarios, posiblemente a
expensas del tratamiento farmacoldgico que se emplea sistematicamente, y en

ocasiones resulta no ser la mejor via'46.
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Estudio III. ;Existen diferencias en la percepcion de la
verticalidad entre sujetos sanos y sujetos con dolor de cabeza?

Un estudio observacional.
1. Objetivos.
Principal:

1. Analizar las posibles diferencias en la percepcion de la verticalidad entre

sujetos con migrafia, con cefalea tensional y sujetos sanos.

Secundarios:

1. Identificar qué variables asociadas al dolor de cabeza podrian relacionarse
con la presencia patologica de una alteracion en la percepcion de la

verticalidad en estudiantes jovenes.

2. Identificar qué variables asociadas al dolor de cabeza podrian relacionarse

con la desviacion de Visual Vertical Subjetiva en estudiantes jovenes.
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2. Material y métodos.

2.1 Procedimientos.

Para cumplir con los objetivos de este estudio se disenid un estudio observacional
transversal que se desarrolld conforme a las directrices para la comunicacion de
estudios observacionales establecidas en la guia STROBE'?3. Este estudio se llevd
a cabo de acuerdo con la declaracion de Helsinki, las buenas practicas clinicas y
todas las leyes y regulaciones aplicables. Todos los participantes firmaron el

documento de consentimiento informado.

2.2 Participantes.

Para este estudio, los participantes fueron contactados en la Universidad de Jaén
(Espafia) a través de carteles y anuncios digitales. Los datos fueron recogidos entre
los meses de octubre y diciembre de 2018 en la Universidad de Jaén. Los
participantes debian ser sujetos jovenes, estudiantes universitarios, mayores de 18
afnos, que no sufrieran trastornos cognitivos; enfermedades oculares; traumatismo
craneal o cervical previo; cualquier tipo de dafio cerebral adquirido (accidente
cerebrovascular isquémico o hemorragico o dafio derivado de una intervencion
intracraneal); cualquier enfermedad sistémica con afectacion visual, vestibular,
central o musculoesquelética; enfermedad neuromuscular; y/o presencia de

neoplasia a nivel visual, vestibular o central.

El célculo del tamafio de muestra se realizd partir de los datos obtenido en el
estudio de Asai et al.''3. Teniendo en cuenta una prevalencia de migrafia en torno al

20%' y una prevalencia total de cefaleas en torno al 52 %!%6, para obtener
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diferencias significativas entre los grupos con un error alfa del 5% y una potencia
del 80%, un minimo de 179 sujetos fue necesario. Finalmente 195 sujetos se

incluyeron para participar en el estudio.

Doscientos diecisiete sujetos fueron contactados inicialmente, durante el mes de
septiembre de 2018. De estos 217 sujetos, 211 fueron seleccionados para participar
en la presente investigacion tras haber sido debidamente informados. Finalmente,
195 sujetos completaron todos los cuestionarios y evaluaciones previstas en el

estudio. El proceso de seleccion estd representado graficamente en la ilustracion 4.
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Hlustracion 4: Diagrama de flujo de seleccion de la muestra Estudio I11.

Sujetos evaluados
(n=217)

| P _
— Rechazaron participar(n = 6) ‘

Sujetos seleccionados
para participar
(n=211)

Criterios de elegibilidad
(n=5)

Datos perdidos (n = 11):
¢ Pérdidaparcialde datos (n = 8)
¢ Pérdidatotal de datos(n = 3)

Sujetos analizados
(n=195)

T
l l

Sujetos sanos Sujetos con dolor
(n=93) de cabeza
(n=102)
[
' }
Sujetos con Sujetos con cefalea
migrana tensional
(n=28) (n=74)

Todos los sujetos fueron evaluados por un médico (F.H.) que verificod el
cumplimiento de los criterios de elegibilidad, asi como el cumplimiento de los
criterios descritos en la tercera edicion de “The International Classification of

Headache Disorders '!.
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2.3 Mediciones.

En primer lugar, se registraron las variables sociodemograficas, incluidos el género,
la edad, la altura, el peso, el afo cursado en la universidad, habito tabaquico y

actividad fisica.

Para cuantificar la desviacion de la vertical percibida respecto de la vertical teorica,
se empled el test de la SVV estatica a través de un nuevo sistema de realidad
virtual. El dispositivo ha sido validado y presenta una buena fiabilidad [CCI = 0.85;
95% I.C. = 0.75 — 0.92]'%4. La prueba se realizo en un entorno silencioso, con luz
tenue, mientras el sujeto permanecia sentado comodamente, con la espalda erguida
y los pies sin cruzar y apoyados en el suelo. Para calcular la SVV se realizaron 6
mediciones de las cuales se obtuvo la desviacion media de la vertical percibida
respecto de la vertical tedrica. Se obtuvo de esta manera la medida de SVV en valor
absoluto. Para el tratamiento de la variable dependiente de este estudio también se
considerd la desviacion del valor de SVV de la normalidad, tomandose como

valores normales los comprendidos entre -2.5° y 2.5°105,

La discapacidad asociada al dolor de cabeza, asi como la frecuencia e intensidad del
mismo fueron evaluadas mediante el cuestionario Migraine disability Assessment
(MIDAS), en su version espafiola'?. Este cuestionario estd formado por siete items.
Los primeros cinco items se centran en tres dimensiones de la vida diaria que
pueden verse afectadas por el dolor de cabeza, mientras que los dos items restantes
hacen referencia a la frecuencia e intensidad del dolor de cabeza. La suma de la
puntuacion de los cinco primeros items proporciona el grado de discapacidad

relacionada con el dolor de cabeza, mientras que los items sexto y séptimo indican
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la frecuencia e intensidad del dolor de cabeza, respectivamente. La version

espafiola del cuestionario cuenta con unos buenos valores de fiabilidad y validez'%.

Para evaluar la calidad de vida se emple6 la version espafiola del cuestionario “/2-
Item Short Form Health Survey” (SF-12)!16. Se trata de un cuestionario
autoadministrado extraido del SF-36 mediante regresion multiple. El cuestionario
SF-12 consta de 12 items a partir de los cuales se obtienen dos variables, la calidad
de vida a nivel fisico y a nivel mental (PCS-12 y MCS-12, respectivamente). Este
cuestionario cuenta con valores de consistencia interna elevados, pero sin llegar a
ser redundantes (valor alfa de Cronbach de 0.85 para PCS-12 y 0.78 para MCS-

12)116.

