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RESUMEN:  
TITULO DE TESIS: Eficacia de un programa de tele-rehabilitación en la prevención de 

la migraña crónica  

AUTOR: Paula Córdova Alegre  

DIRECTORES: Dr. Pablo Herrero Gallego; Dra. Carolina Jiménez Sánchez.  

PROGRAMA DE DOCTORADO: Doctorado en Ciencias de la Salud y del Deporte de 

la Universidad de Zaragoza.  

Introducción: La migraña crónica (MC) es un trastorno neurológico de elevada 

prevalencia que se asocia a un impacto funcional, social y económico considerable. Los 

pacientes con MC experimentan más de 15 días de cefalea al mes de los cuales ocho son 

de características migrañosas, causando una discapacidad significativa, pérdida de 

productividad y una carga económica para el sistema de salud. Aunque la toxina 

botulínica tipo A (OnaBotA) ha demostrado eficacia como tratamiento preventivo 

farmacológico, su impacto puede optimizarse mediante intervenciones no farmacológicas 

complementarias. En este contexto, las estrategias educativas en formato telemático 

representan una opción innovadora, accesible y potencialmente eficaz para mejorar los 

resultados clínicos.  

Objetivo: El objetivo principal de este estudio fue analizar la efectividad de añadir un 

programa de educación terapéutico online (PETO) especifico para MC al tratamiento 

farmacológico con toxina botulínica A (OnaBotA) en la reducción del número de días de 

cefalea en pacientes con MC.  

Metodología: Un total de 48 pacientes con MC que habían iniciado tratamiento con 

onaBotA fueron asignados aleatoriamente al grupo experimental (PETO sobre 

neurociencia del dolor, migraña, estrategias para el dolor, hábitos de sueño, ejercicio, 

nutrición, hábitos posturales y estrategias de relajación) o al grupo control, que recibió 

videos educativos sobre los mismos temas, pero de manera inespecífica. La duración de 

la intervención fue de ocho semanas.  

La frecuencia del dolor de cabeza, la frecuencia de la migraña, la intensidad del dolor, la 

medicación de rescate, el impacto del dolor de cabeza, la alodinia, el miedo al 



movimiento, la catastrofización del dolor, la autoeficacia del dolor crónico, la ansiedad y 

depresión, la calidad del sueño y el nivel de actividad física se midieron al inicio, después 

del tratamiento y tras un mes de seguimiento.  

Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos a favor del 

grupo experimental para la frecuencia de las cefaleas al mes de seguimiento (p=0,03), en 

la autoeficacia para el dolor crónico al acabar el tratamiento (p=0,007) y en la calidad del 

sueño al finalizar el tratamiento y al mes de seguimiento (p=0,013, p<0,001). No hubo 

diferencias entre los grupos en los demás resultados examinados (p<0,05).  

Conclusiones: Añadir un programa de educación terapéutica online especializado en MC 

al tratamiento farmacológico puede ayudar a reducir el número de días de cefalea, a 

mejorar la calidad del sueño y a aumentar la autoeficacia en el manejo del dolor de los 

pacientes con MC. 
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1.Introducción: 
Las cefaleas son uno de los síntomas neurológicos más frecuentes en todo el mundo y 

pueden ir desde una molestia leve y pasajera hasta un dolor intenso y debilitante. Se 

clasifican en cefaleas primarias, que surgen de forma independiente, y cefaleas 

secundarias, que se producen como síntomas de una afección médica subyacente (1).  La 

tercera revisión de Headache Classification Committee of the International Headache 

Society en 2018 (ICHD-3) incluye cuatro tipos de cefaleas primarias: migraña, cefaleas 

de tipo tensional, cefaleas trigémino-autonómicas y otras cefaleas primarias (2). 

La cefalea de tipo tensional es la forma más común de cefalea primaria y se manifiesta 

como un dolor opresivo, bilateral, de intensidad leve a moderada, sin características 

migrañosas. Puede ser episódica o crónica, dependiendo de la frecuencia de los episodios 

(2). 

Las cefaleas trigémino-autonómicas son un grupo de cefaleas caracterizadas por dolor 

unilateral severo en la región del trigémino, asociado con síntomas autonómicos 

ipsilaterales (lagrimeo, congestión nasal, ptosis). Algunos ejemplos de estas serían la 

cefalea en racimos y la hemicránea paroxística, que se distinguen por la duración y 

frecuencia de los episodios (2). 

Dentro de otras cefaleas de tipo primario se incluyen cefaleas provocadas por estímulos 

específicos, como la cefalea por tos, la cefalea por ejercicio, la cefalea hípnica y la cefalea 

por estímulos fríos, que presentan características clínicas definidas y no se relacionan con 

causas secundarias (2). 
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1.1 Definición de migraña: 
Entre las cefaleas primarias, las migrañas destacan como un trastorno distinto y complejo, 

caracterizado por ataques recurrentes de cefalea, que no sólo implica dolor de cabeza, 

sino que también abarca una amplia gama de síntomas neurológicos y sistémicos (3).  

La Clasificación Internacional de Trastornos de Cefalea (ICHD-3) define la migraña, 

haciendo hincapié en que no se trata únicamente de una afección dolorosa, sino más bien 

de un complejo sintomático que incluye características como fotofobia (sensibilidad a la 

luz), fonofobia (sensibilidad al sonido), náuseas y vómitos (2,4,5). Incluso, en algunos 

casos, alteraciones neurológicas transitorias que pueden manifestarse como déficits 

visuales, sensoriales u otros déficits focales (6–8). A diferencia de otros trastornos de 

cefalea, los ataques de migraña suelen durar entre 4 y 72 horas y son lo suficientemente 

graves como para perturbar las actividades cotidianas, lo que repercute significativamente 

en la calidad de vida de las personas afectadas (9).  

El diagnóstico de migraña hoy en día es clínico, sin la existencia de pruebas diagnósticas 

complementarias que lo confirmen o que tengan aplicación en la práctica clínica habitual 

(10). Por tanto, el diagnóstico de la migraña se va a basar principalmente en el fenotipo 

de la cefalea, en la presencia de síntomas acompañantes y en la ausencia de otra causa 

que explique el proceso. La ICHD-3 diferencia dos clasificaciones; migraña sin aura y 

migraña con aura. A continuación, la Tabla 1 y 2 se enumeran los criterios diagnósticos 

de migraña ICHD-3 (2). 

Tabla 1: Criterios diagnósticos vigentes de migraña sin aura ICHD-3 (Headache Classification Committee of 
the International Headache Society, 2018). 

A. Al menos cinco crisis que cumplan con los criterios B-D 

B. Episodios de cefalea de 4-72 horas de duración (no tratados o tratados sin éxito). 

C. La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro características: 
1. Localización unilateral 
2. Carácter pulsátil 
3. Empeora con o impide llevar a cabo la actividad física habitual 

D. Al menos uno de los siguientes síntomas durante la cefalea: 
1. Náuseas y/o vómitos 
2. Fotofobia y fonofobia. 

E. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-3 
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Tabla 2: Criterios diagnósticos vigentes de migraña con aura ICHD-3 (Headache Classification Committee of 
the International Headache Society, 2018). 

A. Al menos cinco crisis que cumplan con los criterios B-D 

B. Uno o más de los siguientes síntomas de aura completamente reversibles:  
1. Visuales  
2. Sensitivos 
3. De habla o lenguaje  
4. Motores  
5. Troncoencefálicos.  
6. Retinianos. 

C. Al menos tres de las siguientes seis características.  
1. Propagación gradual de al menos uno de los síntomas de aura durante un período ≥5 
min. 
2. Se suceden dos o más síntomas de aura. 
3. Cada síntoma de aura tiene una duración de 5-60 minutos. 
4. Al menos uno de los síntomas de aura es unilateral. 
5. Al menos uno de los síntomas de aura es positivo. 
6. El aura está acompañada de o le sucede en los siguientes 60 minutos una cefalea. 

D. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-3 

 

La definición de migraña ha evolucionado con el tiempo, y diversos estudios han puesto 

de relieve la necesidad de un enfoque estandarizado para su clasificación ya que muchas 

definiciones de migraña se basan en gran medida en los criterios ICHD-3, aunque sigue 

habiendo una falta de definiciones formales para términos como «día de migraña». Esta 

incoherencia de términos puede generar confusión tanto en la práctica clínica como en la 

investigación (11).  

Además, la complejidad de la migraña viene dada por la existencia de diferentes subtipos, 

como, por ejemplo, la migraña vestibular, que se presenta con vértigo y mareos junto con 

los síntomas típicos de la migraña. Por ello, es necesario un conocimiento exhaustivo de 

las diversas manifestaciones de la migraña para garantizar un diagnóstico preciso y un 

tratamiento eficaz (12,13). 
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La literatura reciente también hace hincapié en la importancia de reconocer la fase 

postdrómica de la migraña, que se produce después de que el dolor de cabeza haya 

remitido. Esta fase puede incluir síntomas como fatiga, cambios de humor y trastornos 

cognitivos, que a menudo se pasan por alto en las definiciones tradicionales (14). El 

reconocimiento de estas fases es importante para una visión holística de la migraña, ya 

que contribuyen a la carga global del trastorno en los pacientes. Además, el concepto de 

«días de migraña» se ha debatido, y los investigadores buscan una definición más 

matizada que tenga en cuenta la frecuencia y la gravedad de los ataques, así como la 

discapacidad asociada (15,16). 
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1.2 Definición de migraña crónica.   
La migraña crónica (MC) es un importante subtipo de migraña con una importante 

prevalencia e impacto en la calidad de vida de los pacientes que la sufren. La Clasificación 

Internacional de Trastornos de Cefalea (ICHD-3) define la MC como una condición en la 

que un paciente experimenta dolores de cabeza en 15 o más días al mes durante al menos 

tres meses, con al menos ocho de esos días cumpliendo los criterios para la migraña (2). 

Esta definición hace hincapié en la frecuencia y la gravedad de los dolores de cabeza, 

distinguiendo la migraña crónica de la migraña episódica (ME), que se caracteriza por 

menos de 15 días de dolor de cabeza al mes, aunque no esté reconocida expresamente en 

el ICHD-3 (2). 

Tabla 3: Criterios diagnósticos vigentes de MC ICHD-3 (Headache Classification Committee of the International 
Headache Society, 2018). 

A. Cefalea (tipo tensión o migrañosa) durante un periodo de 15 días o más días al mes 
durante más de 3 meses que cumple con los criterios B y C.  

B. Aparece en un paciente que ha sufrido al menos cinco ataques que cumplen los criterios B-
D para la migraña sin aura y/o los criterios B y C de la migraña con aura.  

C. Durante un periodo de 8 o más días al mes por espacio de más de 3 meses cumple 
cualquiera de los siguientes:  

1. Criterios C y D para la migraña sin aura.  
2. Criterios B y C para la migraña con aura.  
3. En el momento de la aparición el paciente cree que es migraña, y se alivia con un 
triptán o derivados ergóticos.  

E. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-3 

 

La clasificación de la MC ha evolucionado, y el ICHD-3 proporciona un marco integral 

que incorpora diversas características clínicas y síntomas asociados. La MC se asocia a 

menudo con una discapacidad significativa, hipersensibilidad a los estímulos sensoriales 

y condiciones psiquiátricas comórbidas, que pueden exacerbar la carga del trastorno (17). 

La distinción entre MC y ME no es meramente cuantitativa; la evidencia sugiere 

diferencias cualitativas en la fisiopatología y las respuestas al tratamiento entre estas dos 

formas (17).  
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Históricamente, la MC solía denominarse «migraña transformada», término que se 

utilizaba para describir la evolución de la ME a una forma crónica (18). Esta 

transformación puede producirse debido a diversos factores, incluido el uso excesivo de 

medicación, lo que complica el cuadro clínico y requiere una evaluación y unas 

estrategias de gestión que lo tengan en cuenta (18,19). Los criterios ICHD-3 también 

permiten el co-diagnóstico de MC y cefalea por sobreuso de medicación, lo que refleja la 

compleja interacción entre estas afecciones (17,19). 

La literatura reciente marca la importancia de una clasificación y diagnóstico precisos de 

la MC, ya que una clasificación errónea puede conducir a estrategias de tratamiento 

inadecuadas (20,21). Los diagnósticos auto informados no siempre coinciden con los 

criterios de la ICHD-3, por lo que existe una necesidad de enfoques de diagnóstico 

estandarizados (20). Además, el reconocimiento de la MC como síndrome de dolor 

crónico primario ha creado debates sobre su clasificación dentro de marcos más amplios 

de tratamiento del dolor, como los propuestos por la Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor (IASP) (19,21). 
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1.3 Fisiopatología de la migraña crónica  
La MC es una condición compleja con una causa multifactorial en la que se incluyen 

diferentes procesos neurovasculares, neuroquímicos, de sensibilización central, genéticos 

y de neuroinflamación (22).  

Uno de los principales mecanismos neurobiológicos implicados en la MC es la activación 

del nervio trigémino. Se produce una desregulación del sistema trigeminovascular donde 

los nervios sensoriales liberan neuropéptidos como el péptido relacionado con el gen de 

la calcitonina (CGRP), causando vasodilatación e inflamación. La activación de este 

sistema conduce a la sensibilización y al dolor que se produce durante los ataques de 

migraña (22–24).  

 

Figura 1: La vía trigeminovascular: el papel del CGRP y los receptores de CGRP en la migraña. Extraído de Lars 
Edvinsson (2017) 
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Además, la MC se asocia con una mayor sensibilidad en las vías centrales del dolor, 

amplificando las entradas sensoriales normales lo que se conoce como sensibilización 

central, en la que el sistema nervioso central se vuelve hiperreactivo a los estímulos, lo 

que provoca un aumento de la sensibilidad al dolor y el fenómeno de la alodinia cutánea, 

en la que estímulos normalmente no dolorosos se perciben como dolorosos (22,24).  

Esta sensibilización central va a contribuir a la cronicidad y se ha evidenciado su 

presencia en estudios de neuroimagen funcional de pacientes con MC (25). Se cree que 

esta sensibilización central está mediada por neuropéptidos como el péptido relacionado 

con el gen de la calcitonina (CGRP) y el péptido intestinal vasoactivo (VIP), que están 

elevados en pacientes con migraña crónica (26,27). 

Existe también una predisposición genética y se han observado cambios cerebrales 

estructurales y funcionales que contribuyen a la susceptibilidad de padecer migraña 

crónica. Se han observado anomalías en el tronco encéfalo, en el hipotálamo y 

alteraciones en el grosor cortical en pacientes con migraña crónica, produciéndose una 

alteración progresiva de la función cerebral a lo largo del tiempo (28,29). Estos cambios 

pueden contribuir al aumento de la frecuencia y la intensidad de los dolores de cabeza 

experimentados por las personas con migraña crónica (27). 

 

Figura 2: Mayor activación del hipotálamo anterior en pacientes con migraña crónica en comparación con los 
controles sanos.  Extraído de L. Schulte, A. Allers y A. May (2017) 
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Un fenómeno que también se ha implicado en el desencadenamiento de los ataques 

migrañosos, especialmente en los casos con aura, es el proceso de depresión cortical 

difusa (DCS). La DCS consiste en una onda de despolarización neuronal seguida de un 

periodo de actividad suprimida, que provoca cambios transitorios en el flujo sanguíneo 

cerebral. Este proceso se inicia por una rápida despolarización de las neuronas corticales 

y se ha implicado en el desencadenamiento de la activación y sensibilización del nervio 

trigémino, pudiendo desencadenar ataques de migraña (30–32). 

El estrés es otro factor crítico en la fisiopatología de la MC. Los factores psicológicos 

estresantes pueden precipitar los ataques de migraña y contribuir a la transición de la 

migraña episódica a la crónica. Los estudios neurofisiológicos han demostrado que el 

estrés puede alterar la excitabilidad cortical y el procesamiento de la información, lo que 

puede exacerbar los síntomas de la migraña (19,33). Además, la interacción entre el estrés 

y los cambios neuroquímicos en el cerebro puede reducir el umbral de los ataques de 

migraña, haciendo que los individuos sean más susceptibles a la MC (19,28). 

Por último, los factores cognitivos, como la ansiedad y la depresión, que suelen ir 

acompañando a los pacientes con MC, también influyen en la modulación del dolor 

migraña y puede complicar aún más el cuadro clínico, agravando la sintomatología (19).  
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1.4 Epidemiología  
La migraña es un importante problema de salud pública, siendo la tercera patología más 

prevalente en el mundo, lo que implica que 1040 millones de personas padezcan      

migraña (34). La prevalencia de la migraña varía en función de la población, el sexo y la 

etnia. Según los informes, la ME afecta aproximadamente al 12% de la población 

mundial, con variaciones que dependen de factores demográficos (1). En Estados Unidos, 

los estudios indican que la prevalencia de la migraña oscila entre el 15% y el 20% entre 

los adultos, y que las mujeres se ven afectadas de forma desproporcionada con una mayor 

prevalencia de migraña crónica entre las mujeres de 40 a 49 años y con mayor prevalencia 

en la raza negra en comparación con las mujeres blancas (7,4% frente a 4,8%) (35,36). 

En España la prevalencia de migraña es del 14%, siendo en mujeres del 17,2% y en los 

hombres del 8,0%. En otros países europeos notificaron prevalencias algo más bajas como 

es el caso de Alemania con un 10,6% y Suecia con un 13,2% (37).   

La MC afecta aproximadamente entre el 1,4% y el 2,2% de la población a nivel global. 

La prevalencia más alta de MC con un 2,26% se encontró entre las mujeres hispanas, 

mientras que la prevalencia más baja con un 0,46% se observó en los hombres blancos 

(36,38). Los estudios muestran sistemáticamente que las mujeres tienen más 

probabilidades de sufrir MC que los hombres con una proporción de 3 a 1. En España, 

hasta un 80% de los pacientes son mujeres. Esta diferencia de género suele atribuirse a 

influencias hormonales, en particular durante la menstruación, el embarazo y la 

menopausia (39–41). En cuanto a la MC, se estima que alrededor de 1,5 millones de 

personas en España la padecen, representando aproximadamente el 30% de los pacientes 

con migraña. En los Estados Unidos, la MC es un importante problema de salud pública, 

habiendo 4 millones de personas que sufren de migraña crónica, con tasas de prevalencia 

variables entre estados y grupos demográficos (35,36,40). 
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Estos datos epidemiológicos muestran que los factores culturales, de estilo de vida y 

dietéticos pueden influir en la prevalencia y la expresión de la migraña entre los diferentes 

grupos étnicos. Por último, la MC se asocia a menudo con diversas afecciones, como 

ansiedad, depresión y dolor de cuello. Las alteraciones psiquiátricas son más prevalentes 

en los pacientes con MC en comparación con los que padecen ME.                                 

Además, estos factores pueden contribuir a la progresión de la ME a la MC (42). Por otro 

lado, se ha informado de que el dolor de cuello es más frecuente en los pacientes con MC, 

lo que indica una posible relación entre los problemas cervicales y la cronificación de la 

migraña (43).  
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1.5 Impacto de la migraña crónica  
El impacto de la MC va más allá de los síntomas físicos del dolor de cabeza, repercutiendo 

significativamente en la calidad de vida, las relaciones y el bienestar general de las 

personas, siendo la primera causa de años de vida vividos con discapacidad entre las 

edades comprendidas entre los 15 y 49 años, edades en las que las personas están en una 

etapa de alta productividad tanto educativo, como laboral para la sociedad (34). 

Los pacientes que sufren de esta condición ven alteradas sus actividades cotidianas, 

existiendo un mayor grado de discapacidad en las personas que sufren de MC en 

comparación con las que sufren de ME, afectando a su capacidad para realizar tareas 

relacionadas con el trabajo y participar en actividades sociales (17). Los pacientes han 

referido que esta condición afecta significativamente en sus vidas profesionales y 

relaciones personales, lo que lleva a una disminución de la productividad y un mayor 

absentismo laboral y social (44). Las relaciones interpersonales se ven afectadas 

negativamente, provocando un aumento de los conflictos y una reducción del apoyo 

emocional familiar, afectando principalmente a los cónyuges y a los hijos, con un impacto 

significativo en la dinámica familiar y a menudo con una sensación de carga para los 

miembros de la familia (44,45). La carga emocional que supone la MC puede afectar a 

las relaciones de pareja, provocando sentimientos de aislamiento y frustración tanto en 

los pacientes como en sus seres queridos (44).  

Este grado de discapacidad de los pacientes con MC, produce un impacto psicológico 

muy importante en las personas que lo sufren. Las personas con MC corren un mayor 

riesgo de desarrollar afecciones psiquiátricas, principalmente la depresión y la ansiedad 

(46). Todo ello produce, además, una retroalimentación de las patologías en las que la 

MC va a empeorar los episodios de ansiedad y a su vez los episodios de ansiedad pueden 

empeorar la sintomatología de la migraña.  Se suma a ello, un deterioro en la función 

cognitiva de estos pacientes, lo que puede perjudicar aún más el funcionamiento diario y 

la calidad de vida, dificultando que las personas gestionen sus responsabilidades de 

manera eficaz (47). 
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Por último, la migraña tiene un impacto económico importante para la sociedad. Estos 

costes se dividen en costes directos y en costes indirectos. Los costes directos incluyen 

gastos como visitas a urgencias, adquisición de medicamentos, revisiones médicas y 

pruebas diagnósticas realizadas. En cambio, los costes indirectos se relacionan con la 

pérdida de productividad, principalmente debido al absentismo laboral provocado por los 

episodios de migraña, que dificultan el desempeño normal del trabajo y conlleva una 

disminución del rendimiento laboral (48). 

Aunque los costes directos suelen ser más fáciles de cuantificar, se estima que los costes 

indirectos son significativamente superiores. Dentro de los costes indirectos, se asocia en 

algunos casos hasta el 78% a la pérdida de productividad (48,49). En España, se calcula 

que el coste anual de la migraña asciende a dos mil millones de euros, siendo los costes 

indirectos los más relevantes (50). Del coste total, solo el 43% corresponde a costes 

directos, de los cuales un 29,8% se vincula con gastos sanitarios y un 12% con costes 

directos asumidos por los propios pacientes. Estos últimos abarcan visitas a especialistas 

privados, tratamientos preventivos, ejercicios físicos, dietas, apoyo emocional y terapias 

alternativas como la osteopatía o la homeopatía (50). Finalmente, la pérdida de 

productividad derivada del absentismo y la discapacidad generada por la migraña supone 

un coste estimado de 7.465 euros anuales por paciente (50). 
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1.6 Comorbilidades de la migraña crónica  
La MC es un trastorno neurológico complejo multifactorial y que a menudo se acompaña 

de importantes comorbilidades que agravan su sintomatología. Los trastornos 

psiquiátricos, la obesidad y los síndromes metabólicos son algunas comorbilidades de 

esta condición (19,51,52). 

 

 

Figura 3: Comorbilidades de la migraña crónica. Fuente: Elaboración propia. 

 

Existe una relación destacada entre la MC y las comorbilidades psiquiátricas, en particular 

la depresión y la ansiedad. Estos pacientes presentan tasas elevadas de depresión, 

ansiedad y trastorno de estrés postraumático (TEPT), lo que refuerza la relación 

bidireccional entre estas afecciones. Se ha visto que el estrés crónico puede conducir a 

una disfunción en el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal, contribuyendo potencialmente 

tanto a la depresión como a las condiciones de dolor crónico, como la migraña (53,54). 

Además, los pacientes con ME que presentan síntomas de ansiedad y depresión corren un 

mayor riesgo de pasar a la MC. Esta transformación suele estar vinculada a estrategias de 

afrontamiento inadaptadas y a trastornos emocionales, lo que indica que la identificación 

y la intervención tempranas en los entornos de atención primaria podrían mitigar el riesgo 

de cronicidad.  
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La ansiedad y la depresión pueden llegar a afectar desde el 26% al 64% de los pacientes, 

siendo el trastorno de ansiedad generalizado entre 2 y 10 veces más común en las personas 

con migraña que en la población general (55,56). El impacto que estas comorbilidades 

tiene en las personas con MC hace que se tenga que realizar un abordaje terapéutico más 

complejo; ya que las personas que comparten patologías experimentan cefaleas más 

graves y esto genera una mayor discapacidad en comparación con aquellas personas que 

no tienen dichas comorbilidades (57,58).  

La obesidad es otra comorbilidad crítica asociada a la MC. Las investigaciones indican 

que la obesidad no solo aumenta la frecuencia de los ataques de migraña, sino que también 

contribuye a la transformación de la ME en MC, por lo que la obesidad podría ser un 

factor de riesgo modificable para la MC (19,59). Con la obesidad aumentan mediadores 

inflamatorios como las interleucinas y el CGRP, lo que puede exacerbar la fisiopatología 

de la migraña. Los individuos con mayor índice de masa corporal (IMC) experimentan 

ataques de migraña más frecuentes, lo que hace que exista una compleja interacción entre 

la obesidad y los mecanismos de la migraña (59–62). A pesar de que los mecanismos que 

relacionan la obesidad y la migraña son complejos; la obesidad se caracteriza por un 

estado de inflamación crónica y activación simpática, que pueden contribuir a aumentar 

la frecuencia de las cefaleas. Dentro de estos marcadores inflamatorios, cabe destacar, el 

papel del CGRP, ya que se ha implicado tanto en la obesidad como en la migraña, 

existiendo un vínculo entre estas afecciones (59,63). El sexo y la edad también parecen 

influir en la relación entre obesidad y migraña. Los estudios han mostrado que la migraña 

es más prevalente entre las mujeres, y la asociación entre obesidad y migraña es mayor 

en individuos menores de 50 años, con hasta un 33,8% de 30 años o más, clasificados 

como obesos (IMC > 30), lo que asocia también los factores hormonales y de estilo de 

vida con la frecuencia de las cefaleas (61,63,64).  

Los síndromes metabólicos, como la diabetes y la hipertensión, también son prevalentes 

entre los enfermos de MC. Un estudio mostró que la prevalencia de la migraña era del 

11,9% en los hombres y del 22,5% en las mujeres con síndrome metabólico, siendo la 

diabetes, el aumento del perímetro de la cintura y el índice de masa corporal más 

frecuentes en los pacientes con migraña (52,65).   
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La resistencia a la insulina, componente presente en el síndrome metabólico, es más 

frecuente en los pacientes con migraña, lo que puede contribuir a la fisiopatología de 

ambas afecciones, además, la desregulación metabólica, puede exacerbar los síntomas de 

la migraña (66,67). El uso excesivo de medicación, observado con frecuencia en pacientes 

con migraña crónica, está asociado al síndrome metabólico, complicando aún más el 

cuadro clínico. La relación entre los trastornos metabólicos y la migraña muestra que 

ciertos factores del estilo de vida (como los que contribuyen a la obesidad y la diabetes) 

también pueden influir en la frecuencia y la gravedad de las migrañas (68).         
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1.7 Tratamiento de la migraña crónica  
La MC es una condición compleja, en la que interactúan muchos factores y enfermedades 

y por tanto su abordaje terapéutico también es complejo. Sin embargo, la literatura 

muestra que, aunque es complejo, con el uso combinado de medidas farmacológicas y no 

farmacológicas se puede minimizar el impacto de ésta (69).  

Además, de esta combinación de medidas farmacológicas y no farmacológicas se 

recomienda tratar los factores de riesgo modificables y corregir las comorbilidades como 

la obesidad, la diabetes, la ansiedad, la depresión y trastornos del sueño para conseguir 

una mayor eficacia y también para disminuir en lo posible el consumo excesivo de la 

medicación paliativa o sintomática (70). 

Por último, se puede clasificar el tratamiento de la migraña crónica como tratamiento 

paliativo o sintomático, haciendo referencia a aliviar los síntomas que se producen 

durante las crisis de migraña o bien a tratamiento preventivo, cuyo objetivo es reducir en 

lo posible la intensidad, duración y frecuencia de los episodios (70,71).  

 

 

Figura 4: Combinación de tratamientos para el manejo de la migraña crónica. Fuente: Elaboración propia. 
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1.1.1 Tratamiento paliativo  
Cuando hablamos de pacientes con MC, el tratamiento paliativo hace referencia al 

abordaje terapéutico destinado a disminuir o eliminar el dolor y el resto de los síntomas 

que puedan ir asociados a la migraña durante el ataque (72).  

En España, para el tratamiento sintomático o paliativo existen diversas opciones 

farmacológicas; los más usados son los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), 

ergóticos, y triptanes (73). Desde 2024 han sido aprobados para su uso en España el 

Lasmitidan y el Rimigepant, aunque actualmente no son los de primera elección para el 

tratamiento de los pacientes y no son financiados por el Sistema Nacional de Salud por el 

momento (74,75).  

