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RESUMEN 

Se hace una revisión de los criterios diagnósticos diferenciales de las 
cefaleas funcionales (migrañas, mixtas y tensionales), a la luz de los modelos 
basados en la cronicidad. Se aplicó el cuestionario diagnóstico de cefaleas 
de Vallejo (1987) a un grupo formado por 454 sujetos (70 hombres y 384 
mújeres) con cefaleas. Los resultados fueron sometidos a un análisis psico- 
m4tric0, el cual mostró una estructura unidimensional de los datos, apare- 
ciendo un solo factor al que denominamos gravedad. La intensidad de la 
cefalea se ha revelado como la variable con mayor poder predictivo y 
explicativo del resultado del cuestionario. Los resultados cuestionan la 
existencia de las tres entidades etiopatológicas clásicas, suponiendo un 
apoyo a los modelos explicativos basados en la cronicidad. 

Palabras Clave: Cefaleas funcionales; diagnóstico; análisis psicométri- 
co; psicología de la salud. 
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SUMMARY 

A revision of difíerentialdiagnostic criteria of functional headaches (migrai- 
nes, muscle-contraction provoked headaches, and mixed) is made, from the 
pointof view of chronicity-based models. The diagnostics headacheinventory 
by Vallejo (1987) was applied to a group of 454 subjects with headaches (70 
men and 384 women). A psychometric analysis of the results revealed an 
unidimensional structure of data, with one factor, which we denominate 
"severety". The headache intensityhas showed itself as the variable with more 
predictive and explanative power of the answer of the inventory. The results puf 
in question the existence of the three classical psychopathological entities, 
supporting the chronicity-bases explanative models. 

Key Words: Functional headaches; diagnosis; psychometric analysis; 
health psychology. 

Durante mucho tiempo, psicólogos y médicos interesados en la etiología 
de las cefaleas funcionales, se centraron en el estudio de los mediadores 
fisiológicos diferenciales entre la cefalea tensional y la migraña, suponiénddes 
distintas etiologlas. 

Esa principios de ladécada de los ochenta, cuando se cuestiona y entra en 
crisis el modelo diagnóstico-etiologico tradicional (Martínez Sánches y cols., 
1992), basado en la clasificaciónde Friedman (1962). Surgen nuevos modelos 
explicativos (Bakal y Kaganov, 1979; Vallejo y Labrador, 1983a; Sicureti, 1981) 
en base a la imposibilidad de explicar la cefalea solamente desde el punto de 
vista fisiológico, asl como por la evidencia de los Rxitos logrados por los 
tratamientos cognitivo-conductuales. Modelos que, lejos de ser reduccionis- 
tas, acentúan la importancia de los procesos psicológicos mediadores en la 
percepción y respuesta a las exigencias estimulares (Labrador y de la Puente, 
1988). En ellos se integra el bagaje y los conocimientos de la psicologla y las 
ciencias biomédicas. 
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Fruto de esta integración multidisciplinar se ha demostrado que en las 
cefaleas se hayan implicados factores psicológicos, vasculares, musculares y 
humorales. Desde esta nueva perspectiva, en la actualidad se cree que carece 
de sentido hablar de distintos tipos de cefaleas. Más bien hemos de considerar 
la existencia de un único trastorno: las cefaleas funcionales crónicas, cuyas 
manifestaciones sintomatológicas responden más a un continuo de cronici- 
dad, basado en diferencias más cuantitativas que cualitativas, que a entida- 
des etiopatológicas distintas 

Numerosos evidencias confirman los modelos de cronicidad: 
(1) Los sintomas de ambas patologias (cefalea tensional y migraña) corre- 

lacionan en mayor medida con el grado de severidad (cronicidad) que con su 
especificidad sintomática (Thompson y cols., 1980; Featherstone, 1985; Ja- 
hanshani y cols., 1986; Appelbaum y cols., 1988). 