La evaluacion de la discapacidad asociada al dolor de cuello se evalué con la
version espafiola del cuestionario “Neck Disability Index”'*’. Se trata de un
cuestionario autoadministrado con 10 apartados. Cada uno de los apartados ofrece 6
posibles respuestas que representan 6 niveles progresivos de capacidad funcional
que se puntian de 0 a 5. Los valores de fiabilidad del cuestionario son muy altos
(CCI = 0.989). Ademas, presenta una buena consistencia interna (o de Cronbach =

0.913)147,

En el estudio II de la presente tesis doctoral se ha encontrado relacion entre una
mala calidad del suefio y una mayor intensidad del dolor de cabeza, en la linea de la
literatura previa'?®12°. En el presente estudio, para medir la calidad del suefio se
empled la version espafiola de la escala “Medical Outcomes Study Sleep Scale”
(MOS-SS)!48, Se trata de un cuestionario autoadministrado, compuesto por doce
items de los que se extraen seis subescalas. A partir del cuestionario MOS-SS se

obtuvieron las variables alteraciones del suefio (CCI = 0.78; 95% 1.C. = 0.62 -
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0.88), somnolencia diurna (CCI = 0.57; 95% 1.C. = 0.30 - 0.75), adecuacion del
suefio (CCI = 0.75; 95% 1.C. = 0.56 - 0.87), ronquidos (CCI = 0.84; 95% I.C. =
0.71 - 0.91), desvelarse brevemente durante la noche por motivos respiratorios o
dolor de cabeza (CCI = 0.84; 95% I1.C. = 0.71 - 0.91) y suefio 6ptimo (CCI = 0.76;
95% 1.C. = 0.58-0.87), cuyos valores de fiabilidad se encontraban entre moderados

y elevados!*.

2.4 Analisis estadistico.

La gestion y el analisis de los datos se llevd a cabo mediante el paquete estadistico
SPSS, version 23.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). El nivel de significacion estadistica se
establecid en un valor de P < 0.05. Los datos fueron descritos empleando medias y
desviaciones tipicas para las variables continuas, y frecuencias y porcentajes para
las variables categoricas. Para determinar la normalidad de las variables continuas
se empleo el test de Kolmogorov-Smirnov. Para determinar la homocedasticidad de

las muestras se empleo la prueba de igualdad de varianzas de Levene.

Para analizar las diferencias en la percepcion de la verticalidad respecto de la
vertical tedrica entre sujetos sanos, con cefalea tensional y migrafna se utilizé el
Analisis de la Varianza de Factor (ANOVA). Se utiliz6 el estadistico Eta cuadrado

(?) para expresar el tamafo del efecto.

Para identificar qué variables se relacionan con la alteracion en la precepcion de la
verticalidad se utilizd6 Regresion Logistica Simple, dada la naturaleza bivariada de
la variable dependiente. Se introdujeron como variables independientes las

variables sociodemograficas, la frecuencia, intensidad y la discapacidad asociada al
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dolor de cabeza, la discapacidad asociada al dolor de cuello, los factores fisico y

mental de calidad del cuestionario SF-12, y las variables relacionadas con el suefio.

Para identificar qué variables se relacionan con los grados de desviacion de la
vertical percibida respecto de la vertical teorica, se utilizo Regresion Lineal Simple,
dada la naturaleza continua de la variable dependiente. Como variables
independientes, se introdujeron las variables sociodemograficas, la frecuencia,
intensidad y la discapacidad asociada al dolor de cabeza, la discapacidad asociada
al dolor de cuello, los factores fisico y mental de calidad del cuestionario SF-12 y

las variables relacionadas con el suefio.
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3. Resultados

En el presente estudio, 217 sujetos fueron evaluados inicialmente para su posible
participacion, de los cuales 202 fueron seleccionados y 195 completaron la totalidad
de las mediciones previstas en el estudio. Del total de participantes que completaron el
estudio, 111 fueron mujeres y 84 hombres. Veintiocho sujetos cumplieron los criterios

de migrana, 74 los de cefalea tensional y 93 sujetos fueron clasificados como sanos.

La prevalencia total de dolor de cabeza del presente estudio se situd en el 52.3%, con
un 72.5% de cefalea tensional y un 27.5% de migrafia. La prevalencia de alteraciones
de la verticalidad fue muy similar tanto en los sujetos cefaldlgicos como en sujetos
sanos, al igual que la desviacion media de la SVV (Tabla 10). No se apreciaron
diferencias en la percepcion de la verticalidad entre sujetos sanos, con cefalea
tensional y migrafia (Ilustracion 5), no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre los valores medios de desviacion de la vertical, respecto de la

vertical tedrica, entre estos tres grupos (F = 1.097; p = 0.336; 1> = 0.011) .

5,00

4,00

3,00

2,00

1,00

Desviaciéon media de la SVV en grados

| 1 1

T T
Sano Cefalea tensional Migrafia

,00-]

Estudiantes universitarios

Hlustracion 5: Grdfico de diferencia de medias entre sujetos
sanos, con migrafia y cefalea tensional en relacion a la
desviacion de la SVV en grados.

84



Rodriguez-Almagro D. 2020 Estudio I11.

Tabla 10: Descripcion de la muestra Estudio I11.

CEFALEA TENSIONAL

MIGRANA (n=28) SANOS (n=93) TOTAL (n=195)

