Anexo 1. Escala MIDAS

Escala MIDAS Fecha: U1 [, 1 1,011

ESTE CUESTIONARIO 5E UsA PARA DEFINIE LA PERDIDA DE DIiAS EN TODAS LAS
ARFEAS: PEESONAL, FROFESIONAL ¥ FAMILIAR DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES,

POR. HABER SUFRIDO CRISIS DE MIGRANA,
INSTRUCCIONES: Por favor, conteste las sizmentes preguntas respecto a todas las cefaleas que ha

sufindo en los ulhmos 3 meses. Escnba su respuesta al lado de lz pregunta. Esenba un “07 =1 la
cefalea no ha afectado su actividad en los nlimes 3 meses.

1. ;Cuantos dias en los nlfimos 3 meses no ha podido r a trabajar por su cefalea?

2. Cuantos dias en los ultimes 3 meses se redujo por la mitad su productnidad en el trabajo
por sus cefaleas? (No mncluya los dias que ha includo en 1a pregunta 1)

3. (Cuantos dias en los ultimos 3 meses no ha realizado sus tareas domesticas por sus cefaleas?

4. ;Cuantos dizz en los olimos 3 meses se reduyjo por la mutad su produchvidad en la
realizacion de tareas domesticas por la presencia de cefalea? (Mo incluya los dias
mencionados en la pregunta 3}

5. (Cuantos dias en los ulhmos 3 meses se perdio actividades familiares, sociales o ludicas por

sus cefaleas?

Puntuacion total:

Puntuacion Grade Dizcapacidad MIDAS
0-5 puntos [ | Discapacidad nula o minima
6-10 puntos O Dhzcapacidad leve
11-20 puntaos O Discapacidad moderada

21 puntos O] Discapacidad grave

A ;Cuantos dias en los tlimos 3 meses sufind de cefalea? (51 el dolor ha durado mas de un dia,
contabilizar dias por separado)

B. En una escala de 0-10, ;como se podria puntuar el dolor sufindo con su cefalea? (Donde
(=sin dolor, v 1{=dolor intensa)




Anexo 2. Escala HIT-6

Escala HIT-6 Fecha:-L L I, 1T |, 1]

INSTRUCCIONES: En cada pregunta debe marcar con una cmz la casilla que comesponda a su
respuesta.

1. Cuando usted fiene dolor de cabeza, ;con qué frecuencia el dolor s mtenso?

2 ;Con qué frecuencia el dolor de cabeza hmita su capacidad para realizar actvidades dianas
habituales como las tareas domeésticas, el trabajo, los estudios o actividades sociales?
Nunca Pocas veces A veces Muy a2 menudo Siempre
3. Cuando tiene deolor de cabeza, jcon que frecuencia desearia poder acostarse?
Nunca Pocas veces A veces Muy a2 menudo Siempre
4. En las ultimas 4 semanas, jcon qué frecusncia se ha sentido demasiado cansada’oc para
trabajar o realizar las actrvidades diarias debido a su dolor de cabeza?
Munca Pocas veces A veces Muy a menudo Stempre
5. Enlas oltimas 4 semanas, ;con queé frecuencia se ha sentido harta’o o mmtada’o debido a su
dolor de cabeza?
HNunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre
&. [En las ulimas 4 semanas, jcon que frecuencia el dolor de cabeza ha limitado su capacidad

Nunca

L]

Pocas veces

[

A veees

[

Muy a menudo

[l

Stempre

[

para concentrarsze en el trabajo o en las actvidades dianas?