(2) Se ha comprobado que ni la tensión muscular ni los factores vasculares 
son criterios diferenciadores suficientes entre cefaleas. Los estudios psicofi- 
siológicos sobre la actividad EMG y vasomotriz muestran grandes similarida- 
des en ambas patologias (Martínez Sánchez, 1990, 1992; Bakal y Kaganov, 
1977; McArthur y Cohen, 1980; Vallejo y Lbrador, 1983b; Sutton y Belar, 1982; 
Ahles y cols., 1988; Gannon y cols., 1981 ; Kaganov y cols., 1981 ; Bakal y cols., 
1981). 

(3) Los tratamientos, ya farmacológicos ya conductual-cognitivos, su 
combinación, no ofrecen grandes diferencias en su efectividad diferencial en 
ambas patologías (Bakal y cols., 1981; De la Puente, 1989; Nicholson y cols., 
1990; Vera y cols., 1990), sólo la ergotamina (Cohen, 1978) y los betabloquea- 
dores son más efectivos en migrañosos. 

2. EL DIAGNOSTICO CLASICO DEL DOLOR DE CABEZA FUNCIONAL 

El modelo médico tradicional entiende la cefalea como un mecanismo 
denunciadorde patología orgánica, resultadode la transmisión sensorial lineal 
del input nociceptor. El objetivo de la valoración diagnóstico-etiológica es, a 
través fundamentalmente del estudio sintomatológico, establecer de manera 
diferencial el input nocivo (muscular y/o vascular) responsable del trastorno; 
su resultado determinará el tratamiento a utilizar. Fruto de este proceso 
diagnóstico se discrimina entre cefalea tensional, migraña o cefalea mixta. 
Estos criterios dan lugar a acuerdos diagnósticos entre distintos evatuadores 
que oscilan entre el 60 y el 80% (Appelbaum y cols., 1988; Blanchard y cols., 
1989). 

Los criterios diagnósticos clásicos se expresan en la siguiente tabla: 
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TABLA 1.- Criterios diferenciales entre cefalea tensional y migraña. 
Tomada de Marco (1987). 

Tensional Migraiía 

Antecedentes familiares + + +  
Ansiedad y depresión 
anteriores + + + 
Sexo ( H M  
Edad de inicio 

3/* 
Variable 

3/' 
Infancia, adolesc. 

Frecuencia Variable Periódica 
Duración Variable < 24 horas 
Lateralidad Bilateral Unilateral 
Cualidad del dolor Opresivo Pulsatil 
Pródromos + (ClAsica) 
Acompafiantes Ansiedad, Fotofobia ... Fotofobia, NAusea 
Necesidad de abandonar +- + + 
Focalidades neurológicas + (CIAsica) 
Mejorla con ergotomina + 

3. CUESTIONARIOS DIAGNOSTICOS DEL DOLOR DE CABEZA 

Además de los clásicos autorregistros, se han elaborado cuestionarios 
diagnósticosdiscriminativos (Vallejo, 1987; Martin y cols., 1988; Hunter, 1983), 
en base a un interrogatorio en una escala ordinal en donde se valora la 
frecuencia, importancia y contribución de distintos slntomas experimentados 
durante d dolor de cabeza. 

Frecuentemente se ha utilizado el creado por Bakal y Kaganov (1979), 
(Kaganov y cols., 1981) que emplea 14 items agrupados en tres categorlas: 
musculoesqueletal, vascular y autonómica. La primera de ellas corresponderla 
al diagnóstico de cefalea tensional, y la vascular y autonómica a la migraña. 
Estos sintomas fueron completados con 12 más por Thomson y cols., (1 980). 
Por su parte, Cohen y McArthur (1981) elaboraron un diario dedolor de cabeza 
que emplearon con 60 pacientes, de los que obtuvieron 10.000 diarios. 

Como resultado de la aplicación de estos cuestionarios, se ha demostrado 
que: (1) las diferencias sintomáticas hallado son de orden cuantitativo, no 
habiéndose apreciado cuadros sintomáticos puros; (2) la tensión muscular es 
mayor en migrañosos; (3) los slntomas que normalmente se han creldo 
privativos de la migraña (pródomos,náuseas y vómitos) están ausentes fre- 



cuentemente; (4) la percepción subjetiva de magnitud del problema están en 
función de la severidad de los slntomas experimentados. 