(n=74)
CATEGORICAS F % F % F % F %
Género Hombre 9 32.14 27 36.49 48 51.61 84 43.08
Mujer 19 67.86 47 63.51 45 48.39 111 56.92
Fumar Si 3 10.71 11 14.86 10 10.75 24 12.31
No 25 89.29 62 85.14 83 89.25 171 87.69
Actividad Fisica Si 16 57.14 44 59.46 63 67.74 123 63.08
No 12 42.86 30 40.54 30 32.26 72 36.92
Curso Primero 3 10.71 6 8.11 12 12.90 21 10.77
Segund 11 39.29 24 32.43 31 33.33 66 33.85
Tercero 6 21.43 5 6.76 7 7.53 18 9.23
Cuarto 6 21.43 28 37.84 32 34.41 66 33.85
Master 2 7.14 11 14.86 11 11.83 24 12.31
Alteracion SVV Si 6 21.43 25 33.78 29 31.18 60 30.77
No 22 78.57 49 66.22 64 68.82 135 69.23
CONTINUAS Media DT Media DT Media DT Media DT
Edad 20.79 2.10 21.70 4.42 21.73 3.62 21.58 3.78
Talla (cm) 167.62 8.91 170.00 7.92 171.11 9.23 170.19 8.75
Peso (kg) 62.11 10.28 66.23 11.04 67.56 11.58 66.27 11.29
SVV grados desviacion 1.36 0.84 1.61 1.04 1.68 1.02 1.61 1.01
Frecuencia dolor de cabeza 8.54 13.58 434 6.06 2.03 3.45 3.84 7.07
Intensidad dolor de cabeza 5.54 1.93 5.54 2.27 2.83 2.18 4.25 2.56
MIDAS 6.04 6.18 6.15 10.21 1.04 2.02 3.70 7.27
NDI 13.93 6.48 12.81 8.63 591 5.32 9.72 7.78
PCS-12 54.30 6.75 53.04 6.58 56.77 4.52 54.99 5.95
MCS - 12 43.45 11.93 44.00 11.08 45.34 10.59 44.56 10.95
Alteraciones del suefio 41.61 15.98 40.95 13.37 36.89 15.68 39.11 14.97
Somnolencia diurna 43.85 14.45 43.54 12.51 39.25 13.53 41.54 13.40
Sueiio eficaz 66.37 18.49 64.19 20.07 67.38 19.34 66.03 19.46
Ronquidos 26.19 18.39 27.03 16.71 29.03 19.80 27.86 18.42
Desvelos nocturnos 25.00 10.64 26.13 13.54 20.79 12.45 23.42 12.83
Suefio dptimo 7.43 1.23 6.91 0.89 7.09 1.16 7.07 1.08

Abreviaturas: MIDAS: Cuestionario Migraine Disability Assessment;, IMC: Indice de masa corporal; F: Frecuencia; DT:
Desviacion Tipica; SVV: Vertical Visual Subjetiva; PCS-12: Componente fisico del cuestionario SF-12; MCS-12: Componente
mental del cuestionario SF-12; NDI: Neck Disability Index.

85



Rodriguez-Almagro D. 2020 Estudio I11.

Los analisis de Regresion Logistica realizados (Tabla 11), para identificar qué
variables se relacionan con las alteraciones en la percepcion de la verticalidad, asi
como las los modelos utilizados para para establecer qué variables se relacionan y
explican los grados de desviacion de la vertical percibida respecto de la vertical tedrica
(Tabla 12), no mostraron asociaciones estadisticamente significativas. Solamente se
encontrd una asociacion en el limite de la significacion estadistica (p = 0.054) entre los

grados de desviacion de la SVV y la discapacidad asociada al dolor de cabeza.

Tabla 11: Regresion logistica univariada para analizar los factores relacionados con las alteraciones
en la percepcion de la verticalidad.

REGRESION SIMPLE

95% I.C.
VARIABLE OR P
Inferior Superior

Género 1.087 0.533 2.219 0.818
Fumar 1.448 0.532 3.938 0.468
Actividad Fisica 1.004 0.482 2.093 0.991
Sano/Cefalea 0.892 0.439 1.811 0.751
Frecuencia dolor

1.005 0.958 1.054 0.837
de cabeza
Intensidad dolor 1.029 0.895 1.184 0.689
de cabeza
MIDAS 1.023 0.981 1.067 0.280
NDI 1.014 0.970 1.060 0.535
PCS - 12 0.994 0.936 1.054 0.833
MCS — 12 1.005 0.972 1.038 0.775
Alteraciones del 1.001 0.977 1.025 0.950
sueno
Somnolencia 1.011 0.985 1.038 0.415
diurna
Sueiio eficaz 0.994 0.976 1.012 0.482
Ronquidos 1.011 0.993 1.029 0.225
Desvelos 1.014 0.989 1.039 0.284
nocturnos
Suefio 6ptimo 1.054 0.758 1.466 0.755

Abreviaturas: PCS-12: Componente fisico del cuestionario SF-12; MCS-12: Componente mental
del cuestionario SF-12; NDI: Neck Disability Index; MIDAS: Migraine Disability Assessment
questionnaire; OR: OddsRatio; 95% 1.C.: Intervalo de confianza del 95%.

86



Rodriguez-Almagro D. 2020 Estudio I11.

Tabla 12: Regresion logistica univariada para analizar los factores relacionados con los grados de
desviacion de la vertical percibida respecto de la vertical tedrica.

REGRESION SIMPLE

95%1.C.
VARIABLE B P
Inferior Superior

Género -0.026 -0.314 0.262 0.859
Fumar 0.272 -0.161 0.704 0.217
Actividad Fisica | 0.021 -0.274 0.317 0.887
Sano/Cefalea -0.140 -0.425 0.145 0.334
Frecuencia dolor | ) -0.025 0.016 0.652
de cabeza

Intensidad dolor |, ;3 -0.053 0.059 0.924
de cabeza

MIDAS 0.019 0.000 0.039 0.054
NDI 0.002 -0.017 0.020 0.868
PCS - 12 0.000 -0.024 0.025 0.972
MCS — 12 0.005 -0.008 0.019 0.421
Alteraciones del | ), -0.005 0.014 0.362
sueno

Somnolencia 0.005 -0.006 0.015 0.405
diurna

Suefio eficaz -0.001 -0.009 0.006 0.730
Ronquidos 0.004 -0.004 0.012 0.305
Desvelos 0.006 -0.006 0.017 0.323
nocturnos

Suefio 6ptimo -0.020 -0.152 0.112 0.769

Abreviaturas: PCS-12: Componente fisico del cuestionario SF-12; MCS-12: Componente mental
del cuestionario SF-12; NDI: Neck Disability Index; MIDAS: Migraine Disability Assessment
questionnaire; OR: OddsRatio; 95% 1.C.: Intervalo de confianza del 95%.
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4. Discusion.

Los trastornos estructurales de la region cervical alta suponen un componente
importante en la fisiopatologia del dolor de cabeza®’-®3. Ademas, el dolor de cabeza y
los problemas vestibulares se presentan frecuentemente de forma conjunta, dando
lugar a alteraciones inespecificas del equilibrio concomitantes a los trastornos
cefalalgicos®3¢, Lo anterior, junto con la enorme importancia que posee la
informacion aportada por estos sistemas para conformar el sentido de verticalidad, son
los motivos por los que resulta pertinente buscar una posible alteracion en la

percepcion de la verticalidad en sujetos quejados de dolor de cabeza.