- Los triptanes son una clase de medicamentos considerados de primera elección 

para tratar las crisis de migraña. Su funcionamiento es de agonista de los 

receptores de la serotonina (5-HT) haciéndoles eficaces para el tratamiento del 

dolor, gracias a la combinación de un efecto vasodilatador, antiinflamatorio e 

inhibidor de la transmisión axonal (76).  

Su uso está indicado en los episodios que sean de intensidad moderada o grave o 

cuando exista algún motivo por el cual estén contraindicados el uso de otros 

fármacos o estos no sean suficientes (70).  

La eficacia de los triptanes ha sido probada en la mayoría de los estudios frente al 

uso de placebo teniendo en cuenta como variable principal la tasa de respuesta a 

las 2 horas. Su eficacia ha demostrado ser superior a la de los AINEs y los 

ergóticos con una tasa de respuesta a las 2 horas entre el 41% y el 69% 

(dependiendo de la dosis y el tipo de fármaco utilizado) (76,77). Sin embargo, 

estudios indican que la respuesta a los triptanes puede ser menor en pacientes con 

MC en comparación con los que padecen ME, lo que podría deberse a que las 

cefaleas son más graves y persistentes, pudiendo esto limitar su eficacia (78). 
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Su uso está limitado en pacientes que presenten comorbilidad vascular como 

enfermedades coronarias, vasoespasmo coronario, ictus, arteriopatía periférica o 

hipertensión arterial grave debido a las propiedades vasoconstrictoras de los 

mismos (79,80). Por último, hay que destacar que el uso excesivo de triptanes 

puede provocar cefaleas por uso excesivo de medicación lo que puede complicar 

más la condición de MC. Por ello, es importante una monitorización de su uso, así 

como la utilización de otras terapias alternativas o coadyuvantes para reducir su 

uso (4,81).  

 

- Los AINEs: Los antiinflamatorios no esteroideos se utilizan en el tratamiento 

paliativo de MC por ser analgésicos y antiinflamatorios. Los más usados para la 

migraña crónica son el ibuprofeno y el naproxeno. Actúan por inhibición de las 

enzimas ciclooxigenasa (COX), disminuyendo la producción de prostaglandinas 

(29). En general, el uso de los AINEs es seguro, aunque pueden provocar a largo 

plazo complicaciones gastrointestinales, insuficiencia renal y riesgos 

cardiovasculares, sobre todo en pacientes con enfermedades preexistentes (82). 

Además, se ha visto que los pacientes tratados con AINEs tienen mayor 

probabilidad de desarrollar cefalea por sobreuso de medicamentos en 

comparación con los triptanes, lo que podría complicar la sintomatología de 

migraña, aumentando la frecuencia y la intensidad de los ataques (83). Por ello, a 

pesar de que los triptanes están considerados los fármacos de primera línea en el 

tratamiento agudo de la migraña, el uso de los AINEs está ampliamente extendido 

por su accesibilidad y seguridad; en muchas ocasiones en las que no hay respuesta 

a los triptanes se pueden beneficiar del uso de estos o de una combinación de 

ambas para mejorar su eficacia (83–85).  
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- Los ergóticos: Es un alcaloide del cornezuelo del centeno, funciona como 

agonista en los receptores de la serotonina (5-HT). Genera vasoconstricción de los 

vasos intracraneales dilatados, aliviando los síntomas de migraña (86,86). Sin 

embargo, su uso no es tan extendido debido a sus efectos secundarios náuseas, 

vómitos y complicaciones más graves como la isquemia debida al vasoespasmo, 

además su uso prolongado puede provocar la intoxicación denominada 

“ergotismo”, que es una afectación isquémica periférica grave (87,88). Los 

ergóticos comenzaron a usarse para el tratamiento de la migraña crónica en 1920 

pero actualmente su uso es menos extendido en la práctica clínica ya que se 

prefiere el uso de triptanes por su mayor seguridad (89,90).  

 
Tabla 4: Cuadro resumen de los tratamientos paliativos para la MC. Fuente: Elaboración propia. 

Grupo de 
fármacos 

Fármacos más 
usados 

Mecanismo de 
acción 

Indicaciones y 
uso clínico 

Limitaciones y 
advertencias 

Triptanes Sumatriptán, 
Rizatriptán, 
Zolmitriptán, 
Eletriptán, 
Almotriptán 

Agonistas de 
receptores de 
serotonina (5-
HT1B/1D); efecto 
vasoconstrictor, 
antiinflamatorio e 
inhibidor de la 
transmisión del 
dolor 

Tratamiento de 
ataques 
moderados o 
graves de 
migraña. Primera 
elección. 

Contraindicados 
en enfermedad 
cardiovascular. 
Riesgo de cefalea 
por sobreuso. 

AINEs Ibuprofeno, 
Naproxeno, 
Diclofenaco 

Inhibición de 
ciclooxigenasa 
(COX) → 

disminución de 
prostaglandinas 

Alternativa o 
combinación con 
triptanes en 
ataques leves a 
moderados. 
Amplio uso por 
accesibilidad. 

Riesgo de daño 
gastrointestinal, 
renal y 
cardiovascular. 
Mayor riesgo de 
cefalea por 
sobreuso. 

Ergóticos Ergotamina, 
Dihidroergotamina 

Agonistas de 
serotonina → 
vasoconstricción 
de vasos 
intracraneales 

Uso histórico. 
Actualmente uso 
restringido por 
efectos adversos. 

Náuseas, vómitos, 
riesgo de 
isquemia 
(ergotismo) en 
uso prolongado. 

Nuevos 
fármacos 

Lasmitidan, 
Rimigepant 

Lasmitidan: 
agonista selectivo 
5-HT1F (sin 
vasoconstricción). 
Rimigepant: 
antagonista CGRP 

Aprobados en 
España en 2024. 
Uso aún limitado. 
No financiados 
por el SNS 
actualmente. 

No primera 
elección por 
ahora. Menor 
disponibilidad y 
experiencia 
clínica. 
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1.1.2 Tratamiento preventivo  
El tratamiento preventivo de la MC tiene como finalidad disminuir la frecuencia, la 

intensidad, la duración de los ataques y la disminución del consumo de fármacos de 

rescate. Los tratamientos preventivos se deben pautar de forma individualizada y se 

ofrecen en pacientes que sufren tres o más días de migraña al mes y en pacientes en los 

que los ataques sean de mucha duración, alta intensidad y poca respuesta o tolerancia a 

los tratamientos paliativos (70,91).  

La Sociedad Internacional de Cefaleas recomienda como variables para definir la 

respuesta al tratamiento preventivo la tasa de respuesta del 50% al tratamiento en la 

reducción en el día de migrañas al mes o la reducción de los días de cefaleas al mes 

(92,93). La eficacia de los tratamientos preventivos es variable por diversos motivos 

como son: 1) Un diagnóstico incorrecto; 2) Falta de adherencia por parte de los pacientes; 

3) Efectos adversos de los fármacos; 4) Diferente eficacia en la respuesta a los 

tratamientos y 5) La complejidad de esta condición, la comorbilidad y los factores 

desencadenantes de los ataques de migraña para aumentar la tasa de éxito de estos 

tratamientos (94).  

Se pueden clasificar los tratamientos preventivos de MC en tratamientos farmacológicos 

o tratamientos no farmacológicos, siendo lo recomendable una combinación de ambas 

para mejorar la efectividad del tratamiento (94,95).  
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- Tratamiento farmacológico 

Los tratamientos farmacológicos para la prevención de la MC se pueden clasificar en 

función de la forma de administración (orales o inyectables) o por su familia 

terapéutica.  

● Tratamientos orales: La primera elección para el tratamiento preventivo de la 

MC son los fármacos orales. Elegir uno u otro, va a depender de las 

comorbilidades y los tratamientos concomitantes de los pacientes. Podemos 

diferenciar cuatro grandes grupos; betabloqueantes, neuromoduladores, 

antagonistas del calcio y antidepresivos (70).  

 

- Los fármacos betabloqueantes son los que se prescriben con mayor 

frecuencia, siendo recomendados por la sociedad americana de cefaleas 

como los fármacos de primera elección en el tratamiento preventivo de la 

migraña gracias a su efectividad y a la seguridad que tienen (96–99).  

 

- Los fármacos neuromoduladores también pueden ser una opción para el 

tratamiento preventivo sobre todo en aquellos pacientes que no han 

respondido a los fármacos betabloqueantes. Sin embargo, estos tienen algo 

más de efectos secundarios a tener en cuenta (100).  

 

- Los antagonistas del calcio han mostrado eficacia en la prevención de la 

MC, especialmente en aquellos pacientes que no toleran otros 

tratamientos. Su mecanismo de acción se basa en la modulación del tono 

vascular cerebral y la estabilización de la actividad neuronal. Aunque sus 

efectos secundarios suelen ser más leves, pueden producir somnolencia, 

aumento de peso o síntomas depresivos en algunos casos, lo que limita su 

uso en determinados pacientes (70,101,102). 
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- Los fármacos antidepresivos, en especial, los antidepresivos tricíclicos 

han demostrado ser efectivos sobre todo en aquellos pacientes que 

presentan ansiedad y depresión (103–105). Las propiedades analgésicas 

sumadas a la mejora de la calidad del sueño los hacen ser otra alternativa 

para estos pacientes, aunque a veces debido a sus efectos secundarios no 

son bien aceptados (103,106).  

 

La gran problemática a la que se enfrentan estos tratamientos es la escasa 

adherencia al tratamiento por parte de los pacientes descrita por debajo del 

25% al año de comenzar el tratamiento (106,107).  

● Toxina botulínica A: La OnabotA es una forma de toxina botulínica tipo A que 

bloquea la liberación de acetilcolina en la unión neuromuscular. Su mecanismo 

analgésico en la MC no se conoce completamente. Parece ser que las infiltraciones 

peri craneales de OnabotA bloquean la liberación de neuropéptidos en neuronas 

trigeminales, reduciendo la sensibilización periférica y central (108,109). 

Se administra cada 12 semanas según el protocolo PREEMPT, inyectando 5U en 

7 músculos de la cabeza y el cuello (frontal, corrugador, procerus, occipital, 

temporal, cervical para espinal y trapecio), con una dosis total de 155U, ampliable 

hasta 195U mediante la estrategia “follow the pain”. Es un tratamiento aprobado 

en España desde 2012, indicado para pacientes con mala tolerancia o respuesta 

inadecuada a dos o más fármacos preventivos. Sin embargo, algunos neurólogos 

lo consideran tras el fracaso de tres o más opciones (70,109,110). 

La eficacia de la OnabotA fue demostrada en los ensayos PREEMPT, donde a las 

24 semanas se observó una reducción de 8,4 días de cefalea al mes y una tasa de 

respuesta del 50% en el 47% de los pacientes. El estudio COMPEL mostró que 

estos beneficios se mantenían hasta 108 semanas. En España un estudio mostró 

una reducción de los días de cefalea en un 82% de los pacientes durante el primer 

año y en un 74% en el segundo año (110–112). 
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La OnabotA es segura y bien tolerada. Sus principales efectos adversos incluyen 

dolor cervical (6,7%), debilidad muscular (5,5%), ptosis (3,3%) y cefalea (2,9%), 

aunque solo un 5% presentó eventos adversos graves (110,113). La tasa de 

abandono por efectos secundarios es baja (4% en ensayos clínicos y 2% en vida 

real), menor que con los tratamientos preventivos orales (114). 

El tratamiento con OnabotA ha demostrado reducir un 53% el uso de medicación 

de rescate y un 61% las visitas a emergencias. Se recomienda su uso durante al 

menos tres ciclos, ya que su eficacia aumenta progresivamente (50%, 60% y 70% 

tras el primer, segundo y tercer ciclo, respectivamente) (113,115).  

 

 
 

Figura 5: Puntos de aplicación OnabotulinumtoxinA. Extraído de Santos et al. (2020). 

 

● Anticuerpos monoclonales:  Los anticuerpos monoclonales son fármacos 

dirigidos a inhibir el CGRP o su receptor. Estos fármacos, diseñados 

específicamente para la prevención de la migraña, incluyen Galcanezumab, 

Fremanezumab, Erenumab y Eptinezumab, todos ellos con nivel de evidencia I 

para la migraña crónica (116). En España, los tres primeros están disponibles 

desde 2019, mientras que Eptinezumab aún no ha sido comercializado en el país 

(117).  
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En 2019, la Agencia Europea del Medicamento aprobó el uso de estos anticuerpos 

monoclonales en pacientes con al menos 4 días de migraña al mes. Ese mismo 

año, la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) 

autorizó su uso en España para pacientes con las mismas características (118). Los 

criterios de reembolso del Sistema Nacional de Salud establecen que 

Galcanezumab, Fremanezumab y Erenumab están financiados para pacientes con 

8 o más días de migraña al mes que hayan fracasado en al menos tres tratamientos 

preventivos previos administrados a dosis adecuadas durante un mínimo de 3 

meses, incluyendo la toxina botulínica tipo A en el caso de migraña crónica (119). 

Los estudios clínicos han demostrado que todos los anticuerpos monoclonales 

anti-CGRP son superiores al placebo en la reducción del número de días de 

migraña al mes tanto en migraña episódica como crónica. Se ha observado que 

Galcanezumab reduce los días de migraña en aproximadamente 2.7 días al mes, 

mientras que Fremanezumab en dosis trimestral tiene una alta tasa de respuesta 

(hasta un 74.7% de los pacientes logran una reducción del 50% en la frecuencia 

de crisis) (117,120). 

Estos fármacos no han reportado efectos secundarios graves siendo los más 

frecuentes las reacciones en el sitio de punción, estreñimiento, infecciones del 

tracto respiratorio superior, fatiga y dolor de espalda (117,121).  

Recientemente, se han introducido los Gepantes, que son antagonistas orales del 

receptor CGRP. En España, están disponibles Rimegepant (tratamiento agudo y 

preventivo) y Atogepant (exclusivo para prevención). Estos fármacos parecen una 

alternativa oral eficaz y segura al tratamiento inyectado (121).  
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Tabla 5: Cuadro resumen de los fármacos utilizados para el tratamiento preventivo de la MC. Fuente: 
Elaboración propia. 

T. preventivo Fármaco / Grupo Mecanismo de 
acción Uso clínico 

Efectividad y 
efectos 

secundarios 

Orales 

Betabloqueantes 
(propranolol, 
metoprolol) 

Bloqueo β-
adrenérgico 

Primera elección. 
Seguro y efectivo. 

Buena 
tolerancia. 

Efectos 
secundarios 

leves. 

Neuromoduladores 
(topiramato, 
valproato) 

Modulación 
neuronal y GABA 

Alternativa si 
falla el 

betabloqueante. 

Más efectos 
secundarios 
(cognitivos, 

metabólicos). 

Antagonistas del 
calcio (flunarizina) 

Modulación 
vascular y 

estabilización 
neuronal 

Útil si hay 
intolerancia a 

otros 
tratamientos. 

Somnolencia, 
aumento de 

peso, síntomas 
depresivos. 

Antidepresivos 
(amitriptilina) 

Inhibición de 
recaptación de 

serotonina/noradren
alina 

Especialmente 
útil si hay 

depresión o 
ansiedad. 

Efectos 
secundarios 

limitan 
adherencia. 

Inyectable Toxina botulínica 
tipo A (OnabotA) 

Bloqueo de 
acetilcolina y 
neuropéptidos 
trigeminales 

Indicada tras fallo 
de ≥2 preventivos 

orales. 

Reducción 
significativa de 
días de migraña. 
Bien tolerada. 

Principales EA: 
dolor cervical, 

debilidad 
muscular. 

Anticuerpos 
monoclonales 

Galcanezumab, 
Fremanezumab, 

Erenumab 

Inhibición del 
CGRP o su receptor 

Indicados tras 
fallo de ≥3 

tratamientos 
(incluyendo 
OnabotA). 

Alta eficacia. 
Efectos 

secundarios 
leves 

(reacciones 
locales, 

estreñimiento). 

Nuevas 
opciones 

Gepantes 
(Rimegepant, 
Atogepant) 

Antagonistas orales 
del receptor CGRP 

Alternativa oral 
reciente para 
prevención (y 

tratamiento agudo 
para Rimegepant). 

Alta seguridad, 
pocos efectos 

adversos. 
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- Tratamiento no farmacológico  

El tratamiento no farmacológico para la prevención de la MC ha ganado relevancia 

en los últimos años como una alternativa o complemento a la terapia farmacológica. 

Debido a que los pacientes presentan una respuesta limitada a los fármacos 

preventivos o experimentan efectos adversos que dificultan su adherencia al 

tratamiento, diversas estrategias no farmacológicas han demostrado eficacia en la 

reducción de la frecuencia e intensidad de los episodios migrañosos. Estas incluyen 

intervenciones basadas en cambios en el estilo de vida, terapias psicológicas, técnicas 

de neuromodulación y educación en neurociencia del dolor. Un enfoque más global 

que combine terapias farmacológicas y no farmacológicas puede mejorar los 

resultados clínicos y la calidad de vida de los pacientes con MC (122,123).  

● Educación en neurociencia del dolor: La educación en neurociencia del dolor 

es una intervención para el manejo de la MC. Se trata de mejorar la comprensión 

de los mecanismos del dolor por parte de los pacientes y promover estrategias de 

autogestión (25). El objetivo es a través de la educación que los pacientes 

entiendan la neurofisiología del dolor, reduciendo así los conceptos erróneos y la 

catastrofización asociada a su condición (124,125). 

La educación en el dolor ha mostrado ser efectiva para el manejo del dolor crónico 

en patologías como la fibromialgia y la lumbalgia crónica, donde se ha 

demostrado que la educación disminuye los niveles de dolor y mejora los 

resultados funcionales (126). En los pacientes con MC, la educación en el dolor 

ha mostrado que puede reducir la frecuencia e intensidad de los ataques y, por 

tanto, se ha convertido en un abordaje importante en el tratamiento preventivo de 

la migraña crónica (127).   
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El modelo biopsicosocial de tratamiento del dolor, en el que se basa la educación 

en neurociencia del dolor, hace hincapié en la necesidad de una evaluación 

exhaustiva de las experiencias y creencias de los pacientes sobre el dolor 

(128,129). Este modelo hace que sea un enfoque más personalizado del 

tratamiento, permitiendo a los profesionales sanitarios adaptar las intervenciones 

educativas para satisfacer las necesidades individuales de los pacientes. Al 

abordar las dimensiones psicológicas del dolor, como la ansiedad y la angustia, 

esta puede ayudar a mitigar el impacto de estos factores en la gravedad y la 

frecuencia de la migraña (130). 

 

● Cambios en el estilo de vida: Las modificaciones en el estilo de vida son 

consideradas como parte importante del tratamiento preventivo de la MC ya que 

capacitan a las personas a gestionar su condición de manera más eficaz. 

Habilidades de autogestión junto con modificaciones en el comportamiento y 

hábitos de vida han mostrado reducciones significativas en casos de migraña. 

Factores como el sueño, la dieta, el ejercicio y el control del estrés son algunos de 

los factores que pueden ayudar a reducir la frecuencia, intensidad de los ataques 

y a mejorar la calidad de vida de los pacientes (131,132). 

La alimentación es un factor que influye en los ataques de migraña, pudiéndola 

agravar si no se siguen unos patrones alimentarios adecuados. Los hábitos 

alimenticios occidentales que se caracterizan por un alto consumo de alimentos 

procesados, azúcares y grasas, se relacionan con una mayor frecuencia de 

migrañas, mientras que las dietas ricas en frutas, verduras y pescado parecen 

ofrecer beneficios protectores contra los ataques de migraña (133–135).  

Algunos componentes dietéticos específicos también pueden influir de manera 

positiva o negativa en esta condición. Por ejemplo, los alimentos ricos en niacina 

(comúnmente se encuentra en legumbres y el pescado), alimentos integrales y 

dietas con menor potencial inflamatorio, se asocian con un alivio de los síntomas 

de la migraña (136,137).  La ingesta de fibra también se ha relacionado como 

agente preventivo de la migraña ya que un mayor consumo de fibra se asocia con 

una menor incidencia de cefaleas y migrañas graves (138).  
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Algunos alimentos, al contrario, se asocian con ser exacerbantes de los síntomas, 

como por ejemplo los quesos curados, las carnes procesadas, o las bebidas 

alcohólicas (139). Existe una variabilidad en los elementos dietéticos 

desencadenantes que los pacientes atribuyen a los ataques de migraña, por lo que 

es importante una evaluación de la dieta personalizada en el tratamiento de la 

migraña para poder conducir a los pacientes hacia una dieta equilibrada, con 

adherencia a unos patrones alimenticios saludables para conseguir una 

disminución de los síntomas de migraña (134,139).  

Los hábitos de sueño es otro factor importante modificable para los pacientes con 

MC, ya que alteraciones en el sueño pueden exacerbar los síntomas de migraña y 

viceversa (140,141). Las alteraciones del sueño son prevalentes en los pacientes 

con MC, presentando insomnio aproximadamente en el 70% de los casos, 

indicando una fuerte asociación entre los trastornos del sueño y la cronificación 

de la migraña (142). Patrones de sueño irregulares, incluidas la escasa duración 

del sueño y la mala duración, se relacionan con una mayor frecuencia de migrañas. 

Esta relación bidireccional entre el sueño y la migraña indica que tanto la 

privación como el exceso del sueño actúan como desencadenantes de los ataques 

de migraña, lo que destaca la importancia de mantener un horario de sueño 

equilibrado (143,144).  

Se ha visto que alteraciones en el ritmo circadiano puede exacerbar los síntomas 

de migraña. Todo ello hace que se busquen estrategias para la modificación de 

hábitos de sueño en pacientes con MC con el fin de mejorar la calidad de sueño y 

por tanto prevenir la frecuencia, intensidad y duración de los ataques (56,145).  

● Ejercicio físico: El ejercicio físico en la MC ha tenido algo de controversia; por 

un lado, se ha visto que los individuos que practican ejercicio regular tienden a 

experimentar menos episodios de migraña en comparación con aquellos que 

tienen estilos de vida más sedentarios, sin embargo, por otro lado, se relaciona el 

ejercicio físico como desencadénate de los ataques de migraña reportado en un 

25-33% de los pacientes. Por lo tanto, una evaluación cuidadosa de la historia 

individual del paciente es esencial cuando se recomienda el ejercicio como una 

modalidad de tratamiento (146–149). 
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Se ha demostrado que el ejercicio aeróbico tiene un impacto positivo en la 

frecuencia, intensidad y duración de la migraña. Se ha visto incluso, que el 

ejercicio aeróbico de alta intensidad supera a otras intervenciones como la 

educación y recomendaciones del estilo de vida, lo que sugiere que una pauta de 

ejercicio estructurado puede ofrecer beneficios sustanciales para las personas que 

padecen migraña y que el ejercicio podría servir como un complemento eficaz a 

los tratamientos farmacológicos (149–151).  

El ejercicio de fuerza no ha sido tan estudiado como el ejercicio aeróbico en la 

MC. A pesar de ello, en los últimos años, se ha visto que el ejercicio de fuerza-

resistencia consigue una reducción significativa en la frecuencia, intensidad y 

duración de los ataques. La capacidad que tiene este tipo de entrenamiento para 

aumentar y preservar la masa muscular magra y de reducir la grasa es un aspecto 

importante para estos pacientes. El aumento de la masa muscular magra se ha 

asociado con una disminución de la frecuencia de la migraña, lo que sugiere que 

el entrenamiento de fuerza podría ser un componente valioso de una estrategia 

integral de gestión de la migraña (152,153). 

Además, los beneficios psicológicos del ejercicio, como las reducciones en la 

ansiedad y la depresión, también ayudan a manejar los episodios de migraña. Los 

estudios han demostrado que el ejercicio aeróbico puede conducir a mejoras en el 

estado de ánimo, lo que indirectamente puede aliviar los síntomas de la migraña 

(154,155). 

● Acupuntura: La acupuntura se utiliza como tratamiento alternativo en la 

prevención de la MC, estudios muestran que la acupuntura es tan eficaz como los 

tratamientos farmacológicos convencionales, como el topiramato y el metoprolol, 

para prevenir los episodios de migraña. Además, resaltan que la acupuntura 

debería considerarse una opción de tratamiento viable para los pacientes con 

migraña crónica que buscan atención preventiva, más aún con el sobreuso de 

medicación que hacen estos pacientes (156,157).  
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La acupuntura modula la percepción del dolor mediante la liberación de opioides 

endógenos y la regulación de los neuropéptidos implicados en las vías del dolor, 

lo que hace que se obtengan efectos analgésicos capaces de disminuir la intensidad 

del dolor y la frecuencia de los ataques de migraña. Además, la acupuntura puede 

influir en regiones cerebrales específicas y en las vías de señalización asociadas 

con el procesamiento del dolor, potenciando aún más sus efectos terapéuticos 

(158–160). 

La acupuntura ha demostrado ser bien tolerada, con menos efectos adversos en 

comparación con los tratamientos farmacológicos y podría ser una opción 

atractiva para los pacientes que pueden ser sensibles a los efectos secundarios de 

la medicación o los que prefieren terapias complementarias (161). 

● Técnicas de relajación: El estrés es un factor desencadenante importante de los 

ataques de migraña. El estrés crónico podría activar mediadores neuro 

inflamatorios, contribuyendo a la cronicidad de la migraña, mientras que el estrés 

agudo puede disminuir el umbral de susceptibilidad a la migraña. Además, los 

niveles de estrés percibido eran significativamente más altos en los pacientes con 

MC, lo que podría desempeñar un papel diferencial en la frecuencia y la gravedad 

de la migraña. Por ello, es importante abordar el estrés y sus comorbilidades 

psicológicas en el manejo de la MC (162,163).  

Las técnicas de relajación, como la terapia cognitivo-conductual (TCC), la 

biorretroalimentación, mindfulness y la atención plena, han demostrado ser 

prometedoras para aliviar los síntomas de la migraña. Estas pueden mejorar 

significativamente los resultados de la MC, particularmente en pacientes con 

respuestas deficientes a los tratamientos farmacológicos y en aquellos que 

presentan enfermedades comórbidas como la depresión y la ansiedad (164–166).  
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Una buena gestión del estrés puede mitigar el impacto de los factores estresantes 

en la frecuencia de la migraña. A pesar de la evidencia que respalda el manejo del 

estrés y las técnicas de relajación, su aplicación sigue planteando dificultades. La 

variabilidad individual en la respuesta a estas intervenciones requiere enfoques 

personalizados del tratamiento. Por ejemplo, mientras que algunos pacientes 

pueden beneficiarse de las técnicas de relajación, otros pueden requerir una 

combinación de estrategias farmacológicas y no farmacológicas para lograr 

resultados óptimos (166).  

● Otras intervenciones de fisioterapia y rehabilitación: Además de las terapias 

no farmacológicas abordadas anteriormente en la prevención de la migraña 

crónica, existen otras intervenciones de fisioterapia y la rehabilitación que han 

mostrado resultados prometedores, especialmente como complemento al 

tratamiento farmacológico (167). 

Una de ellas es la hidroterapia, que ha demostrado reducir significativamente la 

intensidad y frecuencia de los ataques, así como mejorar la calidad de vida cuando 

se combina con tratamiento farmacológico convencional, como flunarizina y 

AINEs. Este efecto se atribuye a la modulación del sistema nervioso autónomo y 

a la mejora del tono vagal (168). 

El masaje del tejido conectivo y la facilitación neuromuscular propioceptiva facial 

han mostrado también ser eficaces para disminuir la intensidad del dolor en 

pacientes con migraña crónica, sin diferencias significativas entre ambas técnicas. 

Estos tratamientos se administraron durante seis semanas y resultaron bien 

tolerados (169). Asimismo, la movilización de tejidos blandos asistida por 

instrumentos ha mostrado beneficios en la reducción del dolor de cabeza y del 

dolor cervical, así como en la mejora de la calidad de vida (170). 

Por último, la estimulación eléctrica transcutánea occipital es otra modalidad que 

ha sido evaluada con resultados heterogéneos. Mientras un estudio observó 

mejoras significativas en dolor y calidad de vida, otro no encontró diferencias 

relevantes con respecto al grupo placebo, probablemente debido a la corta 

duración del tratamiento (2 semanas). Por lo que la duración y frecuencia de la 

intervención son factores determinantes para su eficacia (170,171). 
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1.8 Tele-rehabilitación 
La tele-rehabilitación se define como la prestación de rehabilitación a distancia, gracias a 

las tecnologías de telecomunicación, que permite a los profesionales sanitarios evaluar, 

supervisar e intervenir a distancia a personas con discapacidades o problemas de salud. 