Los resultados de los cuestionarios y autorresgistros han de tomarse con 
prudencia (Andrasik y Holroyd, 1980; Andrasik y cols., 1981) ya que desafor- 
tunadamente hay poca información referente a sus caracterlsticas psicombtri- 
cas. Su fiabilidad y validez se ven condicionadas por factores tales como que 
numerosos slntomas pueden o no estar presentes en cada aplicación. 

4. METODO 

4.1. Objetivos 

Se planteó el objetivo de evaluar psicombtricamente el resultado de la 
aplicación de un cuestionario diagnóstico de cefaleas. Se persiguió verificar 
experimentalmente si en los resultados subyacía una estructura que corres- 
pondiera a la existencia sintomatológica de distintos tipos de cefaleas. 

4.2. Sujetos y Materiales 

Fueron sometidos a este cuestionario 454 sujetos voluntarios (70 hombres 
y 384 mujeres), estudiantes de la Universidad de Murcia. 

Como instrumento diagnóstico-sintomatológico del tipo de cefalea se 
utilizó el cuestionario de Vallejo (1987), (Ver Anexo 2Q ). Compuesto de 27 
frases que permiten valorar la presencia y frecuencia de distintos slntomas e 
identificar tres tipos directos de cefalea (tensión, migraña y en racimos), más 
una indirecta (mixta). El cuestionario permite obtener información tanto cuan- 
titativa, en base a la suma de los items de cada tipo, como cualitativa, mediante 
el análisis de la contribución que cada síntoma tienen en el dolor. 

Los items se agrupan en: 
(1) Cefalea de tensión: 1,5,10,13,15,16,22. 
(2) Migraña: 2,3,4,6,7,8,9,11,12,14,17,18,19,20,21,23,26. 
(3) Cefalea "en racimo": 24,25,27. 

4.3. Procedimiento 

Los sujetos hablan de responder a cuestiones relativas a la intensidad, 
frecuencia y duración de la cefalea (Ver Anexo 1Q ). Tras esto, debían contestar al 
cuestionariodeVallejo (1 987). Como criteriode inclusiQn experimental se com- 
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putaron los datos de quienes en los últimos 6 meses hubieran padecido al me- 
nos un episodio de cefalea. El análisis psicométrico se realizó con el programa . 
estadisticoSYSTAT4 en baseal procedimientodescrito por Alto y cols., (1991). 

' 

TABLA 2.- Dendograma del análisis de conglomerados 
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5. RESULTADOS 

Los resultados obtenidos de la aplicación del cuestionario fueron someti- 
dos, en primer lugar, a un análisis psicométrico, el cual reveló una aceptable 
fiabilidad (Coeficiente de Spearman-Brown = .O1 5) consistencia interna (Coe- 
ficiente Alfa= 0.776) y estabilidad (Coeficiente de Guttman= .776). 

Tras esto se realizó un Análisis Correlacional de Pearson con los datos 
recabados en torno a la intensidad, frecuencia, duración y respuestas al 
cuestionario (ver Anexo 3 Q), el cual mostró principalmente que: (1) la frecuen- 
cia de la cefalea correlacionó negativamente con 17 de los 27 items; (2) la 
intensidad correlacionó positivamente con 25 de los items; (3) la duración 
correlacionó positivamente con 19 items. 

TABLA 3.- Representación gráfica de la carga factorial de cada Item. 
Cargas factoriales de los items del cuestionario de Vallejo (1987) 