Durante el desarrollo de la presente investigacion se ha observado que la aportacion
del sistema vestibular a la percepcion de la verticalidad permanece estable en los
estudiantes jovenes que presentan esta patologia, no habiéndose encontrado
diferencias en la percepcion de la misma entre sujetos sanos, sujetos con cefalea
tensional y sujetos con migrafia. También se ha observado que las alteraciones en la
percepcion de la verticalidad, asi como en los grados de desviacion de la vertical
percibida, no se relacionan con un mayor nivel de discapacidad asociada al dolor de
cuello, ni con una mayor frecuencia, intensidad o discapacidad asociada al dolor de
cabeza, asi como tampoco lo hacen con una peor calidad de vida o una peor calidad

del sueno.

En este campo, la evidencia es muy controvertida, no habiéndose obtenido resultados
claros. Mark A. Miller et al.'' encontraron diferencias en la percepcion de la
verticalidad entre sujetos sanos y sujetos con migrafia. Del mismo modo, Asai et al.'!3,
observaron diferencias en la percepcion de la verticalidad entre sujetos sanos, sujetos

con cefalea tensional y sujetos con migrafa, aunque en esta ocasion, éstas se
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consideraron subclinicas, debido a que se encontraban dentro de los valores normales
de desviacion. Por otro lado, en la linea de los resultados obtenidos en el presente
estudio, son varios los autores que no encontraron diferencias en la aportacion
vestibular para la percepcion de la verticalidad entre sujetos sanos y sujetos con

trastornos del dolor de cabeza!!l-112,

Dado que el modelo interno de espacio y verticalidad se actualiza de forma
constante®”*®, se especula con la posibilidad de que, en estos trastornos, las
alteraciones de la verticalidad aparezcan en el transcurso del ataque de dolores de
cabeza, alcanzandose un equilibrio durante la fase interictal del proceso'!2. Esto, junto
con el hecho de haber realizado las mediciones durante el periodo en el que los sujetos
se encontraban libres del dolor de cabeza, podria haber condicionado los resultados

obtenidos en nuestro estudio.

4.1 Limitaciones y futuras investigaciones.

Son varias las limitaciones del presente estudio. En primer lugar, la poblacion en la
que se ha llevado a cabo el estudio es muy especifica, lo cual dificulta la posibilidad
de extrapolar los resultados a poblaciones de diferentes caracteristicas. Otra
limitacion es la dificultad para realizar las mediciones en el momento del ataque,
condicionandonos a realizar las mismas durante la fase en la que los sujetos se
encuentran libres de dolor de cabeza, pudiendo esto haber condicionado nuestros

resultados.

Para futuras investigaciones, seria interesante observar si se producen alteraciones

en la percepcion de la verticalidad durante el ataque, asi como observar la
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aportacion de la entradas somatosensorial y visual a la percepcion de la vertical en
esta y otras poblaciones. Para ello seria relevante la medicion de las diferencias en
la percepcion de la verticalidad entre sujetos sanos y cefalalgicos utilizando test

diferentes a la SVV estatica.
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CONCLUSIONS.

Given the results obtained through the research process followed in this thesis, it could be

concluded that:

1. The Spanish version of the Migraine Disability Assessment questionnaire is a
valid and reliable tool to assess migraine-related disability in young university

students.

2. The two additional items of the questionnaire provide information that can help
clinicians discriminate between subjects with and without headache, and enable

a wider application of this scale.

3. The presence of headache in university students is related to female gender, to
neck pain-generating activities such as reading or watching television, and to

body instability when moving the head.

4. Headache-related disability is associated with neck pain intensity, with neck
pain when reading or watching television, and with body instability leading to

stumbling.

5. Headache frequency is related to smoking, to the duration of neck pain-

associated symptoms, and to neck pain when driving.

6. Headache intensity is associated with female gender, with smoking, and with

neck pain-related sleep alterations.

7. Subjects with headache do not present alterations in the vestibular contribution

to the perception of verticality in relation to healthy subjects.
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8. Alterations in verticality perception are not related to a higher neck pain-related
disability level, nor with a higher frequency, intensity or headache-related

disability, either with a worse quality of life or with worse quality of sleep.

9. The degrees of deviation from the perceived vertical are not related to a higher
neck pain-related disability level, nor with a higher frequency, intensity or
headache-related disability, either with a worse quality of life or with worse

quality of sleep.
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CONCLUSIONES.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos a través del proceso de investigacion

seguido en la presente tesis, se puede concluir lo siguiente:

1. La version espafiola del cuestionario Migraine Disability Assessment es una
herramienta valida y fiable para evaluar la discapacidad asociada a la migrana

en sujetos jovenes universitarios.

2. Los dos items adicionales que componen el cuestionario Migraine Disability
Assessment pueden aportar informacioén relevante que ayude al clinico a
discriminar entre sujetos con y sin dolor de cabeza, confiriéndole a la escala un

uso mas amplio.

3. La presencia de dolor de cabeza en estudiantes universitarios esta asociada al
género femenino, con actividades inductoras de dolor cervical como leer o ver

la television y con la inestabilidad corporal que se produce al mover la cabeza.

4. La discapacidad derivada del dolor de cabeza esta asociada a la intensidad del
dolor cervical, al dolor cervical como resultado de realizar actividades como

leer o ver la television y por la inestabilidad corporal que conduce al tropiezo.

5. La frecuencia del dolor de cabeza estd asociada al habito tabaquico, a la
duracion de los sintomas de dolor cervical y al dolor cervical cuando se

conduce.

6. La intensidad del dolor de cabeza esta asociada al género femenino, al habito

tabaquico, y a las alteraciones del suefio a causa del dolor cervical.

7. Los sujetos con dolor de cabeza no presentan alteraciones en la aportacion

vestibular a la percepcion de la verticalidad en relacion a los sujetos sanos.
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8. Las alteraciones en la percepcion de la verticalidad no se relacionan con un
mayor nivel de discapacidad asociada al dolor de cuello, ni con una mayor
frecuencia, intensidad o discapacidad asociada al dolor de cabeza, asi como

tampoco lo hacen con una peor calidad de vida o una peor calidad del suefio.