Esta definición engloba diversas prácticas de rehabilitación que aprovechan las 

plataformas y herramientas digitales para mejorar la atención al paciente y mantener la 

continuidad de los servicios, en particular para las personas que se enfrentan a obstáculos 

para acceder a los entornos de rehabilitación tradicionales debido a limitaciones 

geográficas, físicas o económicas (172,173). 

Esta modalidad, permite la prestación de cuidados mediante interacciones en tiempo real, 

como videoconferencias, o comunicación asíncrona, en la que los materiales grabados o 

los registros de las sesiones se revisan posteriormente. Este método permite a los 

terapeutas crear planes de tratamiento individualizados, seguir la evolución del paciente 

y ajustar las estrategias de rehabilitación según sea necesario (172,174). 

La tele-rehabilitación ha surgido como un enfoque innovador para la prestación de 

servicios de rehabilitación a distancia, utilizando tecnologías de telecomunicación. La 

pandemia de COVID-19 aceleró significativamente la implantación de la tele-

rehabilitación, proporcionando una alternativa segura y eficaz durante los periodos de 

distanciamiento físico e interrupción del servicio (164,175). La evolución de la tele-

rehabilitación refleja una tendencia mundial reforzada por los recientes avances 

tecnológicos y los cambios sociales. Algunos países han integrado con éxito la tele-

rehabilitación para mejorar el acceso y minimizar los costes relacionados con los 

desplazamientos y el tiempo (176). Además, en entornos con pocos recursos, la tele-

rehabilitación se presenta como una solución viable para superar las barreras de acceso a 

la atención sanitaria, ya que puede ayudar a salvar las brechas en el acceso a la atención 

sanitaria en todo el mundo (177).  

La tele-rehabilitación ofrece diferentes ventajas como son la comodidad de uso y el 

aumento de la accesibilidad; permite a los pacientes, especialmente a los de zonas rurales 

o desatendidas, acceder a la terapia sin necesidad de desplazarse, con lo que se sortean 

las barreras asociadas a las limitaciones geográficas y de movilidad, mejorando la equidad 

sanitaria. El compromiso y la satisfacción del paciente se ha visto significativamente 

aumentado, así como la motivación de los pacientes (178).  
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La tele-rehabilitación ofrece oportunidades de tutoría que mejoran la autogestión y el 

seguimiento de las condiciones de salud por parte de los pacientes mientras que la 

rehabilitación convencional puede tener dificultades para mantener el interés del paciente 

debido a factores como la fatiga del viaje y las limitaciones de tiempo asociadas con las 

visitas en persona (179). Por otro lado, los beneficios económicos de la tele-rehabilitación 

son especialmente notables. Este tipo de rehabilitación lleva consigo menores costes 

generales, al tiempo que ofrecen resultados sanitarios similares o mejores en comparación 

con la atención convencional.  Por último, mejora de la seguridad, la supervisión y el 

apoyo eficaz por parte de los profesionales (180,181).  

A pesar de que los beneficios de la tele-rehabilitación son evidentes, existen algunas 

barreras que dificultan su uso. La actitud negativa de algunos pacientes ante la transición 

de las consultas tradicionales en persona y los problemas de usabilidad relacionados con 

los dispositivos pueden impedir la eficacia de la tele-rehabilitación y ser un obstáculo 

importante. La falta de formación adecuada entre los fisioterapeutas es un tema recurrente 

que limita el uso eficaz de los servicios de tele-rehabilitación. Además, los problemas de 

infraestructura, incluida la conectividad poco fiable a Internet y los recursos tecnológicos 

inadecuados, también se han documentado como obstáculos que impiden una aplicación 

más amplia de la tele-rehabilitación (182–185). 
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1.1.3 Tele-rehabilitación en migraña crónica 
El dolor crónico representa un desafío continuo tanto para los pacientes como para los 

sistemas de salud, por su complejidad, por el impacto funcional y emocional, y por los 

altos costos que genera a largo plazo. Las estrategias de rehabilitación han evolucionado 

en las últimas décadas con el objetivo de ofrecer intervenciones más accesibles, eficaces 

y centradas en el paciente. Entre estas estrategias, la tele-rehabilitación ha surgido como 

una alternativa innovadora a los enfoques convencionales, utilizando tecnologías de la 

información y la comunicación para ofrecer tratamientos a distancia (186–188). La 

literatura actual destaca que la tele-rehabilitación puede ser una herramienta eficaz en el 

tratamiento de diversas condiciones asociadas al dolor crónico, como el dolor lumbar, el 

dolor cervical y la fibromialgia. Estudios muestran que esta modalidad de tratamiento 

puede reducir significativamente el dolor y la discapacidad logrando resultados 

comparables a los de la rehabilitación presencial (189,190).  

La tele-rehabilitación representa una vía valiosa para el manejo de la MC, una condición 

con unos grandes efectos incapacitantes sobre la calidad de vida y la productividad. 

Estudios destacan el potencial de la tele-rehabilitación para apoyar a personas con 

condiciones de dolor crónico, sugiriendo que estas modalidades digitales pueden 

emplearse eficazmente para monitorizar y manejar los síntomas relacionados con la 

migraña. Aunque la investigación específica sobre MC aún es limitada, los enfoques de 

telesalud pueden ofrecer beneficios similares a los de las terapias presenciales 

tradicionales en términos de reducción del dolor y la discapacidad en el manejo del dolor 

crónico. Además, la combinación de tele-rehabilitación con tratamientos farmacológicos 

existentes como la toxina botulínica A y las terapias dirigidas al CGRP podría mejorar la 

eficacia global del tratamiento en pacientes con MC (191,192).  

Se destaca su potencial para superar barreras comunes en la atención, como la 

disponibilidad limitada de especialistas y los problemas de movilidad en los pacientes. 

Cuando se integra adecuadamente en los sistemas de salud, la tele-rehabilitación ha 

demostrado ser factible tanto para la evaluación como para el tratamiento de estos 

trastornos, mejorando el acceso y apoyando los resultados clínicos (191,193). 
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 1.9 Justificación 
La MC representa un desafío significativo de salud pública, con una prevalencia global 

entre el 1,4 % y el 2,2 %, y con mayor incidencia en mujeres en edad laboral, generando 

una alta carga de discapacidad, pérdida de productividad y coste sanitario. A pesar de la 

complejidad biopsicosocial de esta patología, la atención clínica tradicional sigue 

centrada predominantemente en el tratamiento farmacológico, lo que deja un vacío 

considerable en intervenciones preventivas no farmacológica (194). 

La MC no es solo un trastorno neurológico; está íntimamente relacionada con múltiples 

comorbilidades como trastornos del sueño, ansiedad, depresión, sedentarismo, y 

fenómenos de sensibilización central como la alodinia. Estas dimensiones requieren una 

intervención compleja que no solo se limite a suprimir el dolor con medicamentos, sino 

que también aborde factores conductuales, emocionales y educativos (195,196). 

A pesar de los avances en el manejo farmacológico de la migraña, y del desarrollo de 

tratamientos profilácticos como la OnabotA o los anticuerpos monoclonales contra el 

CGRP, persisten importantes limitaciones en la atención integral del paciente con MC. 

La mayoría de estos pacientes reciben exclusivamente tratamiento farmacológico, 

ignorando la relevancia de las intervenciones no farmacológicas basadas en la educación 

para la salud, el autocuidado y la modificación de estilos de vida (196,197). 

El abordaje de la MC debe contemplar un enfoque multidisciplinar que combine 

estrategias farmacológicas y no farmacológicas, tal y como recomiendan las guías clínicas 

internacionales más recientes. Intervenciones centradas en la educación en neurociencia 

del dolor, técnicas de relajación, higiene del sueño, actividad física, regulación emocional 

y modificación de hábitos de vida han demostrado ser eficaces en la mejora del 

afrontamiento del dolor, la autogestión de la enfermedad y la calidad de vida de los 

pacientes. Sin embargo, la implantación sistemática de estos programas en la práctica 

clínica es aún muy limitada, en parte por la falta de tiempo, recursos humanos o formación 

específica de los profesionales sanitarios (19,198,199). 

A esta situación se suma otro problema creciente: el uso excesivo de medicación aguda. 

La cefalea por abuso de medicación es una de las principales complicaciones en pacientes 

con MC, y está directamente relacionada con un manejo farmacológico inadecuado y con 

la ausencia de educación terapéutica estructurada (200). 
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En este contexto, es necesario, el desarrollo de intervenciones educativas 

complementarias accesibles, personalizadas y con posibilidad de ser implementadas. La 

telemedicina y la tele-rehabilitación ofrecen un marco óptimo para este tipo de estrategias, 

permitiendo alcanzar a un mayor número de pacientes, superar barreras geográficas y 

temporales, y mejorar la adherencia al tratamiento preventivo (201). 

Por ello, se ha visto la necesidad de evaluar la efectividad de un programa de educación 

terapéutica online (PETO) específico para pacientes con MC, añadido al tratamiento 

farmacológico habitual, como herramienta preventiva en pacientes con MC. 
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2. Hipótesis y objetivos 
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2. Hipótesis y objetivos 

2.1 Hipótesis de trabajo  
- H0: Un programa de educación terapéutico online para la salud específico en 

migraña crónica no disminuye más el número de días de cefalea al mes en 

pacientes con migraña crónica en tratamiento con OnabotA en comparación 

con un programa de recomendaciones generales. 

- H1: Un programa de educación terapéutico online para la salud específico en 

migraña crónica disminuye más el número de días de cefalea al mes en 

pacientes con migraña crónica en tratamiento con OnabotA en comparación 

con un programa de recomendaciones generales.  

2.2 Objetivos  

2.2.1 Objetivo principal  
- Analizar si añadir un programa de educación terapéutico online específico en 

migraña crónica al tratamiento farmacológico, consigue una mayor disminución 

en el número de días de cefalea al mes, en los pacientes con migraña crónica en 

tratamiento con OnabotA frente a un programa de recomendaciones generales. 

2.2.2 Objetivos secundarios 
- Analizar si añadir un programa de educación terapéutico para la salud online 

específico en migraña crónica al tratamiento farmacológico con OnabotA 

disminuye el número de días de migraña al mes y su intensidad frente a un 

programa de recomendaciones generales.  

- Analizar si añadir un programa de educación terapéutico para la salud online 

específico en migraña crónica al tratamiento farmacológico con OnabotA produce 

un cambio en el impacto que tiene la migraña crónica en la vida de estos pacientes 

frente a un programa de recomendaciones generales.  

- Analizar si añadir un programa de educación terapéutico para la salud online 

específico en migraña crónica al tratamiento farmacológico con OnabotA 

disminuye el nivel de alodinia frente a un programa de recomendaciones generales 

en los pacientes con migraña crónica. 

 



Tesis Doctoral P. Córdova Alegre   60 

- Evaluar si añadir un programa de educación terapéutico para la salud online 

específico en migraña crónica al tratamiento farmacológico con OnabotA provoca 

un cambio en la autoeficacia del dolor, el catastrofismo ante el dolor y el miedo 

al movimiento, frente a un programa de recomendaciones generales.  

- Analizar si un programa de educación terapéutico para la salud online específico 

en migraña crónica disminuye la ansiedad y depresión en los pacientes con 

migraña crónica en tratamiento farmacológico con OnabotA frente a un programa 

de recomendaciones generales.  

- Analizar si añadir un programa de educación terapéutico para la salud online 

específico en migraña crónica al tratamiento farmacológico con OnabotA mejora 

la calidad del sueño de los pacientes con migraña crónica frente a un programa de 

recomendaciones generales.  

- Analizar si añadir un programa de educación terapéutico para la salud online 

específico en migraña crónica al tratamiento farmacológico con OnabotA 

aumenta el nivel de actividad física de los pacientes con migraña crónica frente a 

un programa de recomendaciones generales.  
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3. Material y métodos 
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3. Material y métodos  
3.1Diseño del estudio 
Se llevó a cabo un estudio piloto controlado, aleatorizado y doble ciego con dos grupos 

paralelos. Todos los pacientes recibieron el mismo tratamiento farmacológico con 

OnabotA según prescripción médica. Durante el período del estudio, los pacientes sólo      

recibieron OnabotA y cuando fue necesario, se utilizaron AINEs, triptanes o una 

combinación de ambos como tratamiento de rescate.  

Los pacientes del grupo experimental (GE) recibieron un programa de educación 

terapéutico online (PETO) específico para la migraña crónica de forma asincrónica, 

mientras que el grupo de control (GC) recibió un programa con recomendaciones 

generales de salud educativa. Tanto el grupo de intervención como el grupo de control 

recibieron acciones de estudio idénticas, asegurando que cualquier diferencia en los 

resultados sea atribuible exclusivamente a la intervención. Los efectos se compararon 

tanto dentro de cada grupo como entre los grupos. 

El estudio siguió las directrices CONSORT para ensayos clínicos aleatorizados. Este 

estudio cumple con las recomendaciones para el desarrollo de ensayos clínicos en cuanto 

a criterios de inclusión, medidas de evaluación y análisis estadístico de las directrices 

creadas por la International Headache Society (IHS) (92). 
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3.2 Población de estudio  
Los pacientes fueron reclutados de la consulta monográfica de cefaleas del Hospital 

Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza siguiendo los siguientes criterios de 

inclusión/exclusión: 

3.2.1 Criterios de inclusión  

− Pacientes diagnosticados de MC siguiendo los criterios de la ICHD-

III. 

− Pacientes con edad comprendida entre los 18-65 años.  

− Pacientes con inicio de migraña antes de los 50 años. 

− Pacientes que lleven diagnosticados de migraña crónica al menos 1 
año. 

− Pacientes que inicien tratamiento con OnabotA. 

3.2.2 Criterios de exclusión  

− Mujeres que estén embarazadas, o en periodo de lactancia. 

− Mujeres que presentan migraña de tipo menstrual. 

− Pacientes con patología psiquiátrica grave o inestable que contraindica 

el empleo del fármaco.  

− Pacientes alérgicos o que muestren sensibilidad a componentes del 

medicamento. 
 

3.2.3 Cálculo del tamaño muestral  
Se siguieron las recomendaciones para estudios piloto de ensayos clínicos controlados 

aleatorizados, en el que se recomiendan 20-25 participantes por grupo para poder obtener 

estimaciones con una precisión razonable.  

Por ello, se determinó un tamaño muestral de 50 participantes, 25 por cada grupo de 

intervención. Además, se consideró un margen adicional del 20% para cubrir posibles 

pérdidas durante el seguimiento o abandonos del estudio (202,203). 
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3.2.4 Aleatorización  
Los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusión fueron adjudicados al grupo 

experimental (PETO específica para MC) o al grupo control (Programa de educación con 

recomendaciones generales online) de manera aleatoria una vez finalizado el periodo de 

recogida de datos previo al comienzo del estudio.  

Para ello se utilizó el programa informático (www.randomizer.org) siendo una persona 

ajena al estudio y enmascarada la responsable de generar la lista y custodiar los sobres 

que contenían la información de la aleatorización. Estos sobres eran opacos y fueron 

sellados hasta el momento en que la persona responsable de la intervención comenzó la 

primera sesión de intervención de cada sujeto. De esta manera, la asignación y la 

distribución de los sujetos a cada grupo estuvo enmascarada en todo momento.  
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3.3 Variables e instrumentos de medida  
Se utilizaron cuestionarios autoadministrados a través de la plataforma HEFORA en 

versión aplicación (App) para que los pacientes pudieran cumplimentar los diferentes 

cuestionarios. 

En primer lugar, se creó un diario del dolor el cual contenía las siguientes variables: días 

de dolor de cabeza, días de dolor migrañoso, intensidad del dolor y días de medicación 

de rescate. Este diario de dolor debían cumplimentarlo los pacientes todos los días, tanto 

si tenían dolor como si no. Comenzaban a rellenarlo un mes antes de comenzar con la 

intervención para tener una medición basal (M0), después lo rellenaban al mes de 

comenzar con la intervención (M1), una vez finalizada la intervención (M2) y al mes de 

seguimiento (M3).  

Se creó un cuestionario inicial el cual recogía las variables sociodemográficas de los 

pacientes; sexo, edad, peso, altura (con ello se calculó el IMC), lugar de residencia, si 

bebían agua del grifo o no, número de tazas de café que tomaban al día, si eran fumadores 

y número de cigarros que fumaban al día. Este cuestionario lo rellenaban antes de 

comenzar con la intervención.  

Por último, el resto de las variables fueron recogidas en forma de cuestionarios 

autoadministrados a través de la misma plataforma. Los pacientes recibieron estos 

cuestionarios antes de comenzar con la intervención (M0), al finalizar la intervención 

(M1) y al mes de seguimiento de la intervención (M2).  
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Tabla 6: Variables y tiempo de medición. 

 

Variables 

Momentos de medición 

M0  M1     M2 M3 

Cuestionario inicial  X    

Diario del dolor  

- Días de dolor de cabeza al mes   

- Días de migraña al mes  

- Intensidad del dolor  

- Medicación de rescate   

 

X 

X 

X 

X 

 

X 

X 

X 

X 

 

X 

X 

X 

X 

 

X 

X 

X 

X 

Grado de discapacidad  X  X X 

Alodinia cutánea  X  X X 

Miedo al movimiento  X  X X 

Catastrofización  X  X X 

Autoeficacia  X  X X 

Ansiedad y depresión  X  X X 

Calidad del sueño  X  X X 

Ejercicio físico  X  X X 
M0 (medición basal), M1 (al mes de comenzar la intervención), M2 (al finalizar la intervención), M3 (al mes de 

seguimiento). 

 

Todos los cuestionarios los enviaba el investigador principal a los pacientes a través de la 

aplicación HEFORA y los pacientes recibían un aviso tanto en la aplicación como en el 

correo electrónico. El investigador principal revisaba cada semana que los cuestionarios 

estuviesen correctamente cumplimentados y en el caso de que detectará algún error o 

alguna ausencia de contestación, contactaba directamente con los pacientes por teléfono 

o a través de la aplicación para recordarles que debían cumplimentarlo adecuadamente.  
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3.3.1 Variable principal  
- Número de días de dolor de cabeza al mes: Esta variable se define como número 

total de días en un periodo de 30 días, en el que el paciente experimenta dolor de 

cabeza, independientemente de si tiene características migrañosas o no. Esta 

variable se recogerá en un diario de dolor (ver ANEXO V) (92). 

Para esta variable se determina un Cambio mínimo detectable (CMD) de 3 días 

por mes con una desviación estándar (DE) de 6 (204). 

3.3.2 Variables secundarias  
- Número de días de migraña al mes: se entiende por día de migraña, aquel que el 

paciente experimente los síntomas recogidos según la clasificación ICDH III 

durante más de 4h, o cuando el dolor de cabeza desaparezca al tomar medicación 

específica para migraña antes de las 2 horas desde la ingesta. Esta variable se 

recogió en un diario de dolor electrónico un mes antes de comenzar la intervención 

(M0), al mes tras empezar la intervención (M1), al finalizar la intervención (M2) 

y al mes de seguimiento tras la intervención (m3) (ANEXO V) (92,205). 

 

- Intensidad del dolor de cabeza: Se registró la intensidad máxima del dolor de 

cabeza dentro del diario de migrañas, antes de tomar medicación para paliar. Para 

ello se utilizó una escala de 4 puntos (0= no hay dolor; 1= leve dolor de cabeza; 

2= dolor de cabeza moderado; 3= dolor de cabeza intenso). Se midió el dolor 

promedio de cada mes. Esta variable se recogió en un diario de dolor electrónico 

un mes antes de comenzar la intervención (M0), al mes tras empezar la 

intervención (M1), al finalizar la intervención (M2) y al mes de seguimiento tras 

la intervención (M3) (ANEXO V) (92,205). 

 

- Medicación de rescate: Los pacientes anotaban en su diario de dolor, si habían 

necesitado ese día o no medicación de rescate para el dolor de cabeza. La 

medicación de rescate que tenían pautada todos los pacientes era la misma. Podían 

utilizar AINEs, triptanes o una combinación de ambas (ANEXO V) (92). 
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- Grado de discapacidad: Medido a partir del cuestionario Impacto del Dolor de 

Cabeza (HIT-6) (ANEXO VI), cuestionario validado que consta de 6 cuestiones 

las cuales se utilizan para medir el impacto de los dolores de cabeza y el impacto 

que estos tienen en la capacidad funcional de los pacientes, en el trabajo, escuela 

y en las situaciones sociales, durante las últimas 4 semanas.  

La puntuación va de 36 a 78 puntos y la interpretación es la siguiente:  

- Puntuación > o = 60 puntos: Impacto muy severo.  

- Puntuación 56-59: Impacto importante.  

- Puntuación 50-55: Cierto impacto. 

- Puntuación < o = 49: Poco o ningún impacto (205–207). 

 

- Alodinia cutánea a través de la escala Allodynia Symptom Checklist (ASC-12) 

(ANEXO VII): El objetivo de esta escala es cuantificar la alodinia cutánea de 

forma global, a partir de la valoración de diferentes síntomas clínicos. Incluye 12 

preguntas sobre la frecuencia de varios síntomas de alodinia cutánea en asociación 

con el ataque de migraña.  

Para las personas con más de un tipo de dolor de cabeza, las preguntas se dirigen 

al "tipo más grave de dolor de cabeza". Las categorías de respuesta son "nunca", 

"raramente", "menos de la mitad del tiempo" y "la mitad del tiempo o más". Según 

estudios anteriores, la opción "raramente" se considera una respuesta negativa y 

el objetivo de su presencia es reducir falsos positivos. Además, los sujetos también 

pueden indicar que un elemento "no se aplica a mí".  

La puntuación puede oscilar entre 0 y 24 y se interpreta de la siguiente forma:  

- Puntuación 0-2: No hay alodinia. 

- Puntuación 3-5: Alodinia leve. 

- Puntuación 6-8: Alodinia moderada.  

- Puntuación > o = 9: Alodinia grave (208). 
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- Miedo al movimiento medido a través de la Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) 

Escala autoadministrada de 11 ítems acerca del miedo al movimiento o a la lesión. 

Deben señalar el grado de acuerdo en una escala tipo Likert que va desde 

1=totalmente en desacuerdo hasta 4=totalmente de acuerdo. La obtención de 

valores altos indica mayor miedo al movimiento (ANEXO VIII) (209) 

 

- Catastrofización ante el dolor a través de la escala Pain Catastrophizing Scale 

(PCS): Es una escala de 13 ítems autoadministrada para valorar el catastrofismo 

ante el dolor. El paciente responde a cada uno de los ítems mediante una escala 

Likert de 5 puntos que va de 0= Nunca a 4= siempre. La puntuación va de 13 a 62 

puntos, valores bajos indican escaso catastrofismo y valores altos, elevado 

catastrofismo (ANEXO IX) (210) 

 

- Autoeficacia ante el dolor crónico medida a través del cuestionario de 

Autoeficacia en Dolor Crónico (EAE). Este cuestionario consta de 19 ítems en el 

que el sujeto contesta el grado en que se considera capaz de realizar determinadas 

acciones. Se contesta con una escala tipo Likert que va desde 0 (=me veo 

totalmente incapaz) a 10 (=me veo totalmente capaz). La obtención de 

puntuaciones altas indica alta percepción de autoeficacia (ANEXO X) (211). 

 

- Ansiedad y depresión mediante la escala Hospital Anxiety and Depression 

(HADS): Consiste en un cuestionario autoadministrado, con dos subescalas. Cada 

una tiene 7 ítems, escala tipo Likert que va de 0 a 3. Ansiedad serían los ítems 

impares, depresión los ítems pares, con rango de puntuación en cada subescala de 

0-21. A mayor puntuación, mayor ansiedad y depresión. Los autores sugieren que 

las puntuaciones superiores a once indicarían “caso” y mayores de ocho se 

consideran “caso probable” en ambas subescalas (ANEXO XI) (212). 

 

- Calidad del sueño medida a través de la escala Pittsburg Sleep Quality Index 

(PSQI): Cuestionario autoadministrado de 19 items en los que se mide la calidad 

del sueño, latencia, duración, eficiencia, perturbaciones del sueño y disfunciones 

diurnas. La puntuación va de 0 a 21 siendo 0 o igual a no dificultad y 21 igual a 

dificultad severa del sueño (ANEXO XII). 
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 El puntaje global se puede interpretar de la siguiente forma:  

- Puntuación 0-4: Buena Calidad del sueño  

- Puntuación 5-10: Calidad del sueño moderadamente mala  

- Puntuación >10: Trastornos del sueño significativos (213). 

 

- Actividad física mediante el Cuestionario Internacional de Actividad Física 

(IPAQ versión corta) (ANEXO XIII). Este cuestionario autoadministrado consta 

de 7 preguntas sobre la frecuencia, duración e intensidad de la actividad física 

realizada los últimos siete días y del tiempo sentado en el trabajo. Se evalúan tres 

aspectos; intensidad, frecuencia y duración. Los resultados obtenidos tras calcular 

las unidades de índice metabólico (METS) clasificará a los pacientes según 

niveles de actividad física en:  

- Bajo (<600 METS/sem). 

- Moderado (entre 600 y 3000 METS/sem). 

- Alto (>3000 METS/sem) (214).     
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3.4 Procedimiento e intervención.  
En primer lugar, los pacientes fueron reclutados por dos neurólogas en la consulta de 

cefaleas monográficas del Hospital Clínico Lozano Blesa antes de iniciar el tratamiento 

con OnabotA: En dicha consulta, se les proporcionó una explicación detallada del estudio 

que se iba a realizar y, si aceptaban participar, se registraban sus datos de contacto para 

futuros seguimientos. 

Posteriormente, el investigador principal se encargaba de contactar telefónicamente con 

los participantes para proporcionar una explicación aún más detallada del estudio y 

resolver cualquier duda que pudieran tener. Además, les asistía en el proceso de registro 

en la plataforma HEFORA y les enseñaba cómo utilizarla de manera efectiva. A través 

de esta plataforma, se les enviaba la hoja de información al paciente y el consentimiento 

informado para que lo leyeran detenidamente y lo firmarán electrónicamente. 

Una vez que los pacientes se familiarizaron con la plataforma, el investigador les enviaba 

los primeros cuestionarios a través de ésta. Estos cuestionarios incluían el diario del dolor, 

donde los pacientes debían registrar sus niveles de dolor diariamente, y un cuestionario 

inicial para evaluar su estado de salud antes del tratamiento. Un mes después de comenzar 

con el diario del dolor, los pacientes iniciaban el tratamiento con OnabotA: en el hospital 

y, simultáneamente, comenzaba la intervención educativa en línea. 

La intervención educativa tuvo una duración total de 8 semanas y se llevó a cabo 

íntegramente a través de la misma aplicación de telesalud, HEFORA, que estaba 

disponible tanto en formato de aplicación móvil como en versión web. Durante estas 8 

semanas, los pacientes recibieron información y recursos educativos diseñados para 

mejorar su comprensión y manejo de su condición de salud. 
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3.4.1 Grupo Experimental 
El GE recibió un total de 15 videotutoriales que abarcaban ocho temas clave de salud en 

personas con migraña crónica. Estos vídeos fueron elaborados por el investigador 

principal, basándose en una revisión de la literatura científica sobre educación sanitaria 

en dolor crónico y, en particular, en migraña. Esta revisión incluyó estudios recientes y 

relevantes que permitieron el desarrollo de los contenidos, identificando los temas más 

pertinentes y las mejores estrategias de comunicación educativa.  

El objetivo de estos videotutoriales fue ofrecer a los pacientes una comprensión integral 

y accesible sobre ocho temas fundamentales: educación sobre el dolor, educación sobre 

la migraña crónica, automanejo del dolor, hábitos de sueño y alimentación, ejercicio 

físico, higiene postural y técnicas de relajación (134,152,196,202,203,215–222).  

La producción de los videos se realizó mediante la plataforma web Powtoon.com, que 

permitió generar contenidos audiovisuales atractivos, comprensibles y compatibles con 

todos los dispositivos. Para facilitar la atención y la retención de la información, se 

estableció que cada vídeo no superara los tres minutos de duración, con un enfoque claro 

en la transmisión de ideas clave, apoyadas en gráficos y ejemplos prácticos. 

 

Figura 6: Captura ejemplo de video educativo que pueden visualizar a través de la plataforma. Fuente 
elaboración propia. 
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El contenido de estos vídeos se detalla en la Tabla 7, donde se especifican los objetivos y 

los puntos clave abordados en cada uno de los videotutoriales.  

 

Tabla 7: Temas de los videos educativos y el contenido relacionado. 