Carga Factorial 
0.7 8 1  

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 
Items 

T= Tensional; M =  Migraña, R= en Racimos 

Un análisis de coriglomerados mostró, tal y como puede apreciarse en el 
dendograma de la tabla 2, la existencia de un conglomerado que muestra un 
nivel mayor de iguaidad, compuesto por los items 8,18,2,19,12,22,11,17,6,1,27,y 
13. Un segundo conglomerado, agrupa los items 23,20 y9. Al final, puestoque 
se trata de un cluster de tipo jerárquico, se unen todos los conglomerados. 
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Posteriormente se llevó a cabo un Análisis Factorial Común con el fin de 
comprobar la existencia de un conjunto de variables latentes que den explica- 
ción de las interrelaciones entre las distintas variables expresadas en el 
cuestionario. Los resultados de la matriz factorial no rotada, siguiendo el 
criterio de Kaiser (1 969), muestran una estructura unidimensional expresada 
en una existencia de un solo factor con un eigenvalor, o varianza explicada de 
3.630, a considerable distancia del siguiente factor que tiene una carga de 
0.771 eigenvalores. Dicho factor, al que hemos denominado "gravedad" 
explica el 13.445 por ciento de la varianza total de los datos. La distribución de 
la carga factorial de cada ítem puede apreciarse gráficamente en la tabla 3. 

Por último, se realizó una prueba de regresión por pasos con el fin de 
estudiar la capacidad de pronóstico de cinco variables: sexo, edad, intensidad, 
frecuencia y duración, respecto al resultado final del cuestionario. Los resulta- 
dos muestran que ni la edad, ni el sexo tienen capacidad predictiva; por el 
contrario, la intensidad es capaz de pronosticar un 26% de la varianza total del 
test ( F = 159.063; p c ,000). Al añadir a la intensidad la frecuencia, se llega a 
explicar el 29.5% de lavarianza. Es preciso señalar que la frecuencía introduce 
un coeficiente moderador o supresor, (-0.195), incrementando un 3.5% la 
capacidad predictiva del cuestionario. Al añadir la variable duración se incre- 
menta la varianza explicada hasta el 31.7%. 

6. DISCUSION 

En primer lugar, es preciso señalar la fiabilidad, consistencia interna y 
estabilidad de la escala de Vallejo (1987), lo que a nuestro juicio revela su 
adecuación al modelo diagnóstico clásico y como tal, en términos psicométri- 
cos, se haya bien construida. 

Varias evidencias derivadas del análisis de los resultados ponen en cues- 
tión la existencia de tres entidades etiopatológicas distintas: 

(1) Los items correspondientes a los síntomas más características y discri- 
minativos de la migraña (3, 6, 7, 8, 9, 17, y 19), correlacionan positiva y 
significativamente con gran parte de los síntomas de la cefalea tensional. Este 
es el caso de la pulsatilidad (ítem 3 ) que correlaciona con los items 10, 15, 16 
y22, al igual que las náuseas (ítem 6), que correlaciona con los items 5,10,15, 
16 y 22; los pródomos visuales (ítem 19) que correlacionan con los items 1, 10, 
15, 16, y 22; o de los vómitos (ítem 17) que correlacionan con los items 5, 10, 
y 15. Esta evidencia nos sugiere la ausencia de sfntomas privativos de una 
entidad etiopatológica sólida y diferencial . Recientemente, Celentano y cols., 
(1 990) han observado este mismo hecho. 

(2) La frecuencia correlaciona negativa y significativemente con 10 de los 



items caracterlsticos de la migraña (hemicranealidad, dolor pulsátil, pródro- 
mos visuales, palidez, etc.), a la vez que con los síntomas más penosos de la 
cefalea tensional (dolor en el cuello, sordo y pesado, en la parte posterior de 
la cabeza, opresivo y tirante, durante días enteros). Por el contrario, la 
intensidad correlaciona positiva y significativamente con 25 de los 27 items, 
excepto con los slntomas de dolor en la frente (5) y un elemento de la cefalea 
"en raciomos". De su análisis cualitativo no se aprecia la asociación de la 
intensidad con los elementos correspondientes a ningún tipo de cefalea. Por 
su parte, la duración correlaciona positiva y significativamente con 19 de los 
27 items. 

(3) El análisis de conglomerados subraya la unidimensionalidad de la 
estructura de los datos, corroborado por el Análisis Factorial, el cual nos 
aporta datos reveladores. La existencia de un solo factor, al que hemos 
denominado gravedad, en el cual, tienen el mayor peso factorial items que 
describen fenómenos tales como la fotofobia (9), molestias ante la estimula- 
ción auditiva (14); palidez del rostro (23); patrón temporal del dolor al levantar- 
se y acostarse (1 2), todos ellos correspondientes a la categorla diagnósticade 
"migraña". 