9. Los grados de desviacion de la vertical percibida no se relacionan con un
mayor nivel de discapacidad asociada al dolor de cuello, ni con una mayor
frecuencia, intensidad o discapacidad asociada al dolor de cabeza, asi como

tampoco lo hacen con una peor calidad de vida o una peor calidad del suefio.
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ANEXOS.

1. Anexo I. Version espainola del cuestionario Migraine

Disability Assessment (MIDAS).

Cuestionario MIDAS

INSTRUCCIONES: Por favor, responda a las siguientes preguntas respecto a
TODOS los dolores de cabeza que haya tenido durante los ultimos tres meses.
Escriba su respuesta en las celdas que se encuentran a continuacion de cada
pregunta. Conteste cero (“0”) si no ha realizado dicha actividad en los ultimos 3
meses. (Por favor, consulte el siguiente calendario si es necesario).

1. En los ultimos 3 meses, ;Cuantos dias ha faltado al trabajo o a su centro
educativo a causa de su dolor de cabeza?

2. En los ultimos 3 meses, ;Cuantos dias se ha reducido su rendimiento a la
mitad o mas, en el trabajo o en el centro educativo a causa de su dolor de cabeza?
(No cuente los dias tenidos en cuenta en la pregunta 1, cuando no asistio al trabajo
o al centro educativo).

3. En los ultimos 3 meses, ;Cuantos dias no realizd las tareas domésticas a
causa de su dolor de cabeza?

4. En los ultimos 3 meses, ;Cuantos dias se ha reducido su rendimiento a la
mitad o mas, para realizar las tareas de casa a causa de su dolor de cabeza? (No
cuente los dias tenidos en cuenta en la pregunta 3, cuando no realizo las tareas
domésticas).

5. En los ultimos 3 meses, ;Cuantos dias dejo de asistir a actividades
familiares, sociales o ludicas a causa de su dolor de cabeza?

A. En los ultimos 3 meses, ;Cuantos dias ha sufrido algin tipo de dolor de
cabeza? (Si el dolor de cabeza durd mas de un dia cuente los dias por separado).

B. En una escala de “0” a “10”, ;Cual fue la intensidad media de sus dolores de
cabeza?
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2. Anexo II. Grafico de relacion entre la presencia de cefalea y el género, el dolor de cuello al ver la

TV o leer y la inestabilidad al mover la cabeza.
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3. Anexo III. Grafico de relacion entre la discapacidad asociada al dolor de cabeza y la intensidad

del dolor de cuello, el dolor de cuello al ver 1a TV o leer y los tropiezos.
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4. Anexo IV. Grafico de relacion entre la frecuencia del dolor de cabeza y fumar, la duracion de los

sintomas del dolor de cuello y el dolor de cuello al conducir.
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5. Anexo V. Grafico de relacion entre la intensidad del dolor de cabeza y el género, fumar y las

alteraciones del sueiio debidas al dolor de cuello.

R? Lineal = 0,071

o=

Fumar

Intensidad del dolor de cabeza

|

R? Lineal = 0,082

Género

117

Intensidad del dolor de cabeza

R? Lineal = 0,053

© (o]

]

L] o] ]

T T T T T
0 1 2 3 4

Alteraciones del suefio asociadas al dolor de cuello






Rodriguez-Almagro D. 2020 Produccion cientifica.

PRODUCCION CIENTIFICA.

Col-legi de Fisioterapeutes t\\/ de Catalunya

Gabriel Liesa Vivancos, Secretario de la Junta de Gobiemo del Col-legi de
Fisioterapeutes de Catalunya, con sede social en carrer de Segle XX, 78, 08032
de Barcelona,

CERTIFICO

Que elfla autor/a Daniel Rodriguez Almagro ha presentado el poster:

RELACION ENTRE DIFERENTES SUBTIPOS
DE DOLOR DE CABEZA Y LA APARICION DE
DOLOR DE CUELLO EN POBLACION JOVEN.

Presentado en el | Congreso Internacional de Fisioterapia #FTP18 celebrado
los dias 4 y 5 de mayo de 2018

Con el Reconocimiento Colegial de Desarrollo Profesional Continuo del
Col-legi de Fisioterapeutes de Cartalunya.

Y, para que asi conste, firmo y expido este certificado a la peticion de la persona
interesada.

119



Rodriguez-Almagro D. 2020 Produccion cientifica.

Col-legi de Fisioterapeutes t\\/ de Catalunya

Gabriel Liesa Vivancos, Secretario de la Junta de Gobiemo del Col-legi de
Fisioterapeutes de Catalunya, con sede social en carrer de Segle XX, 78, 08032
de Barcelona,

CERTIFICO

Que elfla autor/a Daniel Rodriguez Almagro ha presentado el poster:

RELACION ENTRE DIFERENTES SUBTIPOS
DE DOLOR DE CABEZA Y LA APARICION DE
DOLOR DE CUELLO EN POBLACION JOVEN.

Presentado en el | Congreso Interacional de Fisioterapia #FTP18 celebrado
los dias 4 y 5 de mayo de 2018

Con el Reconocimiento Colegial de Desarrollo Profesional Continuo del
Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya.

Y, para que asi conste, firmo y expido este certificado a la peticion de la persona
interesada.

120



Rodriguez-Almagro D. 2020 Produccion cientifica.

Il CONGRESO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION
MULTIDISCIPLINAR EN SALUD

ANCH, B-1E ADNIL 2000 n
APORTACIONES DE LA INVESTIGACION A LOS RETOS GLOBALES EN SALUD
Universidad de Jaen

Campus L Lscunillas

I INTERNATIONAL CONGRESS
MULTIDISCIPLINARY HEALTH RESEARCH

JNEN, G-90 AL 2000

CERTIFICADO DE COMUNICACION

El Comité Organizador certifica que la comunicacion con el titulo

RELACION ENTRE LA LIMITACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA DEBIDO AL DOLOR DE CUELLO Y LA AFECTACION
DEL EQUILIBRIO EN SUJETOS UNIVERSITARIOS.

del/de los autor/es

(1) Daniel Rodriguez Almagro, (2) Alexander Achalandabaso Ochoa, (3) Raquel
Fabrega Cuadros, (4) Rafael Lomas Vega

ha sido presentada en el
Il Congreso Internacional de Investigacion
Multidisciplinar en Salud,
celebrado en la Universidad de Jaén,
los dias 9 y 10 de abnil de 2018.