Video Tema Contenido 

1 Neurociencia del 
dolor ¿Qué es el dolor y cómo se produce?  

2 Neurociencia del 
dolor ¿Qué es el dolor crónico y qué implicaciones tiene? 

3 
 Migraña ¿Qué es la migraña? 

4 
 Migraña ¿Qué es la migraña crónica y cómo se produce? 

5 Migraña Factores de riesgo que pueden desencadenar ataques de 
migraña. 

6 Automanejo del 
dolor 

Estrategias que pueden ayudar a manejar o reducir el número 
de episodios. 

7 
 Hábitos de sueño Estrategias para mejorar la Calidad del sueño y el descanso. 

8 
 Alimentación Recomendaciones generales sobre alimentación. 

9 
 Alimentación Alimentos que pueden mejorar/empeorar los ataques. 

10 
 Alimentación Mitos sobre dietas para la migraña. 

11 
 Ejercicio físico Recomendaciones generales de ejercicio. 

12 
 Ejercicio físico Cómo realizar ejercicio aeróbico. 

13 
 Ejercicio físico Cómo realizar ejercicio de fuerza. 

14 
 Higiene postural Entender qué posturas pueden empeorar la migraña. 

15 Técnicas de 
relajación Técnicas de relajación para prevenir la migraña. 
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Cada semana, los pacientes recibían acceso a nuevos videos centrados en uno de estos temas, 

siguiendo una secuencia lógica que facilitaba la progresión del aprendizaje.  

Los videotutoriales eran habilitados en la plataforma HEFORA por el investigador principal, 

quien también notificaba por correo electrónico a los participantes la disponibilidad de cada nuevo 

contenido. Para evitar una sobrecarga informativa, los vídeos se subían de forma secuencial 

semanalmente, pero quedaban accesibles durante todo el estudio, permitiendo su revisión tantas 

veces como fuera necesario. 

En caso de que algún participante no visualizara los videos correspondientes a la semana, el 

investigador realizaba un seguimiento telefónico para recordarle la importancia de mantenerse al 

día en el programa. De esta manera, se buscaba reforzar el compromiso de los participantes y 

asegurar la adherencia al programa. 

 

 

Figura 7: Panel de control del investigador para la prescripción a los pacientes. Elaboración fuente propia. 
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3.4.2 Grupo control  
Con el fin de asegurar el enmascaramiento de los participantes y evitar que supieran a qué 

grupo pertenecían, los pacientes del GC recibieron vídeos sobre exactamente los mismos 

temas que el grupo experimental educación sobre el dolor, educación sobre la migraña 

crónica, automanejo del dolor, hábitos de sueño y alimentación, ejercicio físico, higiene 

postural y técnicas de relajación. Sin embargo, mientras que en el grupo experimental los 

vídeos fueron adaptados explícitamente a la gestión de la migraña crónica, abarcando 

temas como la neurofisiología de la migraña y estrategias de autogestión, el grupo control 

recibió recomendaciones generales de salud sin contenido específico relacionado con la 

migraña. Esta diferenciación en el contenido permitió mantener el enmascaramiento de 

los participantes, asegurando que no pudieran identificar a qué grupo pertenecían 

basándose en el contenido de los vídeos. 

La intervención tuvo una duración de 8 semanas, al igual que en el grupo experimental. 

El investigador principal se encargaba de subir los vídeos correspondientes a cada tema 

una vez por semana en la plataforma. El mismo día, enviaba un correo electrónico a los 

pacientes indicándoles que los vídeos ya estaban disponibles para su visualización. Este 

procedimiento aseguraba que los pacientes estuvieran al tanto de los nuevos recursos 

educativos disponibles para ellos. Si durante esa semana se detectaba que algún paciente 

no había visualizado los vídeos, se les contactaba telefónicamente para recordarles la 

importancia de verlos. Aunque los vídeos se subían semanalmente para evitar una 

sobrecarga de información, permanecían accesibles durante todo el estudio, permitiendo 

a los pacientes visualizarlos tantas veces como desearan. Esta accesibilidad continua se 

realizó para reforzar el aprendizaje y permitir la revisión de los contenidos según fuera 

necesario. 

Los vídeos fueron creados también por el investigador principal utilizando la misma 

plataforma web, Powtoon.com. El formato de los vídeos fue idéntico al del grupo 

experimental: vídeos cortos, con una duración máxima de 3 minutos, diseñados para 

captar la atención de los pacientes y asegurar así su visualización. En cada vídeo se 

destacaban claramente las ideas principales de cada tema, asegurando que los pacientes 

pudieran comprender y retener la información de manera efectiva. Además, se utilizaban 

gráficos y ejemplos prácticos para ilustrar los conceptos más importantes, facilitando así 

la comprensión y aplicación de los conocimientos adquiridos.  
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3.5 Análisis estadístico 
Los datos se analizaron utilizando el programa estadístico IBM SPSS Statistics Versión 

29.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE. UU.).  

La normalidad de la distribución de las variables cuantitativas se verificó mediante la 

prueba de Shapiro-Wilk, para muestras pequeñas.  

Las estadísticas descriptivas se presentaron como media ± desviación estándar o mediana 

(rango intercuartílico) para los parámetros continuos, y como frecuencia (%) para los 

datos categóricos. 

Las mediciones basales se compararon entre grupos utilizando la prueba t de Student para 

muestras independientes, la prueba U de Mann-Whitney y la prueba chi-cuadrado, según 

correspondiera por la naturaleza de la variable. 

Se realizó un análisis intergrupo (entre grupos) e intragrupo (dentro de cada grupo) 

utilizando un modelo mixto de análisis de varianza (ANOVA) unidireccional y para 

medidas repetidas con comparaciones post hoc por pares de Bonferroni que ajusta el nivel 

de significación para múltiples comparaciones y reduce la probabilidad de errores tipo I 

cuando se detectó una distribución normal. En caso de que la distribución no fuera 

normal, se realizaron análisis no paramétricos utilizando la prueba U de Mann-Whitney 

para comparar a nivel intergrupo y la prueba de Friedman con la prueba post-hoc de 

Tukey para identificar las diferencias a nivel intragrupo 

Además, se calculó el tamaño del efecto utilizando el coeficiente d de Cohen, que se 

interpretó como pequeño entre 0.2-0.5, mediano entre 0.51-0.8 o grande (>0,8) (223).   

El nivel de significación se estableció en p<0,05, lo que indica que los resultados se 

consideraron estadísticamente significativos si la probabilidad de que ocurrieran por azar 

era menor del 5%.  

Se llevó a cabo un análisis por intención de tratar (ITT), que incluyó a todos los 

participantes originalmente asignados a cada grupo, independientemente de si 

completaron el estudio según el protocolo. Este enfoque conserva la aleatorización y 

proporciona una estimación imparcial del efecto del tratamiento. 
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3.6 Consideraciones éticas  
Todos los participantes firmaron un formulario de consentimiento informado antes de su 

participación en el estudio, asegurando que comprendían plenamente los objetivos, 

procedimientos y posibles riesgos asociados. El Comité de Ética de Aragón revisó y 

aprobó el protocolo del estudio (PI21/014), garantizando que se cumplían todas las 

normativas éticas y legales pertinentes. Además, el estudio se llevó a cabo siguiendo 

rigurosamente los principios de la práctica clínica establecidos en la Declaración de 

Helsinki, que incluye directrices éticas fundamentales para la investigación médica en 

seres humanos, asegurando el respeto por los derechos, la seguridad y el bienestar de los 

participantes. 

Este ensayo clínico fue registrado en ClinicalTrials.gov con el número de identificación 

NCT04788667, proporcionando transparencia y accesibilidad a la información del 

estudio para la comunidad científica y el público en general.  
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4. Resultados 
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4. Resultados  
El proceso de reclutamiento se inició en mayo de 2022 y concluyó en enero de 2024. Durante este 

período, se reclutaron un total de 50 pacientes. Sin embargo, dos de estos participantes 

abandonaron el estudio por motivos personales. Por lo tanto, 48 pacientes que cumplían con todos 

los criterios de selección y completaron adecuadamente la recogida de datos basales fueron 

asignados de manera aleatoria al grupo experimental (GE) o al grupo de control (GC). (FIGURA 

8). 

 

Figura 8: Diagrama de flujo CONSORT. 
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4.1 Características sociodemográficas de los participantes  
La media de edad de los participantes fue de 43.21± 7.35 años en el grupo experimental 

(GE) y de 43.15 ± 11.19 años en el grupo control (GC). La mayoría de los pacientes 

fueron mujeres, con un total de 46 mujeres y solo 2 hombres en la muestra total. En cuanto 

al índice de masa corporal (IMC), el 58.33% de los participantes en el GE presentaron un 

IMC normal, en comparación con el 45% en el GC. Además, el 29.16% de los 

participantes en el GE tenían sobrepeso, frente al 40% en el GC, y el 8.33% del GE 

presentaron obesidad, en comparación con el 15% en el GC. 

En relación con los hábitos de vida, el 25% de los participantes se declaró fumador. En 

cuanto al consumo de café, el 70.83% de los participantes en el GE declaró consumir café 

regularmente, en comparación con el 50% en el GC.  

Estas características sociodemográficas y clínicas fueron similares entre ambos grupos, 

con una distribución equilibrada de los participantes en términos de edad, sexo, IMC y 

hábitos de vida (p>0.05). Estos datos se pueden observar detalladamente en la Tabla 6. 

 

Tabla 8: Características sociodemográficas de los participantes. 

Variable GE GC Diferencia entre grupos 

Edad (m ± DE) 43.21 ± 7.35 43.15 ± 11.19 0.984 ¥ 

Sexo (% Mujer) 95.83% 100% 0.356 ƶ 

IMC (kg/m²)   

0.571 ƶ 

Bajo peso (%) 4.16% 0% 

Peso normal (%) 58.33% 45.00% 

Sobrepeso (%) 29.16% 40.00% 

Obesidad (%) 8.33% 15.00% 

Fumador (% Sí) 25.00% 25.00% 0.711 ƶ 

Café (% Sí) 70.83% 50.00% 0.450 ƶ 
GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; m ± DE: Media ± Desviación estándar; IMC: Índice de Masa 
Corporal.  
¥: Prueba t de Student para muestras independientes. Ƶ: Prueba chi-cuadrado. Los valores de p<0.05 se destacan en 
negrita por su significación estadística. 
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4.2 Características clínicas basales de los participantes  
En cuanto a las mediciones basales de los participantes antes de comenzar con la 

intervención, se observaron los siguientes resultados: 

Días de cefalea al mes: Los participantes del grupo experimental (GE) presentaron una 

media de 18.87 días de dolor de cabeza al mes, en comparación con los 18.55 días 

reportados por el grupo de control (GC). 

Días de migraña al mes: En el mes previo al inicio de la intervención, los pacientes del 

GE reportaron una media de 17.79 días de migraña al mes, mientras que en el GC la media 

fue de 14.45 días. 

Intensidad del dolor de cabeza: En el GE, el 35.09% de los pacientes refirieron dolor 

de cabeza ligero, el 36.42% reportaron dolor de cabeza de intensidad moderada y el 

28.25% experimentaron dolor severo. En el GC, el 21.02% de los pacientes refirieron 

dolor ligero, el 42.58% reportaron dolor moderado y el 36.11% experimentaron dolor 

severo. 

Impacto del dolor de cabeza: El impacto del dolor de cabeza en la vida de los pacientes 

fue severo en ambos grupos, con puntuaciones superiores a los 60 puntos. 

Alodinia: Los participantes del GE experimentaban una media de alodinia leve, con 4.5 

puntos en la escala ASC-12, mientras que los pacientes del GC presentaron una alodinia 

moderada, con una media de 6 puntos, antes de comenzar la intervención. 

Miedo al movimiento: Los pacientes del GE obtuvieron una puntuación de 26.5 en la 

escala TAMPA, mientras que los del GC obtuvieron una puntuación de 29. Estas 

puntuaciones indican que en ambos grupos los pacientes presentaban un alto miedo al 

movimiento. 

Catastrofismo ante el dolor: Los pacientes del GE mostraron una puntuación de 31.00 

en la escala de catastrofismo ante el dolor, en comparación con los 29.75 puntos de los 

pacientes del GC. Estos valores se encuentran dentro de un nivel medio de catastrofismo, 

considerando que la puntuación máxima es de 62. 

Autoeficacia ante el dolor crónico: Tanto los pacientes del GE como los del GC 

mostraron valores medios de autoeficacia ante el dolor crónico, con puntuaciones de 97.7 

y 93.8 puntos respectivamente. 
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Ansiedad: Los pacientes del GE y del GC experimentaban niveles muy similares de 

ansiedad antes del tratamiento, con puntuaciones de 9.54 y 9.45 puntos respectivamente. 

Estos valores están muy cerca del umbral para ser considerados estado de ansiedad que 

es una puntuación de 11. 

Depresión: En cuanto a la depresión, el GE comenzó el estudio con una media de 9 

puntos, lo que está cerca de ser considerado un “caso”, mientras que la media del GC fue 

de 6 puntos, un poco por debajo del GE. 

Calidad del sueño: La calidad del sueño, medida con la escala de Pittsburg, mostró que 

los pacientes de ambos grupos tenían dificultades para descansar, con puntuaciones muy 

cercanas (GE: 12.54 puntos y GC: 12.5 puntos). 

Actividad física: En cuanto a la actividad física, los pacientes de ambos grupos se 

podrían considerar que tienen una actividad física moderada, ya que los valores METS a 

la semana están un poco por encima de 600 (GE: 883.5 METS/semana y GC: 765.25 

METS/semana). 

No se encontraron diferencias significativas en las variables mencionadas entre el GE y 

el GC (p > 0,05) por lo que, ambos grupos presentaron características similares en 

términos de cefalea, migraña, intensidad del dolor, impacto del dolor, alodinia, miedo al 

movimiento, catastrofismo ante el dolor, autoeficacia ante el dolor crónico, ansiedad, 

depresión, calidad del sueño y actividad física.  

Estos datos pueden consultarse más detalladamente en la Tabla 9. 
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Tabla 9: Mediciones basales de los pacientes y las diferencias entre grupo (M0). 

  GE GC P valor 
 Días cefalea/Mes  

(m ± DE) 18.87 ± 5.14 18.55 ± 3.94 0.818 ¥ 

Días migraña/Mes 
(m ± DE) 15.79 ± 7.24 14.45 ± 4.94 0.486 ¥ 

Intensidad del dolor 
(%)  

  

0.502 ƶ Leve (1) 35.09% 21.02% 
Moderado (2) 36.42% 42.58% 

Alto (3) 28.25% 36.11% 
Impacto (HIT-6) 
(mediana, IQR) 64 (0–78) 0 (0–76) 0.260 ‡ 

Alodinia (ASC-12) 
(mediana, IQR) 4.5 (0–19) 11 (0–20) 0.270 ‡ 

Miedo al 
movimiento (TSK-

11) 
(mediana, IQR) 

26.5 (18–44) 29 (17–44) 0.590 ‡ 

Catastrofismo 
(PCS) 

(m ± DE) 
31.00 ± 11.07 29.75 ± 12.56 0.720 + 

Autoeficacia 
(m ± DE) 97.70 ± 30.75 93.80 ± 34.72 0.690 + 

Ansiedad (HADS) 
(m ± DE) 9.54 ± 4.46 9.45 ± 5.28 0.720 + 

Depresión (HADS) 
(mediana, IQR) 9 (1–21) 6 (1–21) 0.510 ‡ 

Calidad del sueño 
(PSQI) 

(m ± DE) 
12.54 ± 4.99 12.50 ± 4.38 0.570 + 

Actividad física 
(METS/sem) 

(mediana, IQR) 
883.5 (99–3306) 765.25 (198–9234) 0.850 ‡ 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; m ± DE: Media ± Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; 
METS/sem: Metabolismo equivalente semanal. HIT-6: Headache Impact Test; ASC-12: Allodynia Symptom 
Checklist; TSK-11: Tampa Scale for Kinesiophobia; PCS: Pain Catastrophizing Scale; HADS: Hospital Anxiety and 
Depression Scale; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.  
¥ Prueba t de Student para muestras independientes. Ƶ Prueba chi-cuadrado. ‡ Prueba de U Mann- Whitney. +  Modelo 
misxto de ANOVA unidireccional. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 
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4.3 Resultados variable primaria 

4.3.1 Días de cefalea al mes.   

- Análisis descriptivo:  

El número de días de cefalea al mes fue medida al inicio (M0), al mes (M1), a los dos 

meses (M2) y al mes de seguimiento tras finalizar la intervención (M3).  

En cuanto al análisis descriptivo de esta variable; en el GE, la frecuencia media de 

cefaleas al inicio del estudio (M0) fue de 18.87± 5.14 días con una mediana fue de 18 

días (IQR:10-29). Al mes (M1), la frecuencia media disminuyó a 14.08 ± 4.11 días y la 

mediana también disminuyó a 14 días (IQR: 8–23). Después del tratamiento (M2), se 

observó una reducción adicional con una media de 13.75 ± 4.41 días y una mediana de 

13 días (IQR: 6–24). En el seguimiento (M3), la frecuencia media fue de 12.54 ± 4.25 

días, con una mediana de 13 días (IQR: 7–23). 

En el GC, la frecuencia media de cefaleas al inicio del estudio (M0) fue de 18.55 ± 3.94 

días, con una mediana de 18 días (IQR: 12–25). Al mes (M1), la media disminuyó 

ligeramente a 16.35 ± 3.73 días, con una mediana de 17 días (IQR: 11–27). Después del 

tratamiento (M2), la frecuencia media fue de 15.00 ± 3.09 días, con una mediana de 15 

días (IQR: 9–21). En el seguimiento (M3), la media aumentó ligeramente a 15.40 ± 4.15 

días, con una mediana de 15.5 días (IQR: 9–28). Estos datos se pueden ver más detallados 

en la Tabla 10. 
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Tabla 10: Análisis descriptivo de los días de cefalea al mes. 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M1 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana             
(IQR) 

Mediana   
(IQR) 

Mediana       
(IQR) 

Mediana        
(IQR) 

Días 
cefalea/mes 

GE 
18.87 ± 5.14 14.08 ± 4.11 13.75 ± 4.41 12.54 ± 4.25 

18 (10–29) 14 (8–23) 13 (6–24) (13 (7–23) 

GC 
18.55 ± 3.94 16.35 ± 3.73 15.00 ± 3.09 15.40 ± 4.15 

18 (12–25) 17 (11–27) 15 (9–21) 15.5 (9–28) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M1: Evaluación al mes de intervención; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. 
IQR: Rango intercuartílico.  

 

-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis entre grupos, se encontraron diferencias significativas en la 

frecuencia de las cefaleas entre los grupos al mes de seguimiento (M3) (p=0.03) a favor 

del GE con un tamaño del efecto moderado (d=0.681). La diferencia fue de 2.86 días de 

dolor de cabeza al mes a favor del GE (IC 95%: 0.28;5.43). 

Además, al mes de comenzar la intervención (M1), se observó una tendencia significativa 

a favor del grupo experimental (p=0.065), con un tamaño del efecto moderado (d=0,570). 

En términos prácticos, la diferencia fue de 2.27 días a favor del GE (IC 95%: -0.14;4.67). 

Los datos detallados de estas comparaciones se pueden encontrar en la tabla 11. 
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Tabla 11: Análisis intergrupal de la variable número de días de cefalea al mes. 

     Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M1 M2 M3 
M1   M2  M3  

 Valor p  Valor p  Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE  T. Efecto T. Efecto T. Efecto 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

IC 95% IC 95% IC 95% 

Días 
cefalea/mes 

GE 
18.87 ± 5.14 14.08 ± 4.11 13.75 ± 4.41 12.54 ± 4.25 

0.065+ 

d=0.578 

-0,14;4,67 

0.290+ 

d=0.328 

-1,11;3,61 

0.030+ 

d=0.681 

0,28;5,43 

18 (10–29) 14 (8–23) 13 (6–24) (13 (7–23) 

GC 
18.55 ± 3.94 16.35 ± 3.73 15.00 ± 3.09 15.40 ± 4.15 

18 (12–25) 17 (11–27) 15 (9–21) 15.5 (9–28) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de Cohen); IC 

95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M1: Evaluación al mes de iniciar la intervención. M2: Evaluación a los dos meses. M3: 

Evaluación a los tres meses.  

+ Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA). p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE, se observaron diferencias significativas 

comparando el mes 1 (M1) con el inicio del estudio (M0) (p<0.01) con un tamaño del 

efecto moderado (d=0.680) y una mejoría de 4.79 días (IC 95%: 2.73; 6.84). Al comparar 

el postratamiento (M2) con el inicio (M0), también se obtuvieron diferencias 

significativas (p<0.001), con un tamaño del efecto grande (d=1.161) y una diferencia de 

días de 5.12 (IC 95%: 2.83; 7.41). En el seguimiento (M3) comparado con el inicio (M0), 

las diferencias continuaron siendo significativas (p<0.001), con un tamaño del efecto 

grande (d=1.489) con una diferencia de días de 6.33 respecto al valor basal (IC 95%: 3.89; 

8.77).  

En el CG, las comparaciones intragrupo mostraron resultados parcialmente distintos. Al 

comparar el mes 1 (M1) con el inicio del estudio (M0), no se encontraron diferencias 

significativas, aunque sí tendencia (p=0.059), con un tamaño del efecto medio-alto 

(d=0.590). Sin embargo, al comparar el postratamiento (M2) con el inicio (M0), sí que se 

encontraron diferencias significativas (p=0.002) con un tamaño del efecto de grande 

(d=1.149) y con una diferencia de medías de 3.55 respecto al inicio (IC 95%: 1.03; 6.06). 

En el seguimiento (M3) comparado con el inicio (M0), también se encontraron diferencias 
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significativas (p=0.013) con un tamaño del efecto moderado (d=0.759) y con una 

diferencia en los días de 3.15 (IC 95%: 0.47; 5.82). 

Estos datos se pueden ver más detallados en la Tabla 12.  

Tabla 12: Análisis intragrupo de los días de cefalea al mes. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

MO M1 M2 M3 M1 vs M0 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE  Valor p Valor p Valor p 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana   
(IQR) 

Mediana   
(IQR) 

T. Efecto T. Efecto T. Efecto 

IC 95% IC 95% IC 95% 

Días 
cefalea/mes 

GE 

18.87 ± 5.14 14.08 ± 4.11 13.75 ± 4.41 12.54 ± 4.25 <0.001 † <0.001 † <0.001 † 

18 (10–29) 14 (8–23) 13 (6–24) 13 (7–23) d=0.680 d=1.161 d=1.489 

    (2.73;6.84) (2.83;7.41) (3.89;8.77) 

GC 

18.55 ± 3.94 16.35 ± 3.73 15.00 ± 3.09 15.40 ± 4.15 0.059 † 0.002 † 0.013 † 

18 (12–25) 17 (11–27) 15 (9–21) 15.5 (9–28) d=0.590 d=1.149 d=0.759 

    -0.05;4.45 1.03;6.06 0.47;5.82 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de Cohen); IC 
95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M1: Evaluación al mes de intervención; M2: Postratamiento (dos meses); M3: 
Seguimiento (tres meses desde el inicio).  

† Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA) para análisis intragrupo. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación 
estadística. 
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4.4 Resultados variables secundarias  

4.4.1 Número de días de migraña al mes 
- Análisis descriptivo:  

El número de días de migraña al mes fue medida al inicio (M0), al mes (M1), a los dos 

meses (M2) y al mes de seguimiento tras finalizar la intervención (M3) mediante el diario 

del dolor. 

En el análisis descriptivo de los datos, el número de días de migraña antes de comenzar 

la intervención (M0), la media fue de 15.79 ± 7.24 días, con una mediana de 15 días (IQR: 

0–29). Un mes después del inicio del tratamiento (M1), la media disminuyó a 10.83 ± 

5.06 días y la mediana fue de 10.5 días (IQR: 0–21). En el postratamiento (M2), la media 

bajó ligeramente a 10.33 ± 6.22 días, mientras que la mediana se mantuvo en 10 días 

(IQR: 0–24). En el seguimiento (M3), la media fue de 10.66 ± 4.75 días y la mediana se 

mantuvo en 10 días (IQR: 5–23).  

En cuanto al grupo control la media de días de migraña al mes antes de comenzar la 

intervención (M0) fue de 14.45 ± 4.94 días, con una mediana de 13.5 días (IQR: 8–24). 

Un mes después del inicio del tratamiento (M1), la media fue de 13.85 ± 4.86 días y la 

mediana fue de 13 días (IQR: 5–26). En el postratamiento (M2), la media bajó 

ligeramente a 13.35 ± 4.46 días, mientras que la mediana permaneció en 13.5 días (IQR: 

1–20). En el seguimiento (M3), la media fue de 12.70 ± 5.93 días y la mediana fue de 13 

días (IQR: 1–28).  

Estos datos se pueden ver completos en la Tabla 13. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tesis Doctoral P. Córdova Alegre   91 

Tabla 13: Análisis descriptivo de los días de migraña al mes. 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M1 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana   
(IQR) 

Mediana    
(IQR) 

Mediana     
(IQR) 

Mediana      
(IQR) 

Días 
migraña/mes 

GE 
15.79 ± 7.24 10.83 ± 5.06 10.33 ± 6.22 10.66 ± 4.75 

15 (0–29) 10.5 (0–21) 10 (0–24) 10 (5–23) 

GC 
14.45 ± 4.94 13.85 ± 4.86 13.35 ± 4.46 12.70 ± 5.93 

13.5 (8–24) 13 (5–26) 13.5 (1–20) 13 (1–28) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M1: Evaluación al mes de intervención; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: 
Rango intercuartílico.  

 

-Análisis intergrupal:  

El análisis intergrupal de los días de migraña al mes no mostró diferencias 

estadísticamente significativas en ninguno de los momentos de medición (p>0.05). Sin 

embargo, al mes de comenzar la intervención (M1) se observó una tendencia significativa 

(p=0.052) y un tamaño del efecto medio (d=0.609) y una diferencia de 3.02 días a favor 

del GE (IC 95%: -0.024;6.057). En el postratamiento (M2) tampoco se obtuvieron 

cambios significativos (p=0,077) con un tamaño del efecto medio (d=0,558) con una 

diferencia de medias de 2.82 días (IC 95%: -0.343; 6.376) y en el seguimiento (M3) 

tampoco se obtuvieron diferencias significativas (p=0,210) con un tamaño del efecto 

pequeño (d=0,380) y una diferencia de medias de 2.04 días (IC 95%: -1.216; 5.282).  

Estos datos se pueden observar en la Tabla 14. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



Tesis Doctoral P. Córdova Alegre   92 

Tabla 14: Análisis intergrupal de la variable número de días de migraña al mes. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M1 M2 M3 
M1   M2  M3  

 Valor p  Valor p  Valor p 

Media ± DE Media ±DE Media ±DE Media ± DE  T. Efecto T. Efecto T. Efecto 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

IC 95% IC 95% IC 95% 

Días 
migraña/mes  

GE 
15.79 ± 7.24 10.83 ± 5.06 10.33 ± 6.22 10.66 ± 4.75 

0.052+ 

d=0.609 

-0.024;6.057 

0.077+ 

d=0.558 

-0.343;6,376 

0.210+ 

d=0.38 

-1.216;5.282 

15 (0–29) 10.5 (0–21) 10 (0–24) 10 (5–23) 

GC 
14.45 ± 4.94 13.85 ± 4.86 13.35 ± 4.46 12.70 ± 5.93 

13.5 (8–24)) 13 (5–26) 13.5 (1–20) 13 (1–28) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de Cohen); IC 
95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M1: Evaluación al mes de iniciar la intervención. M2: Evaluación a los dos meses. M3: 
Evaluación a los tres meses.  

+ Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA). Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE se observaron diferencias significativas al 

comparar el mes 1 (M1) con el inicio del estudio (M0) (p<0.001), con un tamaño del 

efecto grande (d=0.98). Al comparar el postratamiento (M2) con el inicio (M0), también 

se obtuvieron diferencias significativas (p<0.001), con un tamaño del efecto grande 

(d=0.878). En el seguimiento (M3) comparado con el inicio (M0), las diferencias 

continuaron siendo significativas (p<0.001), con un tamaño del efecto grande (d=1.08). 

Mientras que en el grupo de control (CG), las comparaciones intragrupo mostraron 

resultados distintos. Al comparar el mes 1 (M1) con el inicio del estudio (M0), no se 

encontraron diferencias significativas (p=0.999), y el tamaño del efecto fue pequeño 

(d=0.123). Del mismo modo, al comparar el postratamiento (M2) con el inicio (M0), 

tampoco se observaron diferencias significativas (p=0.999), con un tamaño del efecto 

pequeño (d=0.247). En el seguimiento (M3) comparado con el inicio (M0), tampoco se 

observaron diferencias significativas (p=0.999), con un tamaño del efecto pequeño 

(d=0.295). 
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Estos datos se pueden ver más detallados en la Tabla 15. 