Por su parte, los items que describen los pródomos premigrañosos (6; 17 
y 19), a los que clásicamente se ha atribuido gran capacidad discriminativa no 
parecen contribuir decisivamentea explicar la extructura factorial. De la misma 
manera, dos slntomas (3 y 8), pulsatilidad y hemicranealidad, que se clasifican 
como migrañosos, se han comportado de manera diferente, asl mientras que 
la pulsatilidad se revela como altamente explicativa, la hemicranealidad no 
parece ofrecer gran capacidad explicativa. 

Los items que corresponden al diagnóstico de la cefalea tensional, excepto 
1 el numero 10, ocupan los menores niveles explicativos (1 ; 5; 13; 15). Al analizar 
, las cargas factoriales de los items que describen la ubicación del dolor 
l 
l 

(26;13;15;8;5;1), se aprecia su baja capacidad descriptiva, lo cual contrasta 
I con la importancia que clásicamente se da a la ubicación del dolor. 
1 
I Los items con mayor carga factorial (9 y 14), fotofobia y molestia del ruido 
1 
I durante el dolor, podrían considerarse como conductas de dolor del polo más 
I gravede cronicidad, más que como indicadoresde migraña, que no tienen por 
l 
l que ser privativas delos migrañosos. El hecho de que los items indicadores de 
l migraña son los que presentan mayores cargas factoriales sería una nueva 

confirmación del contínuo de cronicidad cefalea tensional-mixta-migraña. 
1 (4) La regresión por pasos ha confirmado la importancia de la intensidad de 
l la cefalea como principal predictor del resultado del cuestionario, por encima 
1 
I 

de la edad, el sexo, la frecuencia y la duración. Mientras que la edad y el sexo 
no se muestran como predictores aceptables; la frecuencia, con una pondera- 

1 
I ción negativa, podemos afirmar que la intensidad tiene más de dos veces la 
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capacidad predictiva que la frecuencia. El efecto de esta variable es contrario 
al esperado. La importancia de la intensidad ha sido subrayada por Nicholson, 
y cols., (1990) al apreciar que las diferencias entre distintos grupos diagnbti- 
cos se deben más a la intensidad de los síntomas que a la presencia o ausencia 
de distintos sintomas. 

Todo ello nos hace pensar que es la cronicidad, entendida 6sta como 
gravedad de la cefalea, la cual parece subyacer en la estructura explicativa de 
los datos, apareciendo los síntomas de lo que entendemos como migraña en 
el polo más grave del trastorno y en el más leve la denominación cefalea 
tensional. 



ANEXO IQ. CUESTIONARIO DE CEFALEAS 

Por favor, rodee con un círculo la opción apropiada. TBngase presente que todas las preguntas 
se refieren a los últimos 6 meses. 

l. ¿Has sentido dolor de cabeza en los últimos 6 meses? 

Si contesta 2) ha terminado el cuestionario 

II. ¿Normalmente con qu6 frecuencia ha sentido el dolor de cabeza? 

1) 4 o mas al día 
3) 1 al día 
5) 3 6 4 a la semana 
7) 1 6 2 al mes 
9) Nunca 

2) 2 6  3al día 
4) 5 6 6 a la semana 
6) 1 6 2 a la semana 
8) 1 6 2 al año 

Si contesta 9) ha terminado el cuestionario. 

III. ¿ Normalmente, con que intensidad siente el dolor de cabeza?. 

1) Ligero 
3) Medio 
5) Insoportable. 

2) Moderado 
4) Muy doloroso 

IV. ¿Normalmente, cuanto le dura el dolor de cabeza?. 

1) Menos de 1 hora 
3) Ente 2 y 4 horas 
5) Entre 8 y 12 horas 
7) Entre 18 y 24 horas 

2) Entre 1 y 2 horas 
4) Entre 4 y 8 horas 
6) Entre 12 y 18 horas 
8) Más de 24 horas 

V. ¿Ha sido diagnosticado su dolor de cabeza por un profesional de la salud?. 

Si contesta 2) ignore la siguiente pregunta. 