Q% Jaén, a 10 de abril de 2018

Nabil Benomar El Bakali Maria José Calero Garcia
Presidente de! Comité Organizador Presidenta del Comité Cientifico

utlizando el codigo:  AGFWCLHcDQQQ

Concedido el Reconocimiento de Interés Sanitario por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Expte: 10/18
Solicitada acreditacion a la Direccion General de Calidad, InvesBigacion, Desarrollo e Innovacion de ka Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

121



Rodriguez-Almagro D. 2020 Produccion cientifica.

CONGRESO 13 14 y_ls

INTERNACIONAL ’

FISIOTERAPIAY de Febrero 2 02~O
DOLOR Auditoric de ZAFAQOZA, Espaia

122



Rodriguez-Almagro et al. BMIC Neurology (2020) 20:67

https://doi.org/10.1186/512883-020-01646-y

BMC Neurology

RESEARCH ARTICLE Open Access

Validation of the Spanish version of the
migraine disability assessment

Check for
updates

questionnaire (MIDAS) in university

students with migraine

Daniel Rodrfguez—Almagro1, Alexander Achalandabaso'”, Alma Rus?, Esteban Obrero-Gaitan',

Noelia Zagalaz-Anula' and Rafael Lomas-Vega'

Abstract

Background: The Migraine Disability Assessment (MIDAS) questionnaire is widely used to determine the degree of
migraine-related disability of subjects. So far, and to the best of our knowledge, no Spanish version of this tool has
been validated. The questionnaire comprises seven items, with the first five constituting the main scale while the
sixth and seventh items referring, respectively, to the frequency and intensity of headache. The present study aims
to analyze the clinimetric properties of the Spanish version of the MIDAS questionnaire in a population of university
students.

Methods: We performed a cross-sectional study of validation for this measuring instrument. A total of 153 subjects
participated in the study. We analyzed construct validity using factor analysis, test-retest reliability by the Intraclass

Health Survey (SF-12).

making decisions.

Correlation Coeficient (ICC), internal consistency, and concurrent validity with respect to the 12-ltem Short Form

Results: Factor analysis revealed a two-factor structure. The questionnaire has good reliability for the MIDAS main-
scale score ([ICC=0.81; 95% Cl: 0.63-0.90]), excellent reliability for headache frequency (ICC =0.90; 95%; Cl: [0.79—
0.95]), and moderately good reliability for headache intensity (ICC =0.63; 95% Cl: [0.34-0.80]). The analysis also
yielded good internal consistency results (a Cronbach =0.797) and a moderate correlation between MIDAS-main
scale and the physical component summary of SF-12 (Rho =—-0.326; p < 0.001).

Conclusions: The Spanish version of the MIDAS questionnaire is a valid and reliable tool to measure migraine-
related disability in university subjects. The two additional items provide information that could help clinicians in

Keywords: Headache, Migraine disorders, Disability evaluation, Reproducibility of results, Surveys and questionnaires
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Background

Migraine is one of eight disorders that affect over 10% of
the world population [1]. It is one of the most common
chronic pain conditions among the young adult popula-
tion [2], with prevalence peaking between 20 and 30
years of age. Women [3] and students are some of the
populations most widely affected by migraine [4]. With a

* Correspondence: aaochoa@ujaen.es
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Paraje, Campus Las Lagunillas s/n, 23071 Jaén, Spain

Full list of author information is available at the end of the article

K BMC

large prevalence of around 37%, it involves a mean an-
nual cost per person of €1222, with Spain having the
highest total cost in Europe [3]. Since 1990 the number
of years lived with disability caused by migraine has in-
creased by 51.2% [5].

The Migraine Disability Assessment (MIDAS) ques-
tionnaire was developed as a tool to determine
headache-related disability [6]. It estimates productive
time lost to the disabling effects of headache over the
three preceding months.

© The Author(s). 2020 Open Access This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0
International License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided you give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to

the Creative Commons license, and indicate if changes were made. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver
(http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article, unless otherwise stated.
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MIDAS has been transculturally adaptated to numer-
ous languages, and has been widely used for research
purposes and in clinical practice to develop treatment
strategies based on the patient’s level of disability [7]. To
the best of our knowledge, there is no validated Spanish
version of the MIDAS questionnaire, and its clinimetric
properties in that context remain unknown. However,
several studies have used the MIDAS questionnaire in
Spanish populations to determine both migraine-related
disability [8, 9] and the difficulty encountered by patients
when using the questionnaire [10].

Given the high prevalence and costs of migraine, par-
ticularly in Spain, and the lack of a reliable tool, written
in Spanish, to measure migraine-related disability, we
have analyzed the clinimetric properties of the Spanish
version of the MIDAS questionnaire in university stu-
dents, one of the populations most commonly affected
by migraine.

Material and methods

Design

This is an observational, cross-sectional study for the
validation of a measuring instrument, in which we have
analyzed the construct validity, internal consistency, and
concurrent validity of the MIDAS questionnaire. For
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test-retest reliability, a subsample of 29 subjects was
evaluated twice with a time interval of 21 days.

Participants

The participants were young adult undergraduate and
graduate students over 18 years. In order to be included,
all participants were required to have been diagnosed
with migraine. They were then examined by a physician
(FH.) to check if they fulfilled at that time the criteria
described in the third edition of The International Clas-
sification of Headache Disorders [11].

We followed recommendations to include at least 10
subjects per item and to have at least 100 subjects for
the purposes of the internal consistency and factor ana-
lysis [12]. A total of 230 subjects were contacted within
the University of Jaén (Spain), of which 202, aged be-
tween 18 and 33, participated in this study between the
months of March and June 2017. Finally, 153 partici-
pants met the inclusion criteria and completed all tasks.
The selection process is shown in Fig. 1.

The present study was approved by the Bioethics
Committee of the University of Jaén (Reference number
ABR 7/17) and was developed in accordance with the
Helsinki Declaration, good clinical practices, and all ap-
plicable laws and regulations. All participants provided

(n=230)

Contacted participants

Refused further participation

4

v

(n=28)

Eligible participants
(n=202)

Excluded (n=12)
* No medical diagnosis (n = 3).

* By exclusion criteria (n =9).

Missing data (n = 37):
* Partially missing data (n=33)

A

* Totally missing data (n=4)

Participants analized
(n=153)

A

Test-retest reliability (n = 29)

Factorial validity
Internal consistency
Concurrent validity

(n=153)

Fig. 1 Flow diagram of participants
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written informed consent prior to their inclusion in the
study.