Tabla 15: Análisis intragrupo de la variable número de días de migraña al mes. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M1 M2 M3 M1vsM0 M2vsM0 M3vsM0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p Valor p 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

T. Efecto T. Efecto T. Efecto 

IC 95% IC 95% IC 95% 

Días 
migraña/

mes 

GE 

15.79 ± 7.24 10.83 ± 5.06 10.33 ± 6.22 10.66 ± 4.75 <0.001 † <0.001 † <0.001 † 

15 (0–29) 10.5 (0–21) 10 (0–24) 10 (5–23) d=0.980 d=0.878 d=1.08 

    1.73;8.17 2.48;8.49 1.75;8.49 

GC 

14.45 ± 4.94 13.85 ± 4.86 13.35 ± 4.46 12.70 ± 5.93 0.999 † 0.999 † 0.999 † 

13.5 (8–24) 13 (5–26) 13.5 (1–20) 13 (1–28) d=0.123 d=0.247 d=0.295 

    -2.92;4.12 -2.16;4.36 -1.94;5.44 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de Cohen); 
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M1: Evaluación al mes de intervención; M2: Postratamiento (dos meses); M3: 
Seguimiento (tres meses desde el inicio).  

† Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA) para análisis intragrupo. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su 
significación estadística. 
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4.4.2 Intensidad del dolor de cabeza.  
- Análisis descriptivo:  

La intensidad del dolor de cabeza fue medida al inicio (M0), al mes (M1), al 

postratamiento (M2) y al mes de seguimiento tras finalizar la intervención (M3), a través 

del diario del dolor en la que el paciente anotaba cada día sobre una escala de 4 puntos: 

(0= no hay dolor; 1= leve dolor de cabeza; 2= dolor de cabeza moderado; 3= dolor de 

cabeza intenso). 

En el análisis descriptivo de los datos, en el GE, la media de intensidad del dolor al inicio 

del estudio (M0) fue de 1.63 ± 0.37, con una mediana de 1.55 (IQR: 1.2–2.7). Un mes 

después del inicio del tratamiento (M1), la media aumentó ligeramente a 1.70 ± 0.33, con 

una mediana de 1.60 (IQR: 1.3–2.5). En el postratamiento (M2), la media descendió 

levemente a 1.64 ± 0.34, con una mediana de 1.65 (IQR: 1.2–2.5). En el seguimiento 

(M3), la media fue de 1.73 ± 0.33 y la mediana se mantuvo en 1.73 (IQR: 1.2–2.5). 

En el GC, la media de intensidad del dolor al inicio (M0) fue de 1.92 ± 0.33, con una 

mediana de 1.89 (IQR: 1.2–2.4). En el mes 1 (M1), la media fue de 1.80 ± 0.30 y la 

mediana fue de 1.87 (IQR: 1.1–2.3). En el postratamiento (M2), la media descendió a 

1.75 ± 0.40 y la mediana fue de 1.66 (IQR: 1.0–2.5). Finalmente, en el seguimiento (M3), 

la media fue de 1.85 ± 0.39 y la mediana fue de 1.93 (IQR: 1.0–2.4). 

Estos resultados descriptivos se encuentran reflejados en la tabla 16. 

Tabla 16: Análisis descriptivo de la variable intensidad del dolor. 

 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M1 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Intensidad del         

dolor 

EG 
1.63 ± 0.37 1.70 ± 0.33 1.64 ± 0.34 1.73 ± 0.33 

1.55 (1.2–2.7) 1.60 (1.3–2.5) 1.65 (1.2–2.5) 1.73 (1.2–2.5) 

CG 
1.92 ± 0.33 1.80 ± 0.30 1.75 ± 0.40 1.85 ± 0.39 

1.89 (1.2–2.4) 1.87 (1.1–2.3) 1.66 (1.0–2.5) 1.93 (1.0–2.4) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M1: Evaluación al mes de intervención; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: 
Rango intercuartílico. 
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-Análisis intergrupal:  

En el análisis intergrupal, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en 

ninguno de los momentos de evaluación (p>0.05). En el mes 1 (M1), el tamaño del efecto 

fue pequeño (d=0.317), con una diferencia media de 0.12 puntos en intensidad del dolor 

(-0.098; 0.294). En el postratamiento (M2), el tamaño del efecto fue también pequeño 

(d=0.299), con una diferencia de 0.11 puntos (-0.110; 0.341). En el seguimiento (M3), se 

mantuvo un tamaño del efecto pequeño (d=0.335), con una diferencia de 0.12 puntos (-

0.099; 0.342). 

Estos datos se encuentran detallados en la tabla 17. 

Tabla 17: Análisis intergrupal de la variable intensidad del dolor de cabeza. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M1 M2 M3 
M1 M2 M3 

Valor p Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE T. Efecto T. Efecto T. Efecto 

Mediana   
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) Mediana (IQR) IC 95% IC 95% IC 95% 

Intensidad 
del dolor 

GE 
1.63 ± 0.37 1.70 ± 0.33 1.64 ± 0.34 1.73 ± 0.33 

0.320 + 

0.317 

-0.098;0.294 

0.300 + 

0.299 

-0.110;0.341 

 
0.270 + 

0.335 

-0.099;0.342 

1.55 (1.2–2.7) 1.60 (1.3–2.5) 1.65 (1.2–2.5) 1.73 (1.2–2.5)  

GC 
1.92 ± 0.33 1.80 ± 0.30 1.75 ± 0.40 1.85 ± 0.39  

1.89 (1.2–2.4) 1.87 (1.1–2.3) 1.66 (1.0–2.5) 1.93 (1.0–2.4)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de Cohen); IC 
95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M1: Evaluación al mes de iniciar la intervención. M2: Evaluación a los dos meses. M3: 
Evaluación a los tres meses.  

+ Prueba de medidas repetidas (one-way ANOVA). Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE, no mostró diferencias estadísticamente 

significativas (p>0.05) en ninguno de los puntos de comparación respecto al valor basal 

(M0). Al comparar el mes 1 (M1) con el inicio, el cambio fue mínimo 0.07 (IC 95%: -

0.22 a 0.90) y con un tamaño del efecto pequeño. En el postratamiento (M2), la diferencia 

media fue de 0.01 (IC 95%: -0.21 a 0.20) y con un tamaño del efecto pequeño (d = 0.229) 

Finalmente, en el seguimiento (M3), se observó una ligera diferencia de 0.10 puntos 

respecto a M0 (IC 95%: -0.30 a 0.10) y con un tamaño del efecto pequeño (d = 0.303) 
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En el GC tampoco se obtuvieron diferencias significativas en ninguno de los momentos 

de medición (p>0.05). Al comparar el mes 1 (M1) con el inicio (M0), el tamaño del efecto 

fue pequeño (d=0.400) con una diferencia de medias de 0.12 (IC 95%: -0.47 a 0.29). En 

el postratamiento (M2), el tamaño del efecto también fue pequeño (d=0.425) con una 

diferencia de medias de 0.17 (IC 95%: -0.06 a 0.39). En el seguimiento (M3), el tamaño 

del efecto fue pequeño (d=0.179) con una diferencia de medias de 0.07 (IC 95%: -0.16 a 

0.29). 

Todos estos resultados pueden consultarse en detalle en la tabla 18. 

Tabla 18: Análisis intragrupo de la variable intensidad del dolor de cabeza. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

MO M1 M2 M3 M1vsM0 M2vsM0 M3vsM0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p Valor p 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

T. Efecto T. Efecto T. Efecto 

IC 95% IC 95% IC 95% 

Intensidad 
del dolor 

GE 

1.63 ± 0.37 1.70 ± 0.33 1.64 ± 0.34 1.73 ± 0.33 0.999† 0.999† 0.999† 

1.55(1.2-2.7) 1.60(1.3-2.5) 1.65(1.2-2.5) 1.73(1.2-2.5) d=0.212 d=0.229 d=0.303 

    -0.22;0.90 -0.21;0.20 -0.30;0.10 

GC 

1.92 ± 0.33 1.80 ± 0.30 1.75 ± 0.40 1.85 ± 0.39 0.313† 0.296† 0.999† 

1.89(1.2-2.4) 1.87(1.1-2.3) 1.66(1.0-2.5) 1.93(1.0-2.4) d=0.400 d=0.425 d=0.179 

    -0.47;0.29 -0.06;0.39 -0.16;0.29 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de Cohen); 
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M1: Evaluación al mes de intervención; M2: Postratamiento (dos meses); M3: 
Seguimiento (tres meses desde el inicio).  

† Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA) para análisis intragrupo. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su 
significación estadística. 
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4.4.3 Medicación de rescate  
- Análisis descriptivo:  

El uso de medicación de rescate fue medido al inicio del estudio (M0), al mes (M1), al 

postratamiento (M2) y al mes de seguimiento tras finalizar la intervención (M3) mediante 

el diario del dolor. 

En el análisis descriptivo, el grupo GE mostró una media de 13.42 días de toma de 

medicación de rescate ± 3.12 al inicio (M0), con una mediana de 13 (IQR: 7–22). En el 

mes 1 (M1), la media se redujo a 10.31 ± 3.04, con una mediana de 10 (IQR: 5–18). En 

el postratamiento (M2), la media fue de 9.94 ± 3.27 y la mediana se mantuvo en 10 (IQR: 

4–19). En el seguimiento (M3), la media descendió a 8.96 ± 3.15, con una mediana de 9 

(IQR: 4–18). 

En cuanto al GC la media de días de uso de medicación de rescate al inicio fue de 13.25 

± 3.05, con una mediana de 13 (IQR: 8–21). En el mes 1 (M1), la media fue de 11.92 ± 

3.00 y la mediana de 12 (IQR: 7–20). En el postratamiento (M2), la media fue de 10.83 

± 3.11 y la mediana de 11 (IQR: 6–19). En el seguimiento (M3), la media fue de 11.27 ± 

3.23, con una mediana de 11(IQR: 6–20). 

Estos datos pueden consultarse en detalle en la Tabla 19.  

Tabla 19: Análisis descriptivo del uso de medicación de rescate. 

 

 

Variable Análisis descriptivo 

 

MO M1 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana   
(IQR) 

Mediana    
(IQR) 

Mediana      
(IQR) 

Mediana      
(IQR) 

Uso de 
medicación de 

rescate 

GE 
13.42 ± 3.12 10.31 ± 3.04 9.94 ± 3.27 8.96 ± 3.15 

13 (7–22) 10 (5–18) 10 (4–19) 9 (4–18) 

GC 
13.25 ± 3.05 11.92 ± 3.00 10.83 ± 3.11 11.27 ± 3.23 

13 (8–21) 12 (7–20) 11 (6–19) 11 (6–20) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M1: Evaluación al mes de intervención; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: 
Rango intercuartílico. 
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-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los momentos de evaluación (p>0.05). En el mes 1 (M1), la 

diferencia media entre grupos fue de 1.61 (IC95%: -0.210; 1.720) con un tamaño del 

efecto pequeño (d=0.300). En el postratamiento (M2), la diferencia fue de 0.89 (IC95%: 

-0.180; 1.050) con un tamaño del efecto pequeño (d=0.410). En el seguimiento (M3), la 

diferencia fue de 2.31(IC95%: -0.250; 2.520) con un tamaño del efecto pequeño 

(d=0.380).  

Estos resultados pueden observarse en la Tabla 20. 

 

Tabla 20: Análisis intergrupal de la variable uso de medicación de rescate. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M1 M2 M3 
M1 M2 M3 

Valor p Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE T. Efecto T. Efecto T. Efecto 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) IC 95% IC 95% IC 95% 

Uso 
medicación 
de rescate 

GE 
13.42 ± 3.12 10.31 ± 3.04 9.94 ± 3.27 8.96 ± 3.15 

0.212+ 

d=0.300 

-0.210;1.720 

0.163+ 

d=0.410 

-0.18;1.050 

 
0.198 + 

d=0.380 

-0.25;2.520 

13 (7–22) 10 (5–18) 10 (4–19) 9 (4–18)  

GC 
13.25 ± 3.05 11.92 ± 3.00 10.83 ± 3.11 11.27 ± 3.23  

13 (8–21) 12 (7–20) 11 (6–19) 11 (6–20)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de Cohen); IC 
95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M1: Evaluación al mes de iniciar la intervención. M2: Evaluación a los dos meses. M3: 
Evaluación a los tres meses.  

+ ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA). Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en ningún momento de medición (p>0.05). En el mes 1 (M1), el valor p fue 

de 0.068, con un tamaño del efecto grande (d=1.01) y una diferencia de medias de 3.10 

(IC95%: -1.27;4.94). En el postratamiento (M2), el valor p fue de 0.052 y el tamaño del 

efecto grande (d=0.89) con una diferencia de medias de 3.48 (IC95%: -1.57;5.38). En el 

seguimiento (M3), el valor p fue de 0.071 y el tamaño del efecto se mantuvo grande 

(d=0.98) con una diferencia de medias de 4.45 (IC95%: -2.58;6.33). 
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En el GC, también se observaron mejoras a lo largo del tiempo. En el mes 1 (M1), no se 

encontraron mejoras significativas (p=0.077) con un tamaño del efecto pequeño (d=0.43) 

y una diferencia de medias de 1.33 (IC85%: -0.47;3.13). En el postratamiento (M2), no 

se encontraron mejoras significativas (p=0.066) y el tamaño del efecto fue moderado 

(d=0.545) con una diferencia de medias de 2.42 (IC95%: -0.58;4.25). En el seguimiento 

(M3), no se encontraron mejoras significativas (p=0.081) con un tamaño del efecto 

pequeño-moderado (d=0.51) y una diferencia de medias de 1.98 (IC95%: -0.10;3.85). 

Estos datos se muestran de forma detallada en la Tabla 21. 

 

Tabla 21: Análisis intragrupo de la variable uso de medicación de rescate. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M1 M2 M3 M1vsM0 M2vsM0 M3vsM0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p Valor p 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

T. Efecto T. Efecto T. Efecto 

IC 95% IC 95% IC 95% 

Uso de 
medicación 
de rescate 

EG 

13.42 ± 3.12 10.31 ± 3.04 9.94 ± 3.27 8.96 ± 3.15 0.068† 0.052† 0.071† 

13 (7–22) 10 (5–18) 10 (4–19) 9 (4–18) d=1.010 d=1.150 d=1.420 

    -1.27;4.94 -1.57;5.38 -2.58;6.33 

CG 

13.25 ± 3.05 11.92 ± 3.00 10.83 ± 3.11 11.27 ± 3.23 0.077† 0.066† 0.081† 

13 (8–21) 12 (7–20) 11 (6–19) 11 (6–20) d=0.430 d=0.545 d=0.510 

    -0.47;3.13 -0.58;4.25 -0.10;3.85 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de Cohen); IC 
95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M1: Evaluación al mes de intervención; M2: Postratamiento (dos meses); M3: 
Seguimiento (tres meses desde el inicio).  

† Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA) para análisis intragrupo. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación 
estadística. 
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4.4.4 Grado de discapacidad.  
- Análisis descriptivo:  

La discapacidad relacionada con la cefalea, medida mediante el cuestionario HIT-6, fue 

evaluada al inicio del estudio (M0), tras el tratamiento (M2) y en el mes de seguimiento 

(M3). 

En el GE, al inicio (M0) la mediana fue de 73 puntos (IQR: 61-78) con una puntuación 

media de 72.61 ± 4.87, lo que indica un nivel elevado de impacto de la cefalea en la vida 

diaria. Tras la intervención (M2), se observó una mejoría con una reducción en la mediana 

de 73 puntos (IQR: 53–76) y una media de 68.46 ± 7.13. Esta tendencia a la mejoría se 

mantuvo en el seguimiento (M3), donde la mediana fue de 72 puntos (IQR: 48–78) y la 

media fue de 67.53 ± 9.70.  

En el GC, la mediana fue de 72.5 puntos (IQR: 48–76) con una puntuación media inicial 

fue de 69.37 ± 9.42. Sin embargo, tras la intervención (M2), se registró un incremento en 

la puntuación de la mediana con 76 puntos (IQR: 60–78) y de la media hasta 72.37 ± 6.23. 

En el seguimiento (M3), la mediana fue de 71 puntos (IQR: 50–78) y la media disminuyó 

levemente a 68.87 ± 9.58 recuperando valores similares a los observados al inicio. 

Estos resultados se detallan en la Tabla 22. 

Tabla 22: Análisis descriptivo de la variable discapacidad. 

Variable Análisis descriptivo 

 

Inicio (M0) Postratamiento (M2) Seguimiento(M3) 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Discapacidad 

(HIT-6) 

GE 
72.61 ± 4.87 68.46 ± 7.13 67.53 ± 9.70 

73 (61-78) 73 (53-76) 72 (48-78) 

GC 
69.37 ± 9.42 72.37 ± 6.23 68.87 ± 9.58 

72.5 (48-76) 76 (60-78) 71 (50-78) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: Rango intercuartílico. 
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-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los momentos de evaluación (p > 0.05). En el postratamiento 

(M2), la diferencia entre grupos no fue significativa (p = 0.780) con un tamaño del efecto 

pequeño (d = 0.227). En el seguimiento (M3), tampoco se observaron diferencias 

estadísticamente significativas (p = 0.490), con un tamaño del efecto igualmente pequeño 

(d = 0.257). 

Estos resultados pueden observarse en la tabla 23. 

Tabla 23: Análisis intergrupal de la variable de discapacidad. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M2 M3 
M2 M3 

Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 
T. Efecto T. Efecto 

Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR) 

Discapacidad 
(HIT-6) 

GE 
72.61 ± 4.87 68.46 ± 7.13 67.53 ± 9.70  

0.780 ‡ 

d=0.227 

 

 

0.490 ‡ 

d=0.257 

73 (61-78) 73 (53-76) 72 (48-78)  

GC 
69.37 ± 9.42 72.37 ± 6.23 68.87 ± 9.58  

72.5 (48-76) 76 (60-78) 71 (50-78)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto 
(Cohen's d); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M2: Evaluación a los dos meses. M3: Evaluación a los tres 
meses.  

‡ Prueba de U Mann-Whitney. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE no se observaron mejoras estadísticamente 

significativas en ninguno de los momentos de medición respecto al inicio. En el 

postratamiento (M2), el valor p fue de 0.580, con un tamaño del efecto muy pequeño (d 

= 0.064). En el seguimiento (M3), el valor p fue de 0.870, manteniéndose un tamaño del 

efecto igualmente muy pequeño (d = 0.078). 

En el GC tampoco se evidenciaron cambios significativos en el tiempo. En el 

postratamiento (M2), el valor p fue de 0.220 con un tamaño del efecto despreciable (d = 

0.033), y en el seguimiento (M3), el valor p fue de 0.240 con un tamaño del efecto también 

muy pequeño (d = 0.006). 
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Estos datos se muestran de forma detallada en la Tabla 24. 

Tabla 24: Análisis intragrupo de la variable de discapacidad. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M2 M3 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) T. Efecto T. Efecto 

Discapacidad 
(HIT-6) 

GE 
72.61 ± 4.87 68.46 ± 7.13 67.53 ± 9.70 0.580§ 0.870§ 

73 (61-78) 73 (53-76) 72 (48-78) d=0.064 d=0.078 

GC 
69.37 ± 9.42 72.37 ± 6.23 68.87 ± 9.58 0.220§ 0.240§ 

72.5 (48-76) 76 (60-78) 71 (50-78) d=0.033 d=0.006 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M2: Postratamiento (dos meses); M3: Seguimiento (tres meses 
desde el inicio).  

§ Test de Friedman. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 
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4.4.5 Alodinia cutánea  
- Análisis descriptivo:  

La alodinia cutánea fue evaluada mediante el cuestionario ASC-12 al inicio del estudio 

(M0), tras el tratamiento (M2) y en el mes de seguimiento (M3). 

En el GE la mediana fue de 4.5 puntos (IQR: 0–19) con una puntuación media de 6.12 ± 

4.72. Tras la intervención (M2), se observó una reducción de la mediana en 3.5 puntos 

(IQR: 1–15) y una puntuación media de 4.87 ± 3.85. Esta tendencia descendente continuó 

en el seguimiento (M3), con una mediana de 3 puntos (IQR: 1–14) y una media de 4.37 

± 3.62. 

En el GC la mediana fue de 11 (IQR: 0–20) y la puntuación media inicial de 8.45 ± 6.01. 

En el postratamiento (M2), mediana disminuyo a 8.5 puntos (IQR: 0–20) y la media a 

7.65 ± 5.73, con una. En el seguimiento (M3), la mediana fue de 8 puntos (IQR: 0–17) y 

la media fue de 6.80 ± 5.11.  

Estos datos pueden verse detalladamente en la tabla 25 

Tabla 25: Análisis descriptivo de la variable alodinia cutánea. 

 

 

 

 

 

 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Alodinia cutánea 

(ASC-12) 

GE 
6.12 ± 4.72 4.87 ± 3.85 4.37 ± 3.62 

4.5 (0–19) 3.5 (1–15) 3 (1–14) 

GC 
8.45 ± 6.01 7.65 ± 5.73 6.80 ± 5.11 

11 (0–20) 8.5 (0–20) 8 (0–17) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: Rango intercuartílico. 
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-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en ninguno de los momentos evaluados (p > 0.05). En el 

postratamiento (M2), el valor p fue de 0.190, con un tamaño del efecto moderado (d = 

0.580). En el seguimiento (M3), el valor p fue de 0.200, manteniéndose un tamaño del 

efecto moderado (d = 0.558). 

Estos resultados pueden observarse en la Tabla 26.  

Tabla 26: Análisis intergrupal de la variable alodinia cutánea. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M2 M3 
M2 M3 

Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 
T. Efecto T. Efecto 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Alodinia 
cutánea  

(ASC-12) 

GE 
6.12± 4.72 4.87± 3.85 4.37± 3.62  

0.190 ‡ 

d=0.580 

 

 

0.200 ‡ 

d=0.558 

4.5 (0–19) 3.5 (1–15) 3 (1–14)  

GC 
8.45± 6.01 7.65± 5.73 6.80± 5.11  

11 (0–20) 8.5 (0–20) 8 (0–17)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto 
(d de Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M2: Evaluación a los dos meses. M3: Evaluación a los 
tres meses.  

‡ Prueba de U Mann-Whitney. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE se observaron mejoras estadísticamente 

significativas en todos los momentos de medición respecto al inicio (p<0.05). En el 

postratamiento (M2), el valor p fue de 0.002, con un tamaño del efecto pequeño (d=0.325) 

pasando de una mediana de 4.5 (0–19) a 3.5 (1–15). En el seguimiento (M3), el valor p fue 

< 0.001, con un tamaño del efecto cercano a pequeño (d = 0.483) pasando de una mediana 

de 4.5 (0–19) a 3 (1–14). 
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En el GC también se observaron mejoras a lo largo del tiempo. En el postratamiento (M2), 

no se encontraron diferencias significativas respecto al inicio (p=0.180), con un tamaño 

del efecto pequeño (d = 0.140). Sin embargo, en el seguimiento (M3), se registró una 

mejora estadísticamente significativa (p = 0.002), con un tamaño del efecto pequeño (d = 

0.323) pasando de una mediana de 11 (0–20) a 8 (0–17). 

Estos datos se muestran de forma detallada en la Tabla 27. 

Tabla 27: Análisis intragrupo de la alodinia cutánea. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M2 M3 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) T. Efecto T. Efecto 

Alodinia cutánea  
(ASC-12) 

GE 
6.12± 4.72 4.87± 3.85 4.37± 3.62 0.002§ <0.001§ 

4.5 (0–19) 3.5 (1–15) 3 (1–14) d=0.325 d=0.483 

GC 
8.45± 6.01 7.65± 5.73 6.80± 5.11 0.180§ 0.002§ 

11 (0–20) 8.5 (0–20) 8 (0–17) d=0.140 d=0.323 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M2: Postratamiento (dos meses); M3: Seguimiento (tres meses 
desde el inicio).  

§ Test de Friedman. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 
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4.4.6 Miedo al movimiento 
- Análisis descriptivo:  

El miedo al movimiento (kinesiofobia) fue evaluada mediante la escala TSK-11 al inicio 

del estudio (M0), tras el tratamiento (M2) y en el seguimiento (M3). 

En el GE la mediana fue de 26.5 puntos (IQR: 18–44) con una puntuación media inicial 

fue de 28.91 ± 7.59. Tras la intervención (M2), se observó una reducción de la mediana 

con 23.5 puntos (IQR: 15–40) y de la puntuación media a 24.87 ± 6.98. En el seguimiento 

(M3), la mediana fue de 23 puntos (IQR: 14–39) y la media fue de 23.50 ± 6.67. 

En el GC la una mediana inicial fue de 29 puntos (IQR: 17–44) y la puntuación media fue 

de 27.80 ± 8.56. En el postratamiento (M2), la mediana fue de 26.5 puntos (IQR: 15–37) 

y la media era 25.20 ± 7.27. En el seguimiento (M3), la mediana fue de 25.5 puntos (IQR: 

14–38) y la media fue de 24.85 ± 7.40.  

Estos datos se muestran de forma detallada en la Tabla 28. 

Tabla 28: Análisis descriptivo de la variable miedo al movimiento (kinesiofobia). 

Variable Análisis descriptivo 

 

MO M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Kinesiofobia 

(TSK-11) 

GE 
28.91± 7.59 24.87± 6.98 23.50± 6.67 

26.5 (18–44) 23.5 (15–40) 23 (14–39) 

GC 
27.80± 8.56 25.20± 7.27 24.85± 7.40 

29 (17–44) 26.5 (15–37) 25.5 (14–38) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: Rango intercuartílico. 

 

-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en ninguno de los momentos de evaluación (p > 0.05). En 

el postratamiento (M2), el valor p fue de 0.972, con un tamaño del efecto muy pequeño 

(d = 0.046). En el seguimiento (M3), el valor p fue de 0.653, con un tamaño del efecto 

igualmente pequeño (d = 0.142). 
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Estos datos pueden observarse en la tabla 29.  

Tabla 29: Análisis intergrupal de la variable miedo al movimiento (kinesiofobia). 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

MO M2 M3 
M2 M3 

Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 
T. Efecto T. Efecto 

Mediana  
(IQR) 

Mediana 
 (IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Kinesiofobia 

(TSK-11) 

GE 
28.91± 7.59 24.87± 6.98 23.50± 6.67  

0.972 ‡ 

d=0.046 

 

 

0.653 ‡ 

d=0.142 

26.5 (18–44) 23.5 (15–40) 23 (14–39)  

GC 
27.80± 8.56 25.20± 7.27 24.85± 7.40  

29 (17–44) 26.5 (15–37) 25.5 (14–38)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto 
(Cohen's d); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M2: Evaluación a los dos meses. M3: Evaluación a los tres 
meses.  

‡ Prueba de U Mann-Whitney. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE observaron mejoras estadísticamente 

significativas en ambos momentos evaluados respecto al inicio. En el postratamiento 

(M2), el valor p fue de 0.001, con un tamaño del efecto moderado (d = 0.580) y una 

diferencia de la mediana de 26.5 (18–44) a 23.5 (15–40). En el seguimiento (M3), la 

mejora se mantuvo, con un valor p < 0.001 y un tamaño del efecto moderado (d = 0.713) 

con una diferencia de la mediana de 26.5 (18–44) a 23 (14–39). 

En el GC también se observaron mejoras a lo largo del tiempo. En el postratamiento (M2), 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto al inicio (p = 

0.066), con un tamaño del efecto pequeño (d = 0.358). Sin embargo, en el seguimiento 

(M3), se encontró una mejora estadísticamente significativa (p = 0.001), con un tamaño 

del efecto pequeño-moderado (d = 0.399) y una diferencia en la mediana de 29 (17–44) a 

25.5 (14–38). 

Estos datos se muestran de forma detallada en la Tabla 30. 
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Tabla 30: Análisis intragrupo de la variable miedo al movimiento (kinesiofobia) 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

MO M2 M3 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p 

Mediana  
(IQR) 

Mediana 
 (IQR) 

Mediana 
 (IQR) T. Efecto T. Efecto 

Kinesiofobia 

(TSK-11) 

GE 
28.91± 7.59 24.87± 6.98 23.50± 6.67 0.001§ <0.001§ 

26.5 (18–44) 23.5 (15–40) 23 (14–39) d=0.580 d=0.713 

GC 
27.80± 8.56 25.20± 7.27 24.85± 7.40 0.066§ 0.001§ 

29 (17–44) 26.5 (15–37) 25.5 (14–38) d=0.358 d=0.399 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (Cohen’s 
d); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M2: Postratamiento (dos meses); M3: Seguimiento (tres meses 
desde el inicio).  