VI. ¿Cual fue su diagnóstico? 

1) Cefalea vascular de tipo migrañoso (jaqueca) 
2) Cefalea por contracción muscular 
3) Cefalea mixta 
4) Otros (Especificar ...) 
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ANEXO 2Q 
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CUESTIONARIO DE CEFALEAS 
( Tomado de Vallejo, 1987) 

Por favor conteste, en el registro de respuestas, los siguientes items por su frecuencia en la 
siguiente escala: 

nunca= 0; a veces= 1; a menudo= 2; casi siempre = 3; siempre = 4 

Ejemplo: 
U n  sujeto que siempre tenga náuseas antes o después del dolor de cabeza, responderá en el 
item 6 la opcidn 4 (siempre) de la escala. 

O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 

O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 

O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 

O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 

O 1 2 3 4 
O 1 2 3 4 

1. El dolor de cabeza se centra principalmente en el cuello. 
2. Hay ciertas comidas o bebidas que provocan o aumentan el dolor. 
3. El dolor es de tipo pulshtil, siendo los latidos en la cabeza. 
4. Los dolores mhs fuertes han coincidido con situaciones especiales en mi 

vida. 
5. El dolor se centra principalmente en la frente. 
6. Antes o después del dolor tengo nhuseas. 
7. Algún miembrode mi familia (padreso hermanos) padecen tambi6n dedolor 

de cabeza. 
8. El dolor se presenta en un solo lado de la cabeza. 
9. Cuando me duele la cabeza me molesta la luz. 
10. Mi dolor podría explicarlo como sordo o pesado. 
11. Padezco o he padecido de hipertensibn (tensi6n alta). 
12. El dolor suele aparecer al acostarme y al levantarme. 
13. El dolor se localiza en la parte posterior de la cabeza. 
14. El ruido y el jaleo me molestan especialmente cuando me duele la cabeza. 
15. Suelo sentir el dolor en la parte superior de la cabeza. 
16. Podría definir mi dolor como opresivo y tirante. 
17. Antes o durante el dolor de cabeza tengo vómitos. 
18. Ciertos olores pueden provocarme o aumentarme dolor de cabeza. 
19. Antes o durante el dolor tengo alteraciones visuales. 
20. Cuando duermo la siesta o doy una cabezadaa veces termino con dolor de 

cabeza. 
21. El dolor suele durar entre una y seis horas. 
22. Puedo pasarme días enteros con dolor de cabeza. 
23. Cuando me duele la cabeza tengo la cara algo phlida. 
24. El dolor suele centrarse en los ojos. 
25. La cabeza me duele a ratos, no contíuamente, empieza y se acaba, y asl 

sucesivamente hasta que deja de dolerme. 
26. Ei dolor se localiza en las sienes. 
27. El dolor me produce lagrimeo. 
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ANEXO 3Q MATRIZ DE CORRELACION DE PEARSON 
hpe.05; +hPe.Ol; m P 4 . m  

EDAD FRECU INTEN DURAC C(1) C(2) C(3) C(4) C(5) C(6) C(7) 

EDAD 1 . m  
FREC 0.075 1 . m  
INTE - 0 . m  -0.29- 1 . m  
DURA O.14Pn -0.124- 0.- 1.000 
(1) -0.022 -0.1%- 0.- -0.026 1 . m  
(2) 0.119 -0.076 0.103* O . W *  O.m* 1.000 
(3) -0.155- -0.175- 0.255- 0 . l W  0.030 0.181 1.000 
(4) 0.093 -0.016 0.144- 0.021 0.07V 0.156** 0.113- l.Oo0 
(5) 0.033 0.0% 0.061) 0.080 -0.194-0.086 0.071 0.013 1.000 
(6) 0.045 -0.072 0.26- 0.256- 0.044 0.043 0 . l l W  0.084 O.W4* 1 . W  
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