Measurements

Prior to completing the questionnaires, the participants
reported their sociodemographic data including age,
gender, weight, height, smoking habit, and degree of
physical activity.

Two bilingual experts performed independent transla-
tions of the English version of the MIDAS questionnaire
[6] into Spanish, following the guidelines recommended
by the International Quality of Life Assessment project
for cross-cultural translation [13]. Secondly, a consensus
for a preliminary forward translation was reached be-
tween translators and researchers. Later, two bilingual
experts performed a backward translation of the agreed
Spanish version into English. The last English translation
was compared with the original version of the MIDAS
questionnaire in order to verify whether they had
achieved semantic, linguistic, conceptual, and technical
equivalence. Finally, 15 participants filled the Spanish
version of the questionnaire (Additional file 1) to verify
if the instructions, questions, and answering options
were understandable.

The MIDAS questionnaire measures the degree of
migraine-related disability experienced over the last 3
months. It comprises seven items, the first five of which
constitute the main scale and inquire about three dis-
tinct dimensions: workplace (two first items); domestic
tasks (third and fourth items); and attendance to social,
family, or leisure activities (fifth item). The sixth and
seventh items refer respectively to the frequency and in-
tensity of headaches over the last 3 months, and provide
relevant data for clinicians to make informed decisions.
The first six items must be answered with the number
of days that headache conditioned any of the activities
described in each question over the last 3 months. The
seventh item is a Numeric Pain Scale, in which zero in-
dicates absence of pain and ten indicates the maximum
pain subjects believe they can withstand. According to
the MIDAS-main scale score, which comprises the sum
of the answers to items 1 to 5, subjects could be classi-
fied in 5 disability grades: Grade I (score 0-5): no dis-
ability or low disability; Grade II (score 6—10): mild
disability; Grade III (score 10-20): moderate disability;
and Grade IV (score > 21): severe disability.

The 12-Item Short Form Health Survey (SF-12) was
used in the present study to measure quality of life [14].
This is a self-administered questionnaire extracted from
the SF-36 by means of multiple regression. The SF-12
consists of 12 items from which the physical and mental
component summaries (PCS-12 and MCS-12, respect-
ively) yield a single score each. These two summary
components showed high levels of internal consistency
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(Cronbach’s alpha value of 0.85 for PCS-12 and 0.78 for
MCS-12) [14].

Statistical analysis

Data management and analysis were performed using
the IBM SPSS Statistics package, version 23.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL) and the MedCalc statistical software, ver-
sion 16.5.4 (MedCalc Software bv, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2019). Data were expressed as
means and standard deviations (SD) for continuous vari-
ables and as frequencies and percentages for categorical
variables. The Kolmogorov-Smirnov test was used to test
the normality of continuous variables. The level of statis-
tical significance was set at P < 0.05.

A Principal Component Analysis (PCA) with varimax
rotation was performed to measure the validity of the
MIDAS construct. To test the feasibility of the factorial
analysis we used Barlett’s sphericity test. The suitability
of the sample was analyzed using the Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) test.

Internal consistency of the instrument was assessed
through item analysis and the calculation of Cronbach’s
alpha. Values of Cronbach’s alpha below 0.70 were con-
sidered weak, between 0.70 and 0.90 were considered
good, and above 0.90 were interpreted as indicative of
item redundancy [15].

Test-retest reliability was analyzed using the Intraclass
Correlation Coeficient (ICC) as described by Shrout &
Fleiss. Reliability was considered low for ICC values
below 0.40, moderate for values between 0.40 and 0.75,
high for ICC values between 0.75 and 0.90, and excellent
for values higher than 0.90 [16].

Spearman’s correlation coefficient was used to analyze
the tool’s concurrent validity with the SF-12 question-
naire. A correlation coefficient greater than 0.5 indicated
a strong correlation, whereas values between 0.30 and
0.50 indicated a moderate correlation [17].

Results

Out of the 153 subjects who completed the study (aver-
age age = 21.76; SD = 3.65), 45 were men and 108 were
women. According to the disability level, 41.8% of par-
ticipants showed little to no disability, 32% showed mild
disability, 16.3% showed moderate disability, and 9.8%
showed severe disability (Table 1).

The PCA showed a structure composed of two factors.
The first factor included items 1, 3, and 5, which are
questions that imply refraining from engaging in activ-
ities, regardless of type, due to headache. The second
factor included items 2 and 4, which imply a decrease of
50% in the performance at work or at domestic tasks
(Table 2). The variance explained was 88.35%, Bartlett’s
sphericity test was statistically significant (X*=707.97;
p< 0.001), and the KMO index was 0.612, indicating
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Table 1 Description of the participants

VARIABLES Migraineurs (n=153)
CONTINUOUS Mean SD
Age 21.76 365
Height (cm) 168.18 7.95
Weight (kg) 64.93 11.95
BMI (kg/m?) 22.85 3.17
PCS-12 5242 745
MCS-12 4193 11.49
Frequency of headache (Item 6) 10.11 14.84
Pain intensity (item 7) 548 2
CATEGORICAL F %
Gender Male 45 706
Female 108 294
Smoker Yes 21 137
No 132 86.3
Physical activity Yes 66 431
No 87 56.9
Kind of migraine Migraine 120 784
Chronic migraine 33 216
Attack duration 4h 73 477
4-24h 62 40.5
> 24 18 1.8
Photophobia Yes 84 549
No 69 45.1
Phonophobia Yes 104 68
No 49 32
Nausea or Vomiting Yes 90 588
No 63 412
Disability grade (MIDAS)  No disability 64 418
Mild 49 32
Moderate 25 163
Severe 15 9.8

BMI Body Mass Index, PCS-12 Physical Component Summary of the 12-ltem
Short Form Health Survey (SF-12), MCS-12 Mental Component Summary of the
SF-12, MIDAS Migraine Disability Assessment
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that the sample used can be considered adequate for the
factor analysis.