§ Test de Friedman. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 
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4.4.7 Catastrofización ante el dolor  
- Análisis descriptivo:  

La catastrofización fue evaluada mediante la escala PCS al inicio del estudio (M0), tras 

el tratamiento (M2) y en el seguimiento (M3). 

En el GE la puntuación media inicial fue de 31 ± 11.07, con una mediana de 29.5 puntos 

(IQR: 13–49). Tras la intervención (M2), se observó una reducción en la puntuación 

media a 23.45 ± 8.58, con una mediana de 22 puntos (IQR: 12–42). Esta disminución se 

mantuvo en el seguimiento (M3), con una media de 22.70 ± 9.04 y una mediana de 21 

puntos (IQR: 10–44). 

En el GC la puntuación media al inicio fue de 29.75 ± 12.56, con una mediana de 31 

puntos (IQR: 10–52). En el postratamiento (M2), la media disminuyó a 23.35 ± 10.05 y 

la mediana a 22 puntos (IQR: 9–42). En el seguimiento (M3), la media fue de 22.40 ± 

10.34, con una mediana de 20.5 puntos (IQR: 8–44).  

Estos datos pueden verse detalladamente en la tabla 31.  

Tabla 31: Análisis descriptivo de la variable catastrofización ante el dolor. 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana  
(IQR) 

Mediana 
 (IQR) 

Mediana 
 (IQR) 

Catastrofización 

(PCS) 

GE 
31± 11.07 23.45± 8.58 22.70 ± 9.04 

29.5 (13–49) 22 (12–42) 21 (10–44) 

GC 
29.75± 12.56 23.35± 10.05 22.40± 10.34 

31 (10–52) 22 (9–42) 20.5 (8–44) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: Rango intercuartílico. 
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-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en ninguno de los momentos evaluados (p > 0.05). En el 

postratamiento (M2), la diferencia de medias fue de 0.10 puntos (–5.77; 5.56), con un 

tamaño del efecto muy pequeño (d = 0.011). En el seguimiento (M3), la diferencia de 

medias fue de 0.30 puntos (–6.20; 5.59), también con un tamaño del efecto muy pequeño 

(d = 0.031). 

Estos datos pueden verse detalladamente en la tabla 32.  

Tabla 32: Análisis intergrupal de la variable catastrofización ante el dolor. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M2 M3 
M2 M3 

Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE T. Efecto T. Efecto 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) IC (95%) IC (95%) 

Catastrofización 

(PCS) 

GE 
31 ± 11.07 23.45± 8.58 22.70 ± 9.04 

0.960+ 

d=0.011 

-5.77;5.56 

 
0.910+ 

d=0.031 

-6.20;5.59 

29.5 (13–49) 22 (12–42) 21 (10–44)  

GC 
29.75 ± 12.56 23.35± 10.05 22.40± 10.34  

31 (10–52) 22 (9–42) 20.5 (8–44)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M2: Evaluación a los dos meses. M3: Evaluación a los tres meses.  

+  Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA). Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En el postratamiento (M2), se encontraron diferencias significativas el (p < 0.001), con 

un tamaño del efecto grande (d = 0.880) y una diferencia de medias de 7.55 

(IC95%:2.66;10.39). En el seguimiento (M3), la mejora se mantuvo con una diferencia 

significativa (p < 0.001) y un tamaño del efecto también grande (d = 0.918) con una 

diferencia de medias de 8.30 (IC95%: 3.61;11.08). 
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En el GC también se encontraron mejoras estadísticamente significativas en todos los 

momentos de medición (p<0.01). En el postratamiento (M2), con un tamaño del efecto 

moderado (d = 0.637) y con una diferencia de medias de 6.4 (IC95%: 4.12;10.95). En el 

seguimiento (M3), la mejora continuó con un tamaño del efecto también moderado (d = 

0.711) y con una diferencia de medias de 7.35 (IC95%: 4.88;11.70). 

Estos datos pueden verse más detallados en la tabla 33.  

Tabla 33: Análisis intragrupo de la variable catastrofismo ante el dolor. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M2 M3 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

T. Efecto T. Efecto 

IC (95%) IC (95%) 

Catastrofismo 

(PCS) 

GE 

31 ± 11.07 23.45± 8.58 22.70 ± 9.04 <0.001 † <0.001 † 

29.5 (13–49) 22 (12–42) 21 (10–44) d=0.880 d=0.918 

   2.66;10.39 3.61;11.08 

GC 

29.75± 12.56 23.35± 10.05 22.40± 10.34 <0.001 † <0.001 † 

31 (10–52) 22 (9–42) 20.5 (8–44) d=0.637 d=0.711 

   4.12;10.95 4.88;11.70 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M2: Postratamiento (dos meses); M3: Seguimiento (tres meses 
desde el inicio).  

† Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA) para análisis intragrupo. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su 
significación estadística. 
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4.4.8 Autoeficacia ante el dolor crónico 
- Análisis descriptivo:  

La autoeficacia fue evaluada mediante la escala PSEQ al inicio del estudio (M0), tras el 

tratamiento (M2) y en el seguimiento (M3). 

En el GE la mediana inicial fue de 103 puntos (IQR: 21–154) con una puntuación media 

de 97.70 ± 30.75. Tras la intervención (M2), se observó una mejora considerable con un 

incremento en la mediana de 128 puntos (IQR: 68–170) y la media de 123.75 ± 22.94. 

Esta mejora continuó en el seguimiento (M3), con una mediana de 130 puntos (IQR: 72–

172) y con una media de 128.16 ± 22.22. 

En el GC la mediana inicial fue de 99 puntos (IQR: 20–139) y la puntuación media inicial 

fue de 93.80 ± 34.72. En el postratamiento (M2), la mediana aumento a 107.5 puntos 

(IQR: 34–142) y la media a 100.20 ± 30.45. En el seguimiento (M3), se obtuvo una 

mediana de 110 puntos (IQR: 45–136) y la puntuación media fue de 101.95 ± 28.63.  

Estos datos pueden verse detalladamente en la tabla X. 

Tabla 34: Análisis descriptivo de la variable autoeficacia ante el dolor. 

 

 

 

 

 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana              
(IQR) 

Mediana               
(IQR) 

Mediana               
(IQR) 

Autoeficacia 

(PSEQ) 

GE 
97.70 ± 30.75 123.75 ± 22.94 128.16 ± 22.22 

103 (21–154) 128 (68–170) 130 (72–172) 

GC 
93.80 ± 34.72 100.20 ± 30.45 101.95 ± 28.63 

99 (20–139) 107.5 (34–142) 110 (45–136) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: Rango intercuartílico. 
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-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en ambos momentos de evaluación posteriores a la 

intervención. En el postratamiento (M2), se encontraron diferencias significativas 

(p=0.007) con un tamaño del efecto grande (d = 0.885) y con una diferencia en la mediana 

128 (68–170) en el GE y de 107.5 (34–142) en el GC. En el seguimiento (M3), también 

se encontraron diferencias significativas (p<0.001) la diferencia de medianas fue de 130 

(72–172) en el GE y de 110 (45–136) en el GC, con un tamaño del efecto también grande 

(d = 0.998). 

Estos resultados pueden observarse en la Tabla 35. 

Tabla 35: Análisis intergrupal de la variable autoeficacia ante el dolor. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M2 M3 M2 
 

M3 
 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p 
 

Valor p 
 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) 

Mediana 
(IQR) T. Efecto T. Efecto 

Autoeficacia 

(PSEQ) 

GE 
97.70 ± 30.75 123.75 ± 22.94 128.16 ± 22.22 

0.007‡ 

d=0.885 

 

 
<0.001‡ 

d=0.998 

 

103 (21–154) 128 (68–170) 130 (72–172)  

GC 
93.80 ± 34.72 100.20 ± 30.45 101.95 ± 28.63  

99 (20–139) 107.5 (34–142) 110 (45–136)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M2: Evaluación a los dos meses. M3: Evaluación a los tres meses.  

‡ Prueba de U Mann-Whitney. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE se observaron mejoras estadísticamente 

significativas en todos los momentos evaluados respecto al inicio (p<0.01). En el 

postratamiento (M2), con un tamaño del efecto grande (d = 1.136) y una diferencia en la 

mediana de 103 (21–154) a 128 (68–170) y en el seguimiento (M3), con un tamaño del 

efecto muy grande (d = 1.371) y una diferencia en las medianas de 103 (21–154) a 130 

(72–172). 
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En el GC también se observó una evolución positiva. En el postratamiento (M2), no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto al inicio (p = 0.291), con 

un tamaño del efecto pequeño (d = 0.24). En el seguimiento (M3), sí se registró una 

mejora estadísticamente significativa (p < 0.006), con un tamaño del efecto pequeño (d = 

0.285) y una diferencia en las medianas de 99 (20–139) a 110 (45–136). 

Estos datos se presentan con más detalle en la Tabla 36. 

Tabla 36: Análisis intragrupo de la variable autoeficacia ante el dolor. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M2 M3 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p 

Mediana  
(IQR) 

Mediana   
(IQR) 

Mediana  
(IQR) T. Efecto T. Efecto 

Autoeficacia 

(PSEQ) 

GE 
97.70 ± 30.75 123.75 ± 22.94 128.16 ± 22.22 <0.001 § <0.001 § 

103 (21–154) 128 (68–170) 130 (72–172) d=1.136 d=1.371 

GC 
93.80 ± 34.72 100.20 ± 30.45 101.95 ± 28.63 0.291 § <0.006 § 

99 (20–139) 107.5 (34–142) 110 (45–136) d=0.240 d=0.285 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M2: Postratamiento (dos meses); M3: Seguimiento (tres meses 
desde el inicio).  

§ Test de Friedman. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 
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4.4.9 Ansiedad  
- Análisis descriptivo:  

La ansiedad fue evaluada mediante la subescala de ansiedad del cuestionario HADS en 

tres momentos: al inicio del estudio (M0), tras el tratamiento (M2) y en el seguimiento 

(M3). 

En el GE, la puntuación media inicial fue de 9.54 ± 4.46, con una mediana de 9 puntos 

(IQR: 2–19). Tras la intervención (M2), se observó una reducción en la puntuación media 

a 6.54 ± 3.28 y una mediana de 6.5 puntos (IQR: 1–13). En el seguimiento (M3), se 

obtuvo una media de 6.00 ± 2.65 y una mediana de 6 puntos (IQR: 1–11). 

En el GC la puntuación media inicial fue similar, con 9.45 ± 5.28 puntos y una mediana 

de 8.5 (IQR: 2–19). En el postratamiento (M2), la media se redujo a 8.95 ± 5.60, con una 

mediana de 9.5 puntos (IQR: 1–20). En el seguimiento (M3), la puntuación media 

descendió ligeramente a 8.20 ± 5.33, con una mediana de 8.5 puntos (IQR: 1–19). 

Estos datos pueden verse detalladamente en la tabla 37.  

Tabla 37: Análisis descriptivo de la ansiedad. 

 

 

 

 

 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana              
(IQR) 

Mediana               
(IQR) 

Mediana                
(IQR) 

Ansiedad 

(HADS) 

GE 
9.54 ± 4.46 6.54 ± 3.28 6.00 ± 2.65 

9 (2–19) 6.5 (1–13) 6 (1–11) 

GC 
9.45 ± 5.28 8.95 ± 5.60 8.20 ± 5.33 

8.5 (2–19) 9.5 (1–20) 8.5 (1–19) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: Rango intercuartílico. 
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-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en ninguno de los momentos evaluados (p > 0.05). En el 

postratamiento (M2), la diferencia de medias fue de 2.41 puntos (-0.33; 5.14), con un 

valor p de 0.083 y un tamaño del efecto moderado (d = 0.538). En el seguimiento (M3), 

la diferencia de medias fue de 2.20 puntos (-0.30; 4.70), también con un valor p de 0.083 

y un tamaño del efecto igualmente moderado (d = 0.538).  

Estos resultados pueden observarse en la Tabla 38. 

Tabla 38: Análisis intergrupal de la variable ansiedad. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M2 M3 
M2 M3 

Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE T. Efecto T. Efecto 

Mediana      
(IQR) 

Mediana           
(IQR) 

Mediana          
(IQR) IC(95%) IC(95%) 

Ansiedad 

(HADS) 

GE 
9.54 ± 4.46 6.54 ± 3.28 6.00 ± 2.65 

0.083+ 

d=0.538 

-0.33;5.14 

 
0.083+ 

d=0.538 

-0.30;4.7 

9 (2–19) 6.5 (1–13) 6 (1–11)  

GC 
9.45 ± 5.28 8.95 ± 5.60 8.20 ± 5.33  

8.5 (2–19) 9.5 (1–20) 8.5 (1–19)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M2: Evaluación a los dos meses. M3: Evaluación a los tres meses.  

+  Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA). Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE se observaron mejoras estadísticamente 

significativas en todos los momentos evaluados respecto al inicio (p<0.001). En el 

postratamiento (M2), con un tamaño del efecto grande (d=0.915) y con una diferencia de 

medias de 3 puntos (IC95%: 2.04;3.95). Esta mejora se intensificó en el seguimiento 

(M3), donde también se obtuvo una diferencia significativa (p<0.001), con un tamaño del 

efecto muy grande (d=1.360) y una diferencia de medias de 3.54 puntos (IC95%: 

2.42;4.66). 
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En el GC, en el postratamiento (M2), no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas respecto al inicio (p=0.725), con un tamaño del efecto muy pequeño (d = 

0.089). Sin embargo, en el seguimiento (M3), sí se encontró una mejora estadísticamente 

significativa (p<0.045), aunque con un tamaño del efecto pequeño (d=0.235) y con una 

diferencia de medias de 1.25 puntos (IC95%: 0.02;2.47). 

Estos datos se presentan en la Tabla 39. 

Tabla 39: Análisis intragrupo de la variable ansiedad. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M2 M3 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

T. Efecto T. Efecto 

IC (95%) IC (95%) 

Ansiedad 

(HADS) 

GE 

9.54 ± 4.46 6.54 ± 3.28 6.00 ± 2.65 <0.001 † <0.001 † 

9 (2–19) 6.5 (1–13) 6 (1–11) d=0.915 d=1.360 

   2.04;3.95 2.42;4.66 

GC 

9.45 ± 5.28 8.95 ± 5.60 8.20 ± 5.33 0.725 † <0.045 † 

8.5 (2–19) 9.5 (1–20) 8.5 (1–19) d=0.089 d=0.235 

   -0.55;1.55 0.02;2.47 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M2: Postratamiento (dos meses); M3: Seguimiento (tres meses 
desde el inicio).  

† Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA) para análisis intragrupo. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su 
significación estadística. 
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4.4.10 Depresión  
- Análisis descriptivo:  

La depresión fue evaluada mediante la subescala correspondiente del cuestionario HADS 

en tres momentos: al inicio del estudio (M0), tras el final del tratamiento (M2) y en el 

seguimiento (M3). 

En el GE la mediana fue de 9 puntos (IQR: 1–21) con una puntuación media inicial de 

10.16 ± 6.78. Tras la intervención (M2), la mediana fue de 7 puntos (IQR: 2–20) y la 

media se redujo a 8.66 ± 5.85. Esta tendencia descendente continuó en el seguimiento 

(M3), con una mediana de 7 puntos (IQR: 1–20) y con una puntuación media de 7.91 ± 

5.42. 

En el GC la mediana fue de 6 puntos (IQR: 1–21) y la puntuación media inicial fue de 

9.20 ± 7.11. En el postratamiento (M2), la mediana fue de 5.5 puntos (IQR: 1–20) y la 

media descendió a 7.70 ± 6.59. En el seguimiento (M3), la mediana fue de 4 puntos (IQR: 

1–20) y la media continuó descendiendo hasta 6.55 ± 6.21.  

Estos datos pueden observarse detalladamente en la tabla 40. 

Tabla 40: Análisis descriptivo de la variable depresión. 

 

 

 

 

 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana              
(IQR) 

Mediana                
(IQR) 

Mediana                
(IQR) 

Depresión 

(HADS) 

GE 
10.16 ± 6.78 8.66 ± 5.85 7.91 ± 5.42 

9 (1–21) 7 (2–20) 7 (1–20) 

GC 
9.20 ± 7.11 7.70 ± 6.59 6.55 ± 6.21 

6 (1–21) 5.5 (1–20) 4 (1–20) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: Rango intercuartílico. 
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-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en ninguno de los momentos evaluados (p>0.05). En el 

postratamiento (M2), con un tamaño del efecto pequeño (d=0.155). En el seguimiento 

(M3), con un tamaño del efecto pequeño (d=0.235).  

Estos datos pueden observarse en la Tabla 41. 

Tabla 41: Análisis intergrupal de la variable depresión. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M2 M3 
M2 M3 

Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 
T. Efecto T. Efecto Mediana   

(IQR) 
Mediana           

(IQR) 
Mediana      

(IQR) 

Depresión 

(HADS) 

GE 
10.16 ± 6.78 8.66 ± 5.85 7.91 ± 5.42 

0.390 ‡ 

d=0.155 

 

 
0.280 ‡ 

d=0.235 

 

9 (1–21) 7 (2–20) 7 (1–20)  

GC 
9.20 ± 7.11 7.70 ± 6.59 6.55 ± 6.21  

6 (1–21) 5.5 (1–20) 4 (1–20)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto 
(Cohen's d); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M2: Evaluación a los dos meses. M3: Evaluación a los tres 
meses.  

‡ Prueba de U Mann-Whitney. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE se observaron mejoras estadísticamente 

significativas a lo largo del tiempo. En el postratamiento (M2), se encontraron mejoras 

significativas (p=0.018), con un tamaño del efecto pequeño (d=0.256) y con una 

diferencia en la mediana de 9 (1–21) a 7 (2–20). En el seguimiento (M3), la mejora fue 

significativa también (p < 0.001) y un tamaño del efecto pequeño (d=0.415) y con una 

diferencia en las medianas de 9 (1–21) a 7 (1–20). 
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En el GC también se observaron mejoras estadísticamente significativas. En el 

postratamiento (M2), se encontraron mejoras significativas (p=0.034), con un tamaño del 

efecto pequeño (d=0.228) y con una diferencia en la mediana de 6 (1–21) a 5.5 (1–20). 

En el seguimiento (M3), se mantuvo una reducción significativa (p < 0.001) con un 

tamaño del efecto pequeño (d = 0.427) y con una diferencia en la mediana de 6 (1–21) a 

4 (1–20). 

Estos datos se presentan con más detalle en la Tabla 42.  

Tabla 42: Análisis intragrupo de la variable depresión. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M2 M3 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) T. Efecto T. Efecto 

Depresión 

(HADS) 

GE 
10.16 ± 6.78 8.66 ± 5.85 7.91 ± 5.42 0.018 § <0.001 § 

9 (1–21) 7 (2–20) 7 (1–20) d=0.256 d=0.415 

GC 
9.20 ± 7.11 7.70 ± 6.59 6.55 ± 6.21 0.034 § <0.001 § 

6 (1–21) 5.5 (1–20) 4 (1–20) d=0.228 d=0.427 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M2: Postratamiento (dos meses); M3: Seguimiento (tres meses 
desde el inicio).  

§ Test de Friedman. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

  



Tesis Doctoral P. Córdova Alegre   121 

4.4.11 Calidad del sueño  
- Análisis descriptivo:  

La calidad del sueño fue evaluada mediante el cuestionario PSQI en tres momentos: al 

inicio del estudio (M0), tras el tratamiento (M2) y en el seguimiento (M3). 

En el GE, la puntuación media inicial fue de 12.54 ± 4.99, con una mediana de 14 puntos 

(IQR: 4–19). Tras la intervención (M2), se observó una reducción en la puntuación media 

a 8.50 ± 4.14 y una mediana de 7.5 puntos (IQR: 2–16). En el seguimiento (M3), se 

obtuvo una media de 7.33 ± 3.67 y una mediana de 6.5 puntos (IQR: 2–15). 

En el GC la puntuación media inicial fue similar, con 12.50 ± 4.38 puntos y una mediana 

de 13.5 (IQR: 3–19). En el postratamiento (M2), la media se redujo a 11.95 ± 4.67, con 

una mediana de 13.5 puntos (IQR: 3–18). En el seguimiento (M3), la puntuación media 

descendió ligeramente a 11.60 ± 4.23, con una mediana de 12 puntos (IQR: 3–18). 

Estos datos pueden verse detalladamente en la tabla 43.  

Tabla 43: Análisis descriptivo de la variable calidad del sueño. 

 

 

 

 

 

 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana              
(IQR) 

Mediana               
(IQR) 

Mediana                
(IQR) 

Sueño 

(PSQI) 

GE 
12.54 ± 4.99 8.50 ± 4.14 7.33 ± 3.67 

14 (4–19) 7.5 (2–16) 6.5 (2–15) 

GC 
12.50 ± 4.38 11.95 ± 4.67 11.60 ± 4.23 

13.5 (3–19) 13.5 (3–18) 12 (3-18) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: Rango intercuartílico. 
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-Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en todos los momentos evaluados (p<0.05). En el 

postratamiento (M2), se encontró una diferencia significativa (p=0.013) con una 

diferencia de medias fue de 3.45 puntos (IC95%: 0.76;6.13), y un tamaño del efecto 

moderado (d=0.786). En el seguimiento (M3), también se encontraron diferencias 

significativas (p<0.001) con una diferencia de medias fue de 4.27 puntos (IC95%: 

1.86;6.67), y con un tamaño del efecto grande (d=1.086).  

Estos resultados pueden observarse en la Tabla 44. 

Tabla 44: Análisis intergrupal de la variable calidad del sueño. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M2 M3 
M2 M3 

Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE T. Efecto T. Efecto 

Mediana      
(IQR) 

Mediana           
(IQR) 

Mediana          
(IQR) IC(95%) IC(95%) 

Sueño 

(PSQI) 

GE 
12.54 ± 4.99 8.50 ± 4.14 7.33 ± 3.67 

0.013+ 

d=0.786 

0.76;6.13 

 
<0.001+ 

d=1.086 

1.86;6.67 

14 (4–19) 7.5 (2–16) 6.5 (2–15)  

GC 
12.50 ± 4.38 11.95 ± 4.67 11.60 ± 4.23  

13.5 (3–19) 13.5 (3–18) 12 (3-18)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M2: Evaluación a los dos meses. M3: Evaluación a los tres meses.  

+  Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA). Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE se observaron mejoras estadísticamente 

significativas en todos los momentos evaluados respecto al inicio (p<0.001). En el 

postratamiento (M2), con un tamaño del efecto grande (d = 0.976) y con una diferencia 

de medias de 4.04 puntos (IC95%: 3.09;4.98). Esta mejora se intensificó en el 

seguimiento (M3), donde también se obtuvo una diferencia significativa (p < 0.001), con 

un tamaño del efecto muy grande (d = 1.420) y una diferencia de medias de 5.21 puntos 

(IC95%: 4.07;6.34). 



Tesis Doctoral P. Córdova Alegre   123 

En el GC, en el postratamiento (M2), no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas respecto al inicio (p = 0.573), con un tamaño del efecto muy pequeño (d = 

0.118). En el seguimiento (M3), tampoco se encontró una mejora estadísticamente 

significativa (p=0.213), con un tamaño del efecto pequeño (d = 0.235).  

Estos datos se presentan en la Tabla 45. 

Tabla 45: Análisis intragrupo de la variable calidad del sueño. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M2 M3 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

T. Efecto T. Efecto 

IC (95%) IC (95%) 

Sueño 

(PSQI) 

GE 

12.54 ± 4.99 8.50 ± 4.14 7.33 ± 3.67 <0.001 † <0.001 † 

14 (4–19) 7.5 (2–16) 6.5 (2–15) d=0.976 d=1.42 

   3.09;4.98 4.07;6.34 

GC 

12.50 ± 4.38 11.95 ± 4.67 11.60 ± 4.23 0.573 † 0.213 † 

13.5 (3–19) 13.5 (3–18) 12 (3-18) d=0.118 d=0.213 

   -0.48;1.58 -0.34;2.14 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M2: Postratamiento (dos meses); M3: Seguimiento (tres meses 
desde el inicio).  

† Prueba ANOVA de medidas repetidas (one-way ANOVA) para análisis intragrupo. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su 
significación estadística. 
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4.4.12 Nivel de actividad física.  
- Análisis descriptivo:  

El nivel de actividad física fue evaluado mediante la escala IPAQ en tres momentos: al 

inicio del estudio (M0), tras el final del tratamiento (M2) y en el seguimiento (M3). 

En el GE la mediana fue de 883.5 METS (IQR: 99–3306) con una puntuación media 

inicial de 1079.39 ± 844.44. Tras la intervención (M2), la mediana fue de 1306.25 ( IQR: 

99–3306) y la media 1420.45 ± 738.77 METS. En el seguimiento (M3), con una mediana 

de 1306 (IQR: 99-3306) y con una puntuación media de 1306 (99-3306). 

En el GC la mediana fue de 765.25 (IQR: 198-9234) y la puntuación media inicial fue de 

1465.37 ± 1994.07. En el postratamiento (M2), la mediana fue de 1005 (IQR: 297–9234) 

y la media 1627.75 ± 1927.10. En el seguimiento (M3), la mediana fue de 1005 (IQR: 

297-9234) y la media 1631.75 ± 1944.63.  

Estos datos pueden observarse detalladamente en la tabla 46. 

Tabla 46: Análisis descriptivo de la variable nivel de actividad física. 

 

 

 

 

 

 

Variable Análisis descriptivo 

 

M0 M2 M3 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Mediana              
(IQR) 

Mediana                
(IQR) 

Mediana                
(IQR) 

Actividad física 

(IPAQ: METS/sem) 

GE 
1079.39 ± 844.44 1420.45 ± 738.77 1420.45 ± 743.51 

883.5 (99–3306) 1306.25 (99–3306) 1306 (99-3306) 

GC 
1465.37 ± 1994.07 1627.75 ± 1927.10 1631.75 ± 1944.63 

765.25 (198-9234) 1005 (297–9234) 1005 (297-9234) 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico. M0: Medición 
basal; M2: Postratamiento); M3: Seguimiento. DE: Desviación estándar. IQR: Rango intercuartílico. 
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Análisis intergrupal:  

En cuanto al análisis intergrupal, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en ninguno de los momentos evaluados (p>0.05). En el 

postratamiento (M2), con un tamaño del efecto pequeño (d=0.147). En el seguimiento 

(M3), con un tamaño del efecto pequeño (d=0.149).  

Estos datos pueden observarse en la Tabla 47. 

Tabla 47: Análisis intergrupa de la variable nivel de actividad física. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intergrupal 

 

M0 M2 M3 
M2 M3 

Valor p Valor p 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 
T. Efecto T. Efecto Mediana   

(IQR) 
Mediana           

(IQR) 
Mediana      

(IQR) 

Actividad física 

(IPAQ: 
METS/sem) 

GE 
1079.39 ± 

844.44 1420.45 ± 738.77 1420.45 ± 743.51 

0.430‡ 

d=0.147 

 

 

0.410‡ 

d=0.149 

 

883.5 (99–3306) 1306.25 (99–3306) 1306 (99-3306)  

GC 

1465.37 ± 
1994.07 1627.75 ± 1927.10 1631.75 ± 1944.63  

765.25 (198-
9234) 1005 (297–9234) 1005 (297-9234)  

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.M0: Medición basal. M2: Evaluación a los dos meses. M3: Evaluación a los tres meses.  

‡ Prueba de U Mann-Whitney. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 

 

- Análisis intragrupo:  

En cuanto al análisis intragrupo, en el GE se observaron mejoras estadísticamente 

significativas a lo largo del tiempo. En el postratamiento (M2), se encontraron mejoras 

significativas (p<0.001), con un tamaño del efecto pequeño (d = 0.462) y con una 

diferencia en la mediana de 883.5 (99–3306) a 1306.25 (99–3306). En el seguimiento 

(M3), la mejora fue significativa también (p < 0.001) y un tamaño del efecto pequeño (d 

= 0.459) y con una diferencia en las medianas de 883.5 (99–3306) a 1306 (99-3306). 
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En el GC también se observaron mejoras estadísticamente significativas. En el 

postratamiento (M2), se encontraron mejoras significativas (p=0.006), con un tamaño del 

efecto pequeño (d = 0.184) y con una diferencia en la mediana de 765.25 (198-9234) a 

1005 (297–9234). En el seguimiento (M3), se mantuvo una reducción significativa 

(p=0.003) con un tamaño del efecto pequeño (d = 0.186) y con una diferencia en la 

mediana de 765.25 (198-9234) a 765.25 (198-9234) 

Estos datos se presentan con más detalle en la Tabla 48.  