Nunca

[

Pocas veces

[l

A veees

[l

Muy a menudo

[

Stempre

[

Valoracion (2 completar por el mveshzador):

Munca § punios x (n® respuestas)
Pocas weces B punins = (0 respuesias)
A veces 10 puntos x (o® respuestas) Punmacion tdal: I:I
My a memado 11 puntos x [o® Tespuestas)
Slempre 13 puntos x (o® respuestas)




Descripeion & Interpretacion de HIT:
El Examen del Impacte del Dolor de Cabeza (HIT) es una hemamenta wiilizada para medir el

mpacts que los dolores de cabeza tienen en su capacidad para funcionar en el trabajo, la casa, la
escuela v situaciones sociales. Su punfuacion le mumestra el efecto que los dolores de cabeza
tienen en la vida diana normal v en su capacidad para funcionar. HIT fue desamrollade por un
equipe miemacional de experfos en dolores de cabeza de pewrologia ¥ de medicing de cuidados
primarios en colaboracion con los psicologos quenes desarrollaron la herramienta de valoracion de
la salud S5F-36.

%i obtuve nna pantuacion de 60 0 mas: IMPACTO MUY SEVERD

Sus dolores de cabeza estan teniendo un impacts pory severs en su vida. Usted pusde estar experimentando dolor que Lo
inhabilita v otros simbomas que s0m AU mas severas que los de aguellos otros afectades por dolores de cabeza Mo
permita que sus delores de cabeza le impidan disfutar de las cosas importantes en s vida come la familia, &l mabaje, la
esouela o las actividades sociales. Haga una cita hoy para que comente los resultados de so HIT-6 y sus dolores de cabeza

con su doctor.

%i obtove ona punituacion entre 56-59: IMPACTO IMPORTANTE

Sus dolores de cabeza esfan femiendo un impacto imporante en su vida, Come resultado usted pusde estar
experimentande dolor severe ¥ oiros sinfomas, ecasionandols que pierda la oporfunidad de pasar el tiempo con la familia,
gl mabajo, la escuela o en achividadss sociales. Haga upa cim boy pama que comente los resultados de s HIT-6 v sus
dolores de cabeza con s doctar.

%i obtuve una pantuacion entre 50-55; CIERTO IMPACTO

Sus dolores de cabeza estin teniendo un cierto impacto en su vida. Sus dolores de cabeza no debenan hacerle perder la
operunidad de pasar el tiempo con la familia, &] trabajo, la escuela o en actividades sociales. Asegiress de comentar los
resultados de =u HIT-6 ¥ sus dolares de cabeza en la proxima cita con su docior.

5i obtuve una puntuacion de 49 6 menos: POCO O NINGUN IMPACTO
Sus dolores de cabeza estan teniendo poco O minFOn IMpacto en =1 vida en este momento. Lo aleptamos que tome el
HIT-5 cada mes para continnar el sspuimiento de came sus dolores de cabeza afectan su wida.

Cuando su punituacion sea de 50 & mas:

Deberia compartir los resultados con su doctor. Loz dolores de cabeza gue estan alterando su
vida podrian ser migrafia. Lleve comsigo el HIT-& cuando wvisite 2 su doctor porque la
mveshgacion muestra que cuando los doctores comprenden exactamente qué tan mal afectan los
dolores de cabeza la vida de sus pacientes, es mas probable que proporcionen un programa de
tratamiento exmoso, que pudiera mchur el medicamento. HIT esta disponible también en
Internet en www.headachetest.com. La version de Infernet le perouite mmprimir el imforme
personal de sus resultados asi como una version especial detallada de su doctor. No olhvade fomar de
muevo el HIT-6& o infentar |z version de Internet para contmuar vigilando su progreso.



Anexo 3. Escala Athens

ESCALA ATHENS DE INSOMNIO

Esta escala intenta recoger tu propia evaluacion de cualgquier dificuliad para dormir que puedas haber
aperimentado. Por favor comprueba ( realizando un circulo en el mimero correcto) los siguienfes apartados mds
abajo para estimar cualguier dificultad que puedas padecer, siempre y cuando ocurran al menos fras veces por
semana durante el uliimo mes.