Internal consistency analysis showed a Cronbach’s
alpha of 0.797 for the MIDAS-main scale score, which
may improve slightly if items 2 and 4 were eliminated
(Table 3). In addition, test-retest reliability was high for
the MIDAS-main scale score (ICC =0.81 95% CI: 0.63—
090 p< 0.001), excellent for item 6 (headache fre-
quency; ICC=0.90 95%; CI: 0.79-0.95; p< 0.001), and
moderate for item 7 (headache intensity; ICC =0.63;
95% CI: 0.34-0.80; p< 0.001). The analysis showed a
strong correlation of the MIDAS-main scale score with
headache frequency, and a moderate correlation with
both headache intensity and PCS-12. Additionally, mod-
erate correlations were found between PCS-12 scores
and the frequency and intensity of headaches (Table 4).

Discussion
The MIDAS questionnaire has been used in Spanish
populations to assess migraine-related disability [8—10].
However, to the extent of our knowledge, there is no
validated Spanish version of the questionnaire, and this
is the first study to analyze the clinimetric properties of
the Spanish version of the MIDAS questionnaire. Our
results for a population of university students show a
factorial structure composed of two factors, good internal
consistency data, results ranging from good to excellent in
test-retest reliability, and a moderate correlation with
PCS-12 in the concurrent validity analysis of the question-
naire. Therefore, our results indicate that the Spanish ver-
sion of the MIDAS questionnaire is a valid and reliable
instrument to measure migraine-related disability.
However, our results showed a different factorial
structure to the one proposed by the original authors
[6]. Unlike the original structure, our PCA clearly identi-
fied two factors that explained nearly 90% of the vari-
ance. The first factor was composed of items that imply
refraining from certain activities, such as working, doing
house chores, or attending social events, due to migraine
(items 1, 3, and 5). The second factor was composed by
items that involve a 50% decrease in performance of

Table 2 Percentages of variance explained by the factor analysis performed using Principal Components Analysis

Component  Initial eigenvalues Extraction sums of squared loadings Rotation sums of squared loadings
Total % of variance®  Cumulative %°  Total % of variance®  Cumulative %°  Total % of variance®  Cumulative %"
1 2846 56922 56.922 2846 56.922 56.922 2823 56460 56.460
2 1.571 31428 88.350 1.571 31428 88.350 1595  31.890 88.350
3 0429 8585 96.935
4 0113 2254 99.188
5 0.041 0812 100.000

#Percentage of variance that explains each factor of the questionnaire structure

PTotal percentage of variance explained jointly by the factors that compose the questionnaire structure
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Table 3 Item reliability analysis
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Average scale if the item is Variance of scale if the item is

Corrected items - total Cronbach’s alpha if the item is

deleted deleted correlation deleted®
tem  10.654 302.333 0.832 0.661
1
ltem 8765 538.878 0.134 0.851
2
ltem  9.078 288.625 0.846 0.653
3
ltem  9.137 523.040 0.203 0.842
4
[tem  9.686 287.677 0.878 0.639
5

Item 1-5: questions in the MIDAS questionnaire
#Cronbach’s alpha value if the item is deleted from the analysis

both work-related and domestic tasks because of mi-
graine (items 2 and 4). This two-factor structure is indi-
cative of the variable influence that migraine has on
personal performance and, consequently, on disability.

In our population, nearly two thirds of migrainous
women and men presented some kind of disability, and
this was related to decreased physical quality of life.
These results are in agreement with previous studies [18,
19]. In addition to its physical effects, several cognitive
functions such as processing speed, attention, memory,
verbal skills, and executive function, which are all par-
ticularly important for the daily performance of our
population, are negatively affected by migraine [20] and
their debilitating consequences have a considerable im-
pact on daily-life activities [21]. In the present study, the
first factor of the factorial structure includes all items
that reflect total disability for the purposes of engaging
in any professional or social activity, while the second
factor reflects a partial disability level.

The reliability parameters of the Spanish version of
the MIDAS questionnaire were satisfactory as a whole.
We have obtained good internal consistency results,
comparable to those previous studies [18, 19, 22-24] in-
cluding the most recent ones [25, 26]. Results from the
test-retest reliability analysis ranged from good to excel-
lent. Our analysis also revealed that the two additional
items of the questionnaire are reliable and provide

relevant information that may be helpful for clinicians,
in agreement with statements made by the original au-
thors of the questionnaire [6]. The results obtained are
in accordance with the procedure for the measurement
of migraine-related disability proposed by the original
authors, although the factorial structure shown in the
present study was different. In fact, it suggests that
migraine-related disability may be assessed differently,
given the specific effects of migraine on cognitive func-
tions regardless of its severity, thereby generating differ-
ent disability levels that may lead from absenteeism to
presentism [4].

The results of the present study show good clinimetric
properties for the Spanish version of the MIDAS ques-
tionnaire, evidencing that this version is a consistent and
reliable measure tool.

This study has several limitations. Although the preva-
lence of migraine is high among student populations,
our results are only valid for the sample under analysis
and not be extrapolated to other populations. In
addition, our results may only be valid for a Spanish
population due to structural and organizational differ-
ences among the educational systems of different
countries.

Future studies should analyze the clinimetric proper-
ties of the MIDAS questionnaire for different popula-
tions and countries. It would be also advisable to

Table 4 Correlations among MIDAS-main scale score. Frequency and intensity of headache, and physical and mental components

summary of the SF-12 questionnaire

MIDAS-main scale score

Headache frequency

Headache intensity

Rho Spermann P Rho Spermann P Rho Spermann P
Headache frequency 0.529 < 0.001
Headache intensity 0.343 < 0.001 0459 < 0.001
PCS-12 -0.326 < 0.001 -0334 < 0.001 —-0.268 < 0.001
MCS-12 —-0.153 0.060 -0.029 0.721 -0.027 0.741

MIDAS Migraine Disability Assessment, PCS-12 Physical Component Summary of the 12-ltem Short Form Health Survey (SF-12), MCS-12 Mental Component

Summary of the SF-12, MIDAS Migraine Disability Assessment
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examine the relation between headache and other con-
comitant disorders such as neck pain or dizziness, as
well as to analyze the factors related to the presence of
headache in university students and the impact that this
disorder may have on this population.

Conclusions

The Spanish version of the MIDAS questionnaire is a
valid and reliable tool for measuring migraine-related
disability in young university students. Moreover, the
two additional items of the questionnaire provide infor-
mation that can help clinicians discriminate between
subjects with and without headache, and enable a wider
application of this scale.

Supplementary information
Supplementary information accompanies this paper at https://doi.org/10.
1186/512883-020-01646-y.

Additional file 1. Spanish version of the Migraine Disability Assessment
(MIDAS) questionnaire.
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