Tabla 48: Análisis intragrupo de la variable nivel de actividad física. 

Variable Análisis descriptivo Análisis intragrupo 

 

M0 M2 M3 M2 vs M0 M3 vs M0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Valor p Valor p 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) 

Mediana  
(IQR) T. Efecto T. Efecto 

Actividad física 

(IPAQ: 
METS/sem) 

GE 

1079.39 ± 
844.44 

1420.45 ± 
738.77 

1420.45 ± 
743.51 <0.001 § <0.001 § 

883.5 (99–3306) 1306.25 (99–
3306) 1306 (99-3306) d=0.462 d=0.459 

GC 

1465.37 ± 
1994.07 

1627.75 ± 
1927.10 

1631.75 ± 
1944.63 0.006 § 0.003 § 

765.25 (198-
9234) 

1005 (297–
9234) 

765.25 (198-
9234) d=0.184 d=0.186 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; DE: Desviación estándar; IQR: Rango intercuartílico; T. Efecto: Tamaño del efecto (d de 
Cohen); IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. M0: Medición basal (inicio); M2: Postratamiento (dos meses); M3: Seguimiento (tres meses 
desde el inicio).  

§ Test de Friedman. Los valores de p<0.05 se destacan en negrita por su significación estadística. 
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5. Discusión  
Este ha sido el primer estudio en analizar si añadir un programa de educación terapéutico 

online al tratamiento farmacológico podría ser un enfoque más eficaz para reducir la 

frecuencia de los dolores de cabeza en pacientes con MC en comparación con un 

programa de recomendaciones generales de salud.  

El análisis entre los grupos indicó que el programa de educación específica utilizado en 

el GE, fue más efectivo para reducir los días de cefalea al mes y mejorar la autoeficacia 

ante el dolor crónico y la calidad del sueño en comparación con el GC. Sin embargo, en 

relación con la  alodinia, el catastrofismo, la ansiedad, la depresión o la actividad física, 

ambas intervenciones demostraron ser efectivas, sin encontrarse diferencias entre los 

grupos. 

Es importante señalar que no existe evidencia en la literatura de estudios que comparen 

diferentes tipos de educación para pacientes con migraña e integren estos enfoques con 

el tratamiento farmacológico. Por lo tanto, no es factible comparar directamente nuestros 

resultados con estudios previos. Sin embargo, algunos estudios han comparado 

intervenciones de neuroeducación sobre el dolor que han utilizado educación general o 

recomendaciones de salud para otros trastornos. Por ejemplo, en una revisión sistemática 

realizada por Lepri et al. se concluyó que la educación específica en neurociencia del 

dolor es más eficaz que la educación general para mejorar el dolor, la discapacidad y los 

factores psicosociales en pacientes con dolor musculoesquelético crónico y 

sensibilización central (193). Además, Suso-Martí et al. señalaron que la educación 

general podría no ser lo suficientemente específica como para influir significativamente 

en la experiencia del dolor del paciente con fibromialgia (224). Estos hallazgos fueron 

consistentes con los resultados de nuestro estudio, que indicó mejoras en la frecuencia del 

dolor de cabeza, la autoeficacia frente al dolor y la calidad del sueño en el GE. 
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5.1 Frecuencia de las cefaleas e intensidad.  
Con respecto a la frecuencia de los dolores de cabeza, se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos a favor del GE en el seguimiento a un mes. En cuanto a la 

frecuencia de la migraña, también se observó una tendencia significativa en el GE un mes 

después del inicio de la intervención, aunque no hubo diferencias significativas tras el 

tratamiento ni en el seguimiento posterior. La revisión sistemática de Minen et al. mostró 

que la educación sobre neurociencia del dolor y el afrontamiento del dolor ha surgido 

como una terapia prometedora, reduciendo los días de migraña y dolor de cabeza cuando 

se utiliza junto con tratamientos farmacológicos tradicionales (219). Nuestros resultados 

también fueron consistentes con el estudio de Thakur, que reportó una reducción 

significativa en la frecuencia e intensidad de los episodios de migraña en pacientes que 

recibieron un video educativo en línea sobre migrañas (225).  

La MC se ha asociado con cambios corticales persistentes, incluyendo la corteza 

cingulada anterior (CCA), la ínsula anterior y el giro postcentral, que desempeñan un 

papel crucial en la percepción afectiva del dolor y también están asociadas con la 

frecuencia del dolor de cabeza (226–229). El estudio de Fedeli et al., en el que se asignó 

a pacientes con migraña a un grupo de mindfulness más cuidados habituales o solo 

cuidados habituales, también mostró una reducción significativa en la frecuencia de los 

dolores de cabeza y un aumento en la conectividad funcional del sistema nervioso en el 

grupo de mindfulness, debido principalmente a cambios en la CCA mediante la 

modulación de áreas de procesamiento del dolor (230). Estos resultados pueden 

relacionarse con los nuestros, en los que la CCA podría haber sido modulada por las 

habilidades cognitivas y emocionales aprendidas a través del PETO. Estas habilidades 

permiten a los pacientes gestionar mejor su dolor, lo que podría influir en la actividad de 

la CCA, reduciendo así la frecuencia del dolor de cabeza, la intensidad del dolor percibido 

y mejorando su bienestar general (229). 
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5.2 Autoeficacia ante el dolor.  

En este estudio se encontraron diferencias significativas entre los grupos después de 

recibir educación sobre estrategias de afrontamiento del dolor crónico, tanto tras el 

tratamiento como en el seguimiento al mes. La autoeficacia para gestionar el dolor 

crónico es muy importante, ya que ayuda a reducir el dolor y mejorar la funcionalidad. 

Una alta autoeficacia se asocia con mejores estrategias de afrontamiento, incluida una 

mejor regulación emocional. También se ha demostrado que las personas con estrategias 

de afrontamiento eficaces pueden controlar mejor el estrés y la ansiedad (231–233).  

Estos hallazgos fueron consistentes con el estudio de Bromberg et al., en el que se realizó 

una intervención en línea sobre migrañas, estrategias de afrontamiento y técnicas de 

autogestión, y se lograron mejoras significativas en la autoeficacia y la frecuencia de la 

migraña (199).  

Como se mencionó anteriormente, la CCA está implicada en la atención al dolor y 

desempeña un papel clave en la regulación emocional del dolor. Una mayor autoeficacia 

puede reducir la amenaza percibida del dolor, lo que podría disminuir la activación de la 

CCA en respuesta al dolor. Por tanto, las mejoras en la autoeficacia alcanzadas en este 

estudio podrían haber facilitado una mejor regulación de las emociones negativas 

asociadas al dolor, modulando así la actividad de la CCA (234) 
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5.3 Calidad del sueño  

En cuanto a la calidad del sueño, se observó una mejora significativa a favor del GE, tanto 

después del tratamiento como en el seguimiento al mes. Estos resultados podrían ser 

relevantes, ya que existe una asociación entre la mala calidad del sueño y la migraña, así 

como con la frecuencia de los ataques de migraña. De hecho, el 85,41% de los pacientes 

en este estudio presentaban alteraciones del sueño al inicio. Otros estudios han 

demostrado la importancia de modificar los factores relacionados con los hábitos de sueño 

que facilitan el descanso, para mejorar la calidad de vida de los pacientes con migraña 

(235,236).  

Los resultados obtenidos en la frecuencia de dolor de cabeza y migraña pueden haber 

contribuido a la mejora en la calidad del sueño, al disminuir el malestar físico que 

interfiere con el descanso. Esta asociación se observó en el estudio de Burrowes et al., en 

el que intervenciones basadas en mindfulness para pacientes con migraña episódica no 

solo redujeron la frecuencia de los ataques, sino que también mejoraron 

significativamente la calidad del sueño (237).  

Además, los resultados relacionados con la ansiedad, en los que se encontró una tendencia 

significativa en el GE tras el tratamiento y en el seguimiento al mes, podrían haber 

mejorado la calidad del sueño al reducir el estrés y gestionar la depresión mediante el 

PETO, que incluía técnicas como aprender a afrontar factores estresantes, resolución de 

problemas, cambios en el estilo de vida y ejercicio, de acuerdo con recomendaciones 

basadas en la evidencia (238,239). 
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5.4 Impacto en la calidad de vida  
Respecto al impacto en la calidad de vida evaluado mediante el HIT-6, no se obtuvieron 

diferencias significativas entre los dos grupos. Sin embargo, se observó una ligera 

tendencia a la mejoría en el GE, lo que podría indicar un posible beneficio clínico que no 

alcanzó significación estadística. Estudios como el de Tolentino et al. destacan que una 

intervención multimodal que incluye educación en neurociencia del dolor combinada con 

terapia manual y ejercicios cervicales puede mejorar la calidad de vida medida con HIT-

6, superando en eficacia a intervenciones aisladas (240). Por otro lado, el metaanálisis de 

Bae et al. demostró que la terapia cognitivo-conductual (TCC) logra reducciones 

consistentes en la puntuación del HIT-6, asociadas a mejoras emocionales y funcionales 

en pacientes con migraña (241). Estas diferencias con respecto a nuestros resultados 

podrían explicarse, en parte, por la duración limitada de nuestra intervención y del periodo 

de seguimiento. Es posible que intervenciones más prolongadas y que integren 

componentes de psicoterapia estructurada como la TCC o con mayor intensidad generen 

cambios más evidentes en la calidad de vida. 

Estas mejoras en la calidad de vida de los pacientes con migraña crónica que reciben 

intervenciones enfocadas no solo en reducir la frecuencia de las cefaleas, sino también en 

modificar componentes cognitivos y conductuales para el afrontamiento del dolor, 

reflejan el valor de integrar estas estrategias de forma adecuada en el tratamiento. Esta 

integración permite una planificación terapéutica más efectiva, especialmente cuando se 

evalúa sistemáticamente el impacto funcional mediante herramientas como el HIT-6 

(242). 

Una explicación a esta mejora podría residir en el aumento de la autoeficacia percibida. 

Programas de automanejo del dolor han mostrado que los pacientes que adquieren 

habilidades para manejar su migraña de forma autónoma reportan mejores puntuaciones 

en el HIT-6, lo que sugiere que el empoderamiento del paciente es un mecanismo central 

en la mejora de la calidad de vida (243). 
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5.5 Alodinia Cutánea, catastrofismo y miedo al movimiento.  
Aunque no se encontraron diferencias entre los grupos, el GE tuvo mejoras significativas 

en alodinia cutánea, catastrofismo y miedo al movimiento después del tratamiento y en el 

seguimiento al mes. El CG también mostró mejoras significativas en el catastrofismo 

después del tratamiento y al mes de seguimiento, y en la alodinia y en el miedo al 

movimiento, aunque estas sólo en el seguimiento al mes. Estos resultados sugieren que, 

si bien las recomendaciones generales de salud pueden tener cierto impacto, el PETO 

ofrece un enfoque más específico, que aborda mejor los aspectos psicológicos y 

conductuales de la migraña crónica.  

El catastrofismo del dolor y la alodinia cutánea representan dos factores de riesgo para 

una mayor discapacidad relacionada con el dolor de cabeza (244,245). Farris et al., 

quienes asignaron a los pacientes a 16 semanas de terapia conductual de pérdida de peso 

o educación sobre migraña, también encontraron una reducción significativa en el 

catastrofismo del dolor y la alodinia en ambos grupos, tanto tras el tratamiento como en 

el seguimiento (246).  

Los cambios en el CG podrían deberse a que también recibieron recomendaciones 

generales de salud que, aunque no específicas para la migraña, pudieron haber influido 

en cambiar los hábitos conductuales que condujeron a las mejoras observadas a largo 

plazo. Estos resultados son consistentes con la literatura, donde las intervenciones 

cognitivo-conductuales para la migraña producen mejoras en el catastrofismo del dolor, 

aunque no lo aborden directamente. Al igual que en el estudio de Farris et al., nuestro 

estudio también mostró que los aspectos neuropsicológicos de la sensibilidad al dolor 

mejoran después de una intervención educativa sobre migraña, lo cual es un hallazgo 

novedoso que debe investigarse en estudios futuros (199,246,247). 
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5.6 Ansiedad y depresión.  
Ambos grupos informaron mejoras en los niveles de ansiedad y depresión tras el 

tratamiento y en el seguimiento al mes, a pesar de que no hubo diferencias significativas 

entre los dos grupos. El GE mostró una reducción más marcada, especialmente en la 

ansiedad, con tamaños del efecto grandes y mantenidos en el tiempo.   

Estos resultados están alineados con la revisión de Kindelan-Calvo, que reportó que, 

aunque la educación terapéutica del paciente parece ser una herramienta efectiva para 

reducir los síntomas de la depresión, según sus hallazgos, no tiene un gran impacto 

(196,248). En contraste, Bromberg et al. encontraron una mejora en la depresión en el GE 

que recibió una intervención en línea (199). Este tipo de programas terapéuticos online 

puede ofrecer beneficios adicionales al facilitar el acceso continuo a herramientas de 

autorregulación emocional, promover el afrontamiento activo ante el dolor y mejorar la 

autoeficacia del paciente, elementos clave en la reducción tanto de la ansiedad como de 

la depresión. Por ejemplo, un estudio demostró que un breve video educativo online 

redujo significativamente los síntomas depresivos y la discapacidad relacionada con la 

migraña en pacientes con síntomas depresivos coexistentes (249). Asimismo, el programa 

BE-HOME, que combinó sesiones online de mindfulness con educación terapéutica y 

retirada medicamentosa, mostró mejoras leves a moderadas en síntomas depresivos y de 

ansiedad en pacientes con migraña crónica y abuso de medicación (250). 

Afrontar cogniciones o emociones negativas (depresión) son factores clave que ayudan a 

las personas a obtener una sensación de control y son un predictor importante de la calidad 

de vida en personas con migrañas. El hecho de que ambos grupos mejoraran podría 

deberse a que el diseño de nuestro estudio fue un ensayo doble ciego, controlado con 

placebo. Varios investigadores en el campo de la migraña han señalado que, al evaluar 

una intervención conductual, es complicado crear un “placebo conductual”, ya que puede 

producirse el efecto Hawthorne (mejora debida al hecho de ser observado y recibir 

atención por parte de los investigadores). Además, algunos participantes podrían haber 

mejorado con el tiempo independientemente de la intervención administrada (251). 
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5.7 Actividad física.  
Tanto el GE como el CG mostraron mejoras en los niveles de actividad física tras la 

intervención y en el seguimiento. Sin embargo, el GE mostró un efecto considerable tras 

el tratamiento y en el seguimiento. Este grupo recibió pautas concretas para la práctica de 

ejercicio aeróbico y de fuerza-resistencia, lo que podría haber favorecido una mayor 

adherencia e implicación por parte de los participantes. 

La actividad física puede utilizarse para el tratamiento preventivo de pacientes con 

migraña crónica, ya que se ha demostrado que contribuye a disminuir la frecuencia e 

intensidad de los episodios migrañosos, y mejora otros factores asociados como el estado 

de ánimo, el sueño y la percepción del control del dolor (252–254). No obstante, las 

personas con migraña suelen presentar barreras específicas para el inicio o mantenimiento 

de la actividad física, como el miedo al movimiento, el dolor anticipado o la baja 

autoeficacia percibida (255). En este contexto, una intervención educativa específica que 

incluya contenidos prácticos y estrategias de afrontamiento puede actuar como modulador 

cognitivo-conductual, favoreciendo el cambio en los patrones de comportamiento 

sedentario y facilitando una reincorporación gradual a la actividad física (256). 

Aunque no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, esto 

podría estar relacionado con la duración limitada de la intervención. En estudios previos, 

como el de Krøll et al., que compararon ejercicio aeróbico estructurado frente a un grupo 

control en personas con migraña, se encontraron mejoras significativas dentro del grupo 

intervención, pero sin alcanzar diferencias significativas entre grupos. Los autores 

sugieren que estas diferencias podrían no haberse manifestado aún debido a la duración 

relativamente breve del programa o a la naturaleza progresiva de los cambios en 

comportamiento físico (149). 

El hecho de que ambos grupos mostraran mejoras también podría estar influido por el 

efecto Hawthorne, ya que la participación en un ensayo clínico, el seguimiento 

continuado y el contacto con el equipo investigador tienden a aumentar la motivación de 

los participantes para adoptar conductas saludables, independientemente del contenido 

específico de la intervención recibida (257).  
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5.8 Fortalezas del estudio  
En primer lugar, hay que destacar el diseño del estudio realizado; un estudio piloto de 

ensayo clínico aleatorizado, controlado y doble ciego, minimizando posibles sesgos y 

garantizando una comparación equitativa entre los grupos de intervención y control. Este 

diseño aporta solidez a los resultados obtenidos y sienta un precedente para futuras 

investigaciones en este ámbito. 

Otra fortaleza, es la utilización de un programa de intervención telemática específico, 

estructurado y basado en la evidencia científica disponible sobre el tratamiento educativo 

del dolor crónico para la MC. El contenido del programa fue diseñado para el estudio y 

abarcó diferentes aspectos como la neurociencia del dolor, la fisiopatología de la migraña, 

las estrategias de autocuidado y los hábitos de vida saludables, realizando un abordaje 

biopsicosocial integral y adaptado a las necesidades del paciente con MC. 

Además, se evaluaron múltiples dimensiones clínicas y psicosociales, no solo la 

frecuencia de cefaleas como variable principal, sino también variables secundarias como 

la autoeficacia, la calidad del sueño, la alodinia, la catastrofización, la ansiedad o el nivel 

de actividad física. De tal manera que se ha obtenido una visión más global del impacto 

del programa en la calidad de vida de los pacientes. 

El uso de una aplicación específica para la tele-rehabilitación como herramienta para la 

implementación de la intervención y la recogida de datos, ha permitido una 

estandarización de los procedimientos y ha facilitado el seguimiento del paciente de una 

forma segura. 

Por último, la modalidad asincrónica del programa favorece la flexibilidad y la 

accesibilidad a los pacientes. Este aspecto es importante en pacientes con enfermedades 

crónicas, como la migraña, donde las fluctuaciones en el estado de salud pueden dificultar 

la asistencia a intervenciones presenciales o síncronas. Permite que los pacientes accedan 

a los contenidos en el momento que mejor se adapte a sus necesidades y ritmo de vida, 

promoviendo una mayor autonomía, adherencia al tratamiento y conciliación. Además, 

contribuye a reducir las barreras geográficas o de disponibilidad horaria, pudiendo llevar 

este tipo de intervención a zonas rurales o con recursos limitados. 
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5.9 Limitaciones  
A pesar de que el presente estudio piloto aporta evidencia preliminar prometedora sobre 

los beneficios de un PETO en pacientes con MC, debe interpretarse con cautela debido a 

varias limitaciones metodológicas.  

En primer lugar, se reconoce una posible falta de poder estadístico para detectar 

diferencias significativas en algunos resultados secundarios, lo cual puede atribuirse al 

tamaño muestral reducido (n=48). Se podría haber mitigado parcialmente con una 

muestra más amplia o un mayor tiempo de seguimiento. 

La duración relativamente breve de la intervención (ocho semanas) podría haber sido 

insuficiente para provocar cambios significativos en ciertas variables de carácter más 

estable, como la catastrofización del dolor, el impacto de la cefalea o los hábitos de 

actividad física. Algunas mejoras observadas podrían requerir más tiempo para 

consolidarse o manifestarse clínicamente.  

Otra limitación importante es la imposibilidad de controlar por completo el "efecto 

placebo conductual", ya que los participantes del grupo control también recibieron 

contenidos sobre salud general, lo cual, aunque no estaba específicamente enfocado en la 

migraña, podía tener un impacto positivo en su percepción y manejo de la salud. Además, 

la naturaleza asincrónica de la intervención aporta ventajas en accesibilidad y flexibilidad, 

pero impide evaluar el impacto potencial de un contacto clínico más directo o de una 

retroalimentación interactiva, que podría mejorar los resultados. 

Por último, no se tuvieron en cuenta algunas variables que pudieran haber influido en la 

respuesta al tratamiento, como el nivel educativo, la alfabetización digital, o la motivación 

intrínseca para el autocuidado. 

Estas limitaciones podrían abordarse en un ensayo clínico más grande, con un tamaño de 

muestra mayor, y un mayor tiempo de seguimiento que podría aclarar si los efectos 

observados en algunas medidas secundarias fueron reales, pero no detectados, o si la 

intervención fue efectiva para ciertos resultados. 
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5.10 Implicaciones clínicas y futuras líneas de investigación. 

Los resultados de este estudio piloto ofrecen una base para plantear nuevas vías de 

investigación en el abordaje integral de la MC, especialmente en lo relativo a la 

integración de herramientas de educación terapéutica en formato telemático. La mejora 

observada en variables clínicas y psicosociales relevantes, como la frecuencia de cefaleas, 

la autoeficacia o la calidad del sueño, sugiere que los programas educativos online 

personalizados pueden constituir un complemento eficaz al tratamiento farmacológico 

convencional. 

Desde un punto de vista clínico, la incorporación de estos programas podría facilitar un 

modelo de atención más accesible, flexible y centrado en el paciente, reduciendo barreras 

como la distancia geográfica, el tiempo limitado de consulta o la falta de recursos 

especializados. Este enfoque también refuerza el papel activo del paciente en el manejo 

de su enfermedad, promoviendo la autonomía y la adherencia a hábitos saludables que 

pueden tener efectos sostenibles en el tiempo. 

En cuanto a futuras líneas de investigación, sería fundamental replicar este estudio con 

una muestra de mayor tamaño y un seguimiento más prolongado, que permita evaluar la 

persistencia de los efectos a medio y largo plazo con una mayor potencia estadística. 

Asimismo, sería relevante explorar si los beneficios del programa varían en función de 

variables como el perfil sociodemográfico, el nivel de alfabetización digital, o el grado 

de motivación intrínseca del paciente. Incluir medidas objetivas de adherencia al 

programa y realizar análisis de coste-efectividad podría aportar información útil para su 

implementación a gran escala en servicios de salud pública. 

Además, podría plantearse el desarrollo de versiones adaptadas del programa para otros 

subtipos de cefalea o para pacientes que no responden adecuadamente a tratamientos 

farmacológicos, así como la integración de tecnologías emergentes, como la inteligencia 

artificial o la realidad virtual, que permitan una personalización aún más precisa del 

contenido educativo. También sería interesante explorar la combinación del programa 

asincrónico con sesiones síncronas complementarias al programa, que incorporen 

estrategias más específicas desde el ámbito de la psicología clínica, como la terapia 

cognitivo-conductual, así como intervenciones de ejercicio terapéutico individualizado.  
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6.Conclusiones 
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6. Conclusiones  

El presente estudio piloto ha puesto de manifiesto la eficacia preliminar de un programa 

de educación terapéutica online como tratamiento preventivo en pacientes con migraña 

crónica, cuando se añade al tratamiento farmacológico habitual con toxina botulínica tipo 

A. A través de un diseño aleatorizado, controlado y doble ciego, se comparó este enfoque 

educativo específico centrado en la neurociencia del dolor, los factores desencadenantes 

de la migraña y estrategias de autocuidado, con un programa de recomendaciones 

generales de salud no específicas para la migraña crónica.  

A continuación, se presentan las principales conclusiones:  

1. Añadir un programa de educación terapéutica online específico para pacientes con 

migraña crónica al tratamiento farmacológico habitual con toxina botulínica tipo 

A disminuye significativamente la frecuencia de las cefaleas en pacientes con 

migraña crónica. 

2. El programa de educación terapéutica online específico para pacientes con 

migraña crónica mejora de forma significativa la autoeficacia percibida para el 

manejo del dolor, favoreciendo una actitud más activa y autónoma frente a la 

migraña. 

3. La intervención educativa también mejora la calidad del sueño, lo que puede 

contribuir a una mejoría general en el estado de salud y bienestar de los pacientes. 

4. El programa de educación terapéutica online específico para pacientes con 

migraña crónica reduce variables psicológicas asociadas a la migraña crónica, 

como la alodinia cutánea, el catastrofismo, la ansiedad y el miedo al movimiento, 

impactando en dimensiones físicas y emocionales. Aunque las recomendaciones 

generales de salud pueden tener ciertos beneficios, su efecto es menor comparado 

con una intervención educativa específica y dirigida. 
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8. Anexos 
Anexo I: Documento de información para el participante. 

 

Título de la investigación: Efectividad de un programa de educación para la salud 
online como tratamiento preventivo de migraña crónica: Ensayo clínico 
aleatorizado. 

 

Promotor: Universidad de Zaragoza 

 

Investigador Principal:  Pablo Herrero Gallego        Tfno: 646168248  mail: 
pherrero@unizar.es  

 

Centro: Universidad de Zaragoza-Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

 

Miembros del equipo de investigación: 

PAULA CORDOVA ALEGRE  

MARIA PILAR NAVARRO PEREZ  

SONIA SANTOS LASAOSA 

CAROLINA JIMENEZ SANCHEZ 

PABLO HERRERO GALLEGO 

 

1. Introducción: 

 

Nos dirigimos a usted para solicitar su participación en un proyecto de investigación que 

estamos realizando desde la Universidad de Zaragoza en colaboración con el Hospital 

Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Su participación es voluntaria, pero es 

importante para obtener el conocimiento que necesitamos. Este proyecto ha sido 

aprobado por el Comité de Ética, pero antes de tomar una decisión es necesario que: 

 

- lea este documento entero 

- entienda la información que contiene el documento 

- haga todas las preguntas que considere necesarias 
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- tome una decisión meditada 

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar. 

Si decide participar se le entregará una copia de esta hoja y del documento de 

consentimiento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro. 

 

2. ¿Por qué se le pide participar? 

Se le solicita su colaboración porque padece migraña crónica y usted va a ser tratado 

con OnabotA durante 2 meses. Se va a realizar un ensayo clínico donde se va a evaluar 

si un programa de educación para la salud específico sobre factores que potencialmente 

afectan al dolor pueden ayudar a reducir el número de episodios de migraña y mejorar 

la calidad de vida. 

En total en el estudio participarán 50 pacientes con migraña crónica a los que se les ha 

pautado OnabotA.  

 

3. ¿Cuál es el objeto de este estudio? 

El estudio permitirá valorar si añadir programa de educación para salud a su tratamiento 

pautado farmacológico puede contribuir a una mayor reducción del número de episodios 

de migraña crónica y a una mejora de la calidad de vida.  

 

4. ¿Qué tengo que hacer si decido participar? 

Para valorar su participación, se evaluará su historia clínica y se realizarán evaluaciones 

periódicas de forma presencial al inicio, a los 2 meses y al mes tras finalizar la 

intervención. También se realizarán evaluaciones periódicas de forma virtual a través 

de la plataforma HEFORA durante todos los meses que dure la intervención. 

Asimismo, durante todo el tiempo que dure el estudio se le pedirá que complete 

diariamente un diario virtual de migraña a través de la plataforma HEFORA donde se 

registrará el número de migrañas, la intensidad, la medicación y si aparecen efectos 

adversos.  

A continuación, procedemos a explicarle el tiempo que le llevará a usted participar en el 

estudio:  
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- Todos los días los pacientes deberán cumplimentar el diario de migrañas el cual 

llevará 5 minutos cumplimentarlo de forma correcta.  

- Al inicio del estudio, una vez reclutado, el paciente deberá cumplimentar una 

serie de cuestionarios, los cuales costará rellenarlos un total de 10 minutos.  

- Una vez finalizado el periodo de medición basal, antes de comenzar con la 

intervención, en el mes 3,6 tras comenzar la intervención y a los 6 meses 

finalizada la intervención, el paciente deberá rellenar cuestionarios por valor de 

un total de 30 minutos.  

- Al finalizar los meses 1, 2, 4 y 5, una vez comenzada la intervención, el paciente 

rellenará cuestionarios con un valor de 10 minutos.  

- Un mes tras haber finalizado la intervención y a los tres meses, el paciente 

rellenara cuestionarios por valor de 15 minutos.  

- En total a lo largo de los 13 meses que dura el seguimiento de los pacientes, se 

deberá emplear un total de 200 minutos (3h, y 30 minutos) además de los 5 

minutos diarios para completar el diario de migrañas. 

La duración total del estudio será de 12 meses desde que se realice la primera 

evaluación y se le asigne un grupo dentro del estudio de forma aleatoria.  Existirán dos 

grupos: el grupo control que tomará el tratamiento farmacológico prescrito por su médico 

y recibirá recomendaciones generales y el grupo educación para la salud que además 

de tratamiento farmacológico recibirá formación específica de educación para la salud 

para migraña crónica. La decisión del grupo de asignación se realizará al azar a través 

de un programa informático por una persona ajena al estudio y los profesionales 

médicos y sanitarios no sabrán a qué grupo pertenece a excepción del fisioterapeuta 

que dirija la intervención del grupo educación para la salud. 