1. INDUCCION AL SUENO ( el tiempo que te lleva dovmirte desde que apagas la hiz)

0 1 2 3
No tengo ninguin problema Un poco de retraso Tardo bastante Muy retrasado o no duermo
nada

2. DESPERTARES DURANTE LA NOCHE

0 1 2 3
No tengo ningnin problema Problema menor Un problema Un serio problema o no
considerable duermo nada

3. ME DESPIERTO FINALMENTE ANTES DE LO QUE ME GUSTARIA

0 1 2 3
No antes Un poco antes Bastante antes Mucho antes o no duermo
nada

4. DURACION TOTAL DE SUENO

0 1 2 3
Suficiente Ligeramente insuficiente Marcadamente Muy insuficiente o no
mnsuficiente duermo nada

5. CALIDAD DEL SUENO EN GLOBAL (Ne importa durante cudnto tiempo havas dormido)

0 1 2 3
Satisfactorio Ligeramente insatisfactorio Marcadamente Muy insatisfactorio o no
insatisfactorio duermo nada

6. BIENESTAR DURANTE EL DIiA

0 1 2 3
Normal Ligeramente disminuido Marcadamente Muy disminuido
disminuido

7. FUNCIONAMIENTO (FISICO Y MENTAL) DURANTE EL DiA

0 1 2 3
Normal Ligeramente disminuido Marcadamente Muy disminuido
disminuido

8 SOMNOLENCIA DURANTE EL DIA

0 1 2 3
Nada Leve Considerable Intensa




Anexo 4. Escala HADS

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

El siguiente cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a saber como se siente usted afectiva y emocionalmente. No
e5 preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda.

Lea cada pregunta y margue la que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la dltima semana.

Mo es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontaneas tienen mas va-
lor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3) Casi todo el dia [ ] 2) Gran parte del dia [_] 1) De vezen cuande [_] 0) Munca [_]

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

0) Ciertamente igual que antes [_] 1) No tanto como antes [_] 2) Solamenteunpoce (] 3)Ya no disfruto con nada [_]

A.2.Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

3)Si.ymuyintenso [ ] 2) 50 pero no muy intenso [} 1) Si.pero nome preocupa ] 0) Mo siento nada deeso [_]

D.2.5oy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

0) lgual que siempre [_] 1) Actualmente algo menos [_] 2} Actualmente mucho menos [_] 3] Actualmente en absoluto [_]

A.3.Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

3) Casitodoel dia [_] 2) Gran parte del dia [_] 1) De vez en cuando [ 0) Nunca [_]
D.3. Me siento alegre:
0) Nunca [} 1) Muy pocas veces [_] 2) En algunas ocasiones [_] 3) Gran parte del dia [}
A.4. 5oy capaz de permanecer sentado/a, tranquilo/a y relajado/a:
0) Siempre [_] 1) A menude [} 2) Aveces [ ] 3)Nunca [_]
D.4. Me siento lento/a y torpe:
3) Gran parte del dia [_] 2) A menudo [_] 1) Aveces [] 0) Nunca [_]
A.5.Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomageo:
0) Nunca [_] 1) S6lo en algunas ocasiones [} 2) Amenudo [_] 3) Muy a menudo [_]
D.5.He perdido el interés por mi aspecto personal:
3) Completamente [_] 2) No me cuido como deberia hacerlo [}
1) Es posible que no me cuide como debiera [_] 0} Me cuido como siempre lo he hecho [_]

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3} Realmente mucho [} 2) Bastante ] 1) Nomucho [ 0) Enabsoluto []

D.6.Espero las cosas con ilusién:

0} Como siempre [_J 1) Algo menos que antes [_] 2} Mucho menos que antes [_] 3) En absoluto [_]

A.7.Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3) Muy a menudo [_] 2) Con cierta frecuenda [_] 1) Raramente [_] 0) Nunca [_]

D.7.5oy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0) Amenudo ] 1)Algunas veces [_] 2) Pocas veces [_] 3) Casinunca [_]

Puntuacién HAD-A: 1) <7 ] 28100 31=110] Puntuacisn HAD-D: 1) <7 [} 2810 3)=11 1]