En relación con la intervención, el grupo de educación recibirá además formación 

específica de educación para la salud de forma virtual a través de la plataforma 

HEFORA. El grupo control recibirá un programa de recomendaciones generales a través 

de la plataforma HEFORA.  

Todas las sesiones de evaluación e intervención se realizarán de forma gratuita para 

todos los participantes. El único gasto asumido será el derivado por desplazamiento al 

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa donde se llevará a cabo algunas de las 

evaluaciones presenciales. 

Cabe destacar, que no deben realizar ningún desplazamiento derivado del estudio, las 

visitas que realizarán al hospital serán asistenciales; las derivadas de las visitas que 

deban realizar de seguimiento por parte del equipo de neurología del Hospital 
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Universitario Lozano Blesa y serán esos mismos días los que de ser necesario, se 

realizaran las evaluaciones correspondientes.  

 

5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 

La realización de un programa de educación para la salud no se prevé que pueda tener 

ningún tipo de efecto adverso. Los posibles efectos adversos podrían venir derivados 

de la administración farmacológica pero esto es algo propio de la práctica clínica habitual 

que será controlado por las neurólogas que tratan a cada paciente aunque se llevará 

registro dentro del estudio de cualquier efecto adverso que pueda ocurrir. 

 

6. ¿Obtendré algún beneficio por mi participación? 

Al tratarse de un estudio de investigación orientado a generar conocimiento no es 

probable que obtenga ningún beneficio por su participación si bien usted contribuirá al 

avance científico y al beneficio social. Usted no recibirá ninguna compensación 

económica por su participación.  

 

7. ¿Cómo se van a tratar mis datos personales? 

Información básica sobre protección de datos. 

Responsable del tratamiento: Universidad de Zaragoza 

Responsable interno: Pablo Herrero Gallego. 

Finalidad: Sus datos personales serán tratados exclusivamente para el trabajo de 

investigación a los que hace referencia este documento. 

Legitimación: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su 

consentimiento a participar. 

Destinatarios: No se cederán datos a terceros salvo obligación legal. 

Derechos: Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad 

de sus datos, de limitación y oposición a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto 

en el Reglamento General de Protección de Datos (RGPD 2016/679) ante el gerente de 

la Universidad de Zaragoza (gerente@unizar.es) o ante el investigador principal del 

proyecto, cuyos datos de contacto figuran en el encabezamiento de esta información. 
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Si no fuera atendido en su solicitud, sepa que puede acudir al Delegado de Protección 

de Datos de la Universidad de Zaragoza (dpd@unizar.es- Tfno. 876 55 36 13) o, en 

reclamación, a la Agencia Española de Protección de Datos (www.aepd.es). 

Puede consultar información adicional y detallada en materia de protección de datos 

personales de la Universidad de Zaragoza en la siguiente página 

(http://protecciondatos.unizar.es/) y de este tratamiento en concreto en el Inventario de 

Actividades de Tratamiento de la Universidad de Zaragoza 

(https://protecciondatos.unizar.es/registro-actividades-de-tratamiento) 

El tratamiento de sus datos personales se realizará utilizando técnicas para mantener 

su anonimato mediante el uso de códigos aleatorios, con el fin de que su identidad 

personal quede completamente oculta durante el proceso de investigación. 

A partir de los resultados del trabajo de investigación, se podrán elaborar 

comunicaciones científicas para ser presentadas en congresos o revistas científicas, 

pero se harán siempre con datos agrupados y nunca se divulgará nada que le pueda 

identificar. 

La recogida de datos se realizará a través de la aplicación informática HEFORA, 

diseñada para la gestión de datos clínicos y de investigación y que, a estos efectos, 

actúa como Encargada del tratamiento.  

1- La plataforma HEFORA en primer lugar recoge unos datos iniciales para crearse la 

cuenta como usuario, que son un nombre de usuario, una contraseña, un email y el 

nombre y apellidos. Una vez que el paciente tiene su cuenta creada, contacta con el 

investigador aceptando de forma digital el documento de autorización para tratamiento 

de datos personales en el estudio y una vez establecido ese vínculo el investigador 

puede incluir en la plataforma los datos que recoja él directamente o acceder a los 

resultados de los cuestionarios autoadministrados por el paciente (datos descritos en el 

proyecto de investigación). La fecha y hora de firma queda registrada y puede ser 

consultada tanto por el paciente como por el investigador. 

Los datos que posteriormente a esta aceptación pueden llegarse a recoger en la 

plataforma si el usuario decide rellenarlos serán, en función del usuario 

(investigador/profesional o paciente): 

- Profesionales: DNI/NIF, Nombre y apellidos, dirección postal o electrónica, teléfono, 

imagen, firma manual, características personales, circunstancias sociales, académicos 

y profesionales, detalles de empleo, información comercial, económicos, financieros y 

de seguro, transacciones de bienes y servicios. 
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- Usuarios: DNI/NIF, Nombre y apellidos, dirección postal o electrónica, teléfono, 

imagen, firma manual, características personales (personalidad o comportamiento), 

características personales, circunstancias sociales, académicos y profesionales, 

detalles de empleo, información comercial, económicos, financieros y de seguro, 

transacciones de bienes y servicios. 

- Pacientes: DNI/NIF, Nombre y apellidos, dirección postal o electrónica, teléfono, 

imagen, firma manual, marcas físicas, salud, características personales (personalidad o 

comportamiento), características personales, circunstancias sociales, académicos y 

profesionales, detalles de empleo, información comercial, económicos, financieros y de 

seguro, transacciones de bienes y servicios. 

 

2.- Sobre los datos que conserva, mientras que dure la investigación, los datos 

conservados serán los indicados anteriormente. Si finaliza el servicio se suprimen salvo 

los que haya que mantener por obligación legal. Y para un uso ulterior, investigación, 

estos datos se encuentran anonimizados y por tanto no son personales. El usuario tiene 

la posibilidad de eliminar su cuenta también una vez finalice el estudio. 

 

3.- Sobre la Política de privacidad es la que consta en la web hefora.net y sólo los 

investigadores acceden a los datos, con la excepción de nombre y apellidos y email a 

los que puede acceder la empresa propietaria de Hefora, que no cede estos datos a 

terceros. 

 

4. Respecto a las medidas de seguridad, la plataforma cumple con la GDPR, y tiene las 

siguientes medidas de seguridad implementadas: 

- A nivel de servidor, el servidor que administra hefora.net está alojado en un centro de 

datos privado con tecnología en la nube sobre OpenStack. El proveedor no tiene acceso 

al sistema del servidor ni a sus datos. Las instantáneas realizadas se almacenan en otro 

centro de datos de las mismas instalaciones y su transferencia se realiza a través de 

una red interna aislada. La administración del servidor se realiza bajo el servicio 

OpenSSH con autenticación por contraseña o clave privada RSA. La comunicación 

entre el usuario y el servicio web se realiza bajo SSL con un certificado EV (SectigoRSA 

Extended Validation Secure Server CA). La comunicación entre los servicios web y la 

base de datos no está expuesta al exterior y se reduce a su red interna aislada 
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administrada por los servicios del sistema Debian 9.9. Las copias de seguridad de la 

información se cifran a nivel del sistema bajoAES-256 y se transfieren con OpenSSH a 

través de la red interna bajo VLAN a otro servidor de copia de seguridad. Al igual que el 

servidor hefora.net, este servidor de respaldo funciona con tecnología en la nube sobre 

OpenStack y el proveedor tampoco tiene acceso al sistema. La administración de este 

servidor también se realiza bajo el servicio OpenSSH con autenticación por contraseña 

o clave privada RSA. 

- En el nivel de la base de datos, todos los datos personales y médicos se almacenan 

con cifrado a nivel de registro, lo que significa que todo es incomprensible sin antes 

descifrarlo. Además, los registros médicos están debidamente seudoanonimizados por 

lo que no es posible relacionar directamente a la persona física y sus datos médicos. 

Además, todos los documentos intercambiados con los usuarios (ej. videos) están 

encriptados a través de un proveedor de seguridad externo, chino.io, que tiene la 

certificación ISO 27001. Para fines de procesamiento y exportación, todos los datos se 

anonimizan convenientemente". 

- Respecto a la exportación de cuestionarios: para cada cuestionario y la persona que 

lo ha rellenado, lo que se hace es generar un identificador encriptado a partir del 

identificador original de dicha persona, de tal forma que, aunque se tuviera acceso a la 

base de datos original, no se podría saber a qué identificador original hace referencia, y 

por tanto no podría saberse qué persona rellenó cada cuestionario. De esta forma, con 

el listado de cuestionarios exportado, puede saberse si 2 cuestionarios distintos 

pertenecen a la misma persona (tendrá el mismo identificador encriptado), pero no 

puede saberse a qué persona física corresponde. Es decir, son anónimos. 

- En cuanto al proceso concreto de seudoanonimización, lo que se ha hecho es romper 

el vínculo en bases de datos entre las tablas de pacientes y de datos médicos. No hay 

un identificador que nos indique a qué paciente corresponde cada historia clínica, son 

tablas independientes. En otra tabla aparte, sin relación tampoco con las anteriores, lo 

que se está haciendo es guardar el identificador del paciente encriptado con un 

algoritmo AES-256 y sus datos personales también encriptados con ese mismo 

algoritmo. Para conocer a qué persona física corresponde una historia clínica habría 

que desencriptar dicho identificador, luego no hay forma de, si se tiene acceso a la base 

de datos, establecer la relación entre paciente e historia clínica sin conocer la clave y 

algoritmo de desencriptación. Además, en la tabla de historia clínica no se guarda 

ningún tipo de dato personal identificativo. El resultado es que las historias clínicas están 

seudoanonimizadas, ya que en su información no aparece ningún tipo de dato personal 
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ni se puede establecer relación directa con su paciente. Y lo mismo para el resto de los 

datos que tienen relación con la historia clínica: cuestionarios, prescripciones, etc. 

Puede consultar y acceder a su política de privacidad para dar su consentimiento en el 

siguiente enlace https://es.hefora.com/  

 

9. ¿Quién financia el estudio? 

Este proyecto no tiene financiación externa. 

 

10. ¿Se me informará de los resultados del estudio? 

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados 

generales como los derivados de sus datos específicos. También tiene derecho a no 

conocer dichos resultados si así lo desea. Por este motivo en el documento de 

consentimiento informado le preguntaremos qué opción prefiere. En caso de que desee 

conocer los resultados, el investigador le hará llegar los resultados. 

 

¿Puedo cambiar de opinión? 

Su participación es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del 

estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta 

en su atención sanitaria. Basta con que le manifieste su intención al investigador 

principal del estudio y podrá pedir que se destruyan sus datos. 

 

¿Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participación? 

En la primera página de este documento está recogido el nombre y el teléfono de 

contacto del investigador responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de que 

le surja cualquier duda sobre su participación. 

Además este documento informativo estará disponible tanto para su consulta como para 

su descarga o impresión a través de la plataforma. 

 

Muchas gracias por su atención, si finalmente desea participar le rogamos que firme el 

documento de consentimiento que se adjunt 
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Anexo II: Documento de consentimiento informado  
 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Título del PROYECTO: Efectividad de un programa de educación para la salud 
online como tratamiento preventivo de migraña crónica: Ensayo clínico 
aleatorizado. 

 

  Yo, .............................................................................. (nombre y apellidos del 
participante) 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre 

el mismo. 

He hablado con: Paula Cordova Alegre, miembro del equipo de investigación. 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 1) cuando quiera 

 2) sin tener que dar explicaciones 

 3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi 

consentimiento para el acceso y utilización de mis datos conforme se estipula en la hoja 

de información que se me ha entregado (y para que se realice el análisis genético –si 

procede-). 

 

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  sí     no   (marque lo que 

proceda) 
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Si procede: Doy mi conformidad para que mis datos clínicos sean revisados por 

personal ajeno al centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este 

consentimiento es revocable. 

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 

 

Firma del participante: 

 

Fecha:  

  

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 

Firma del Investigador:  

Fecha:  

 

  



Tesis Doctoral P. Córdova Alegre   189 

Anexo III: Aprobación Comité de Ética de Investigación de Aragón  
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Anexo IV: Cuestionario inicial. 
 

CUESTIONARIO INICIAL   Fecha: __ / __ / __  

 

− Sexo:  

− Edad:  

− Peso:  

− Altura:  

− IMC: 

− ¿Usted es fumador?  SI/NO 

− En caso afirmativo, ¿Cuántos cigarrillos fuma al día?  

− ¿Usted bebe agua del grifo habitualmente?  

− En caso negativo, ¿Bebe habitualmente agua embotellada? ¿Qué marca?  

− ¿Usted bebe café habitualmente? SI/ NO  

− En caso afirmativo ¿Cuántas tazas de café al día?  

− Localidad de residencia habitual:  
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Anexo V: Diario del dolor   
 

DIARIO DEL DOLOR  Fecha: __ / __ / __  

 

1. ¿Ha presentado usted hoy dolor de cabeza?  SI/NO 
 
 

2. ¿Ha presentado hoy dolor de cabeza de tipo migrañoso?  SI/NO 
 
 

3. En caso afirmativo, señale con una cruz la intensidad del dolor  
 
0= No hay dolor 
1= Leve dolor de cabeza 
2= Dolor de cabeza moderado 
3= Dolor de cabeza intenso 
 

4. En caso afirmativo ¿Ha tomado medicación para paliar el dolor? SI/NO  
¿La medicación ha sido efectiva? SI/NO 
 

5. ¿El dolor de cabeza ha sido tan intenso que le ha impedido realizar actividad 
física? SI/NO 

 
6. Ha experimentado algún efecto secundario a la medicación  
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 Anexo VI: Escala impacto en la calidad de vida (HIT-6) 
 

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

 
1. Cuando usted tiene dolor de cabeza, ¿con qué frecuencia el dolor es intenso? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 

 

2. ¿Con qué frecuencia el dolor de cabeza limita su capacidad para realizar 
actividades diarias habituales como las tareas domésticas, el trabajo, los 
estudios o actividades sociales? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 

 

3. Cuando tiene dolor de cabeza, ¿con qué frecuencia desearía poder acostarse? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 

 

4. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido demasiado 
cansada/o para trabajar o realizar las actividades diarias debido a su dolor de 
cabeza? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 

 

5. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido harta/o o 
irritada/o debido a su dolor de cabeza? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 

 

6. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia el dolor de cabeza ha limitado 
su capacidad para concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias? 
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Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 
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Anexo VII: Escala Alodinia (ASC-12) 
 

ASC-12: ALLODYNIA SIMPTOM 
CHECKLIST Fecha: __ / __ / __  

 

Usted deberá completar la siguiente tabla respondiendo a la siguiente pregunta:  

¿Con que frecuencia presenta usted un aumento del dolor o de la percepción desagradable 
en la piel, en las siguientes actividades de la vida diaria, durante los episodios de cefalea? 
 
Responda “No aplica” cuando usted no realice esa acción en su vida diaria.  

 
 No 

aplica 
Nunca  Rara vez  A 

veces  
Casi 

siempre  

Peinar su cabello      

Tirar del pelo hacia atrás      

Afeitarse la cara      

Usar gafas      

Usar lentillas      

Usar pendientes      

Usar collares      

Usar ropa ajustada      

Darte una ducha (cuando el agua de la ducha 

golpea su cara)  
     

Apoyar su cabeza o su cara sobre una almohada       

Exposición al calor (Ej.: cocinar, lavarse la cara 

con agua caliente)  
     

Exposición al frio (Ej.: usar una bolsa de hielo, 

lavarse la cara con agua fría)  
     

Puntuación total      
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Anexo VIII: Escala de miedo al movimiento (TSK-11) 
 

Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) Fecha: __ / __ / __  

 

INSTRUCCIONES: a continuación, se enumeran una serie de afirmaciones. Lo que 
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso según la siguiente 
escala: 

 

1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio físico. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaría. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

3. Mi cuerpo me está diciendo que tengo algo serio. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesión. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 
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6. Lo más seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado y no hacer 
movimientos innecesarios. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

7. No me dolería tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

8. El dolor me dice cuándo debo parar la actividad para no lesionarme. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer actividades físicas. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me podría lesionar 
con facilidad. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

11. Nadie debería hacer actividades físicas cuando tiene dolor. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 
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Anexo IX: Escala de catastrofismo ante el dolor (PCS) 

 
Pain Catastrophizing Scale (PCS) Fecha: __ / __ / __  

 

 

INSTRUCCIONES: Por favor, lea con atención y complete con sinceridad marcando 
de forma carla (con una “X”) la opción elegida en cada una de las 13 afirmaciones. 

Tomando como referencia la experiencia de dolor presente en su carrera deportiva, 
indique el grado en el cual experimenta cada uno de los pensamientos o los 
sentimientos en una escala de 0 (nunca) a 4 (siempre). 

 
1. Me preocupo sobre si el dolor se acabará 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

2. Siento que ya no puedo continuar debido al dolor 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

3. El dolor es muy fuerte y creo que nunca va a mejorar 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

4. El dolor es muy desagradable y siento que me supera 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

5. Siento que no aguanto más el dolor 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 
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6. Tengo miedo de que el dolor pueda ir en aumento 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

 

7. Me vienen a la memoria experiencias dolorosas anteriores 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

8. Deseo con muchas ganas que el dolor desaparezca 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

9. No paro de pensar en el dolor 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

10. Estoy centrado en cuanto me duele 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

11. Pienso en que lo que quiero es que me deje de doler 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

12. No puedo hacer nada para disminuir la intensidad del dolor 
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Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 

 

13. Me pregunto si me podría pasar algo grave 

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Siempre 
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Anexo X: Escala de autoeficacia ante el dolor crónico  

 
Cuestionario de Autoeficacia en 
Dolor Crónico Fecha: __ / __ / __  

 

INSTRUCCIONES: con este cuestionario estamos interesados en conocer la 
CAPACIDAD QUE USTED CREE QUE TIENE PARA REALIZAR UNA SERIE DE 
ACTIVIDADES O TAREAS. Siguiendo la escala de respuesta que le presentamos, 
responda poniendo una X en la casilla que usted crea que corresponde a su grado de 
capacidad. 

A continuación, le ponemos un ejemplo; no es necesario que lo conteste. 

POR EJEMPLO, si la pregunta es:   

¿Se cree capaz de leer El Quijote?  

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 
 

Me creo 
moderadamente 

capaz 
 

Me creo 
totalmente 

capaz 

 

Si usted cree que es totalmente incapaz de leerlo, tendrá que poner una X en la 
casilla 0 de la escala de respuesta. 

Sin embargo, si usted cree que es totalmente capaz de leerlo, tendrá que poner una 
X en la casilla 10 de la escala de respuesta. 

RECUERDE: NO NOS INTERESA SABER SI LO HACE O NO LO HACE. SÓLO NOS 
INTERESA SABER SI USTED CREE QUE ES CAPAZ DE HACERLO O NO. 

PONGA UNA X EN EL NÚMERO QUE CORRESPONDA A LA CAPACIDAD QUE CREE 
QUE TIENE PARA REALIZAR EN ESTE MOMENTO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES 
O TAREAS. 

12. ¿Se cree capaz de controlar su fatiga? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

13. ¿Se cree capaz de regular su actividad, para poder estar activo, pero sin 
empeorar sus síntomas físicos? (por ejemplo, fatiga, dolor). 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

14. ¿Se cree capaz de hacer algo para sentirse mejor si está triste o bajo de 
ánimo? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

15. Comparado con otra gente con problemas crónicos como los suyos, ¿se 
cree capaz de controlar su dolor durante sus actividades diarias? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

16. ¿Se cree capaz de controlar sus síntomas físicos, de manera que pueda 
seguir haciendo las cosas que le gusta hacer? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

17. ¿Se cree capaz de hacer frente a la frustración de sus problemas físicos 
crónicos? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

18. ¿Se cree capaz de afrontar dolores leves o moderados? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 
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19. ¿Se cree capaz de afrontar dolores intensos? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

 

 

 

 

PONGA UNA X EN EL NÚMERO QUE CORRESPONDA A LA CAPACIDAD QUE 
CREE QUE TIENE PARA REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES SIN AYUDA 
DE OTRA PERSONA. CONSIDERE LO QUE NORMALMENTE PUEDE HACER, NO 
AQUELLO QUE SUPONGA UN ESFUERZO EXTRAORDINARIO: 

 

1. ¿Se cree capaz de caminar aproximadamente un kilómetro por terreno 
llano? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

2. ¿Se cree capaz de levantar una caja de aproximadamente 5 Kilos de 
peso? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

3. ¿Se cree capaz de hacer un programa diario de ejercicios en casa? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

 

4. ¿Se cree capaz de hacer sus tareas domésticas? 
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 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

5. ¿Se cree capaz de participar en actividades sociales? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

6. ¿Se cree capaz de ir de compras para adquirir alimentos o ropa? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

 

 

PONGA UNA X EN EL NÚMERO QUE CORRESPONDA A LA CAPACIDAD QUE 
CREE QUE TIENE EN ESTE MOMENTO PARA REALIZAR LAS SIGUIENTES 
ACTIVIDADES:  

1. ¿Se cree capaz de disminuir bastante su dolor? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

2. ¿Se cree capaz de evitar que el dolor interfiera en su sueño? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

3. ¿Se cree capaz de reducir su dolor, aunque sea un poco, haciendo otra 
cosa que no sea tomar más medicinas? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

4. ¿Se cree capaz de reducir mucho su dolor haciendo otra cosa que no sea 
tomar más medicinas? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 

 

5. ¿Se cree capaz de cumplir con las mismas obligaciones de trabajo que 
tenía antes del inicio del dolor crónico? (Para las personas que trabajen 
en casa, por favor, consideren sus quehaceres domésticos como sus 
obligaciones.) 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me creo 
totalmente 

incapaz 

 Me creo 
moderadamente 

capaz 

 Me creo 
totalmente 

capaz 
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Anexo XI: Escala de ansiedad y depresión (HADS)  
 

ESCALA HADS Fecha: __ / __ / __  

 
Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa cómo se 
siente usted afectiva y emocionalmente. 
No es preciso que preste atención a los números que aparecen a la izquierda. Lea cada 
pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su propio estado 
emocional en la última semana. 
No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este cuestionario las 
respuestas espontáneas tienen más valor que las que se piensan mucho. 
 
A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a: 
3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 
 
D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 
0. Ciertamente, igual que antes 
1. No tanto como antes 
2. Solamente un poco 
3. Ya no disfruto con nada 
 
A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: 
3. Sí, y muy intenso 
2. Sí, pero no muy intenso 
1. Sí, pero no me preocupa 
0. No siento nada de eso 
 
D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 
0. Igual que siempre 
1. Actualmente, algo menos 
2. Actualmente, mucho menos 
3. Actualmente, en absoluto 
 
A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 
3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 
 
D.3. Me siento alegre: 
3. Nunca 
2. Muy pocas veces 
1. En algunas ocasiones 
0. Gran parte del día 
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A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a: 
0. Siempre 
1. A menudo 
2. Raras veces 
3. Nunca 
 
D.4. Me siento lento/a y torpe: 
3. Gran parte del día 
2. A menudo 
1. A veces 
0. Nunca 
 
A.5. Experimento una desagradable sensación de “nervios y hormigueos” en el 
estómago: 
0. Nunca 
1. Sólo en algunas ocasiones 
2. A menudo 
3. Muy a menudo 
 
D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 
3. Completamente 
2. No me cuido como debería 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. No mucho 
0. Nunca 
 
D.6. Espero las cosas con ilusión: 
0. Como siempre 
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 frecuencia 
1. Raramente 
0. Nunca 
 
D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o 
televisión: 
0. A menudo 
1. Algunas veces 
2. Pocas veces 
3. Casi nunca 
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Anexo XII: Escala de la calidad del sueño (PSQI) 

 
Calidad del sueño: Pittsburg 
Sleep Quality Index (PSQI) Fecha: __ / __ / __  

 

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el 
último mes. Intente responder de la manera más exacta posible lo ocurrido durante la 
mayor parte de los días y noches del último mes. Por favor, conteste TODAS las 
preguntas. 

1. Durante el último mes, ¿cuál ha sido, usualmente, su hora de acostarse? 

Respuesta: __________ 

2. Durante el último mes, ¿cuánto tiempo ha tardado en dormirse en las noches? 
(Apunte el tiempo en minutos) 

Respuesta: __________ 

3. Durante el último mes, ¿a qué hora se ha estado levantando por la mañana? 

Respuesta: __________ 

4. ¿Cuántas horas calcula que ha dormido verdaderamente cada noche durante el 
último mes? (Apunte las horas que cree haber dormido) 

Respuesta: __________ 

 

5. Durante el último mes, ¿cuántas veces ha tenido problemas para dormir a causa 
de: 

Problema Ninguna vez Menos de una 
vez a la semana 

Una o dos 
veces a la 
semana 

Tres o más 
veces a la 
semana 

a. No poder 
conciliar el 
sueño en la 
primera media 
hora 

( ) ( ) ( ) ( ) 

b. Despertarse 
durante la 
noche o de 
madrugada 

( ) ( ) ( ) ( ) 

c. Tener que 
levantarse para 
ir al sanitario 

( ) ( ) ( ) ( ) 
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d. No poder 
respirar bien 

( ) ( ) ( ) ( ) 

e. Toser o 
roncar 
ruidosamente 

( ) ( ) ( ) ( ) 

f. Sentir frío ( ) ( ) ( ) ( ) 

g. Sentir 
demasiado 
calor 

( ) ( ) ( ) ( ) 

h. Tener 
pesadillas o 
'malos sueños' 

( ) ( ) ( ) ( ) 

i. Sufrir dolores ( ) ( ) ( ) ( ) 

j. Otras 
razones 
(describa): 
__________ 

( ) ( ) ( ) ( ) 

 

6. Durante el último mes: 

- ¿Cómo valoraría, en conjunto, la calidad de su dormir? 

( ) Ninguna vez  ( ) Menos de una vez a la semana  ( ) Una o dos veces a la semana  ( ) 
Tres o más veces a la semana 

- ¿Cuántas veces ha tomado medicinas (por su cuenta o recetadas por el médico) 
para dormir? 

( ) Ninguna vez  ( ) Menos de una vez a la semana  ( ) Una o dos veces a la semana  ( ) 
Tres o más veces a la semana 

- ¿Cuántas veces ha sentido somnolencia mientras conducía, comía o desarrollaba 
alguna otra actividad? 

( ) Ninguna vez  ( ) Menos de una vez a la semana  ( ) Una o dos veces a la semana  ( ) 
Tres o más veces a la semana 

- ¿Ha representado para usted mucho problema el 'tener ánimos' para realizar 
alguna de las actividades detalladas anteriormente? 

( ) Ninguna vez  ( ) Menos de una vez a la semana  ( ) Una o dos veces a la semana  ( ) 
Tres o más veces a la semana 
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Anexo XIII: Escala de la actividad física (IPAQ)  
Cuestionario Internacional de 
Actividad Física (IPAQ) Fecha: __ / __ / __  

 

Nos interesa conocer el tipo de actividad física que usted realiza en su vida cotidiana. 
Las preguntas se referirán al tiempo que destinó a estar activo/a en los últimos 7 días. Le 
informamos que este cuestionario es totalmente anónimo. Muchas gracias por su 
colaboración. 

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizó actividades físicas intensas tales como levantar 
pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en bicicleta? 

Días por semana (indique el número)  

Ninguna actividad física intensa (pase a la pregunta 3)  

 

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de esos días? 

Indique cuántas horas por día  

Indique cuántos minutos por día  

No sabe/no está seguro  

 

3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas tales como 
transportar pesos livianos, o andar en bicicleta a velocidad regular? No incluya caminar 

Días por semana (indique el número)  

Ninguna actividad física moderada (pase a la pregunta 5)  

 

4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno de esos 
días? 

Indique cuántas horas por día  

Indique cuántos minutos por día  

No sabe/no está seguro  

 

5. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días caminó por lo menos 10 minutos seguidos? 

Días por semana (indique el número)  

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)  

 

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días? 

Indique cuántas horas por día  

Indique cuántos minutos por día  

No sabe/no está seguro  
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7. Durante los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 

Indique cuántas horas por día  

Indique cuántos minutos por día  

No sabe/no está seguro  
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Anexo XIV: Artículo Journal of Clinical Medicine
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Anexo XV: Consort checklist 
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