Analisis y Modificacion de Conducta, 2000, Vol. 26, N° 109

CONDUCTAS DE DOLOR Y DISCAPACIDAD EN
MIGRANAS Y CEFALEAS TENSIONALES.
ADAPTACION ESPANOLA DEL
PAIN BEHAVIOR QUESTIONNAIRE (PBQ)

Y DEL HEADACHE DISABILITY INVENTORY (HDI).

Luis Rodriguez Franco(*)
Francisco Javier Cano Garcia
Alfonso Blanco Picabia

Departamento de Psiquiatria, Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicologicos.
UNIVERSIDAD DE SEVILLA.

RESUMEN

Se realiza la adaptacion a nuestro entorno de dos cuestionarios
de evaluacion de dolor cronico: el Pain Behavior Questionnaire
(PBQ) (Appelbaum y cols., 1988), sobre conductas de dolor; y el
Headache Disability Inventory (HDI) (Jacobson y cols., 1994), sobre
discapacidad. El andlisis factorial revela una estructura de 6 fac-
tores que explican el 69,4% de la varianza en el PBQ, y una
estructura bifactorial que explica el 50,5% de la varianza en el HDI.
Ambos presentan buenos indices de consistencia interna (a de
Cronbach: 0,82 para el PBQ; 0,94 para el HDI). Los resultados
revelan que ambos insfrumentos se mostraron sensibles al diag-
nostico, los pardmetros sensoriales del dolor, la medicacion y la
influencia de los precipitantes, ademas de relacionarse entre si.

Palgbras clave: CONDUCTAS DE DOLOR, DISCAPACIDAD, DOLOR
CRONICO, CEFALEAS, PBQ, HDI, EVALUACION, PROPIEDADES
PSICOMETRICAS, FIABILIDAD, VALIDEZ. '
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SUMMARY

We have adapted to our environment two questionnaires of
chronic pain assessment: the Pain Behavior Questionnaire (PBQ)
(Appelbaumn et al., 1988), about pain behaviors; and the Headache
Disability Inventory (HDI) (Jacobson et al., 1994), about disability.
The factor analysis shows six factors whose explain 69,4% of
variance in the PBQ; and two factors structure who explains 50,5%
of variance in the HDI. Both instruments have a good internal
consistency (Cronbach’s alphas: 0,82 for PBQ); 0,94 for HDI). The
resufts show that both instruments were related to diagnostic, sensory
parameters of pain, medication, triggers, as well to relate themselves.

Key words: PAIN BEHAVIORS, DISABILITY, CHRONIC PAIN, HEADACHES,
PBQ, HDI, ASSESSMENT, PSYCHOMETRIC PROPERTIES, RELIABILITY,
VALIDITY.

INTRODUCCION

Hasta la década de los 60, el estudio del dolor habia seguido
modelos unidimensionales que lo caracterizaban como una expe-
riencia estrictamente sensorial. La aportacion de la Teoria de la
Puerta (Melzack y Casey, 1968) supone una reconceptualizacién de
este fendmeno, que pasa a entenderse como un proceso perceptivo
que implica a las estructuras mas complejas del sistema nervioso.
Asi, se acepta que la experiencia dolorosa se estructura en tres
dimensiones: sensorial, cuya funciéon es transmitir la estimulacion
nociva y sus caracteristicas (intensidad, duracion, localizacion vy
cualidad); motivacional-afectiva, que caracteriza el dolor como
aversivo, generando emociones como la ansiedad y motivando
conductas de escape/evitacion; y cognitivo-evaluativa, que da sig-
nificado al dolor segun variables cognitivas (aspectos atencionales,
memoria) y evaluativos (creencias, actitudes, atribuciones, expecta-
tivas, etc.), dando entrada a influencias sociales y culturales. De la
compleja y dindmica interaccién de estos componentes surge la
percepcion final de dolor, pudiendo desempefar algunas de ellas un
papel mas relevante.
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Desde esta perspectiva; la aportacion que la Psicologia puede
desarrollar en ef ambito del dolor cronico no sdélo se refiere, como
es obvio, a los aspectos cognitivo-emocionales, sino que, a través
de éstos, es capaz de modificar, el input sensorial, convirtiéndose
en una disciplina necesaria en este tipo de trastorno. Como sefalan
Vallejo y Comeche (1994), el acercamiento psicolégico es adecuado
en todo tipo de dolor desde el momento en que, siempre que existe,
hay percepcion. Obviamente, dependiendo de su etiologia primaran
unos u otros aspectos en su explicacion, evaluacion y tratamiento.
Siguiendo a estos autores, en funcion de la importancia de los
aspectos psicoldgicos, podriamos clasificar el dolor en tres catego-
rias: dolor psicégeno, en el que se asume la inexistencia total de
justificacion organica (e). hipocondria, histeria conversiva, etc.); dolor
disfuncional, que se produce por un hipotético desajuste de los
mecanismos de autorregulacion fisioldgica (ej. cefaleas tensionales,
migrafas, lumbalgias, dolor abdominal, etc.); y otros tipos de dolor,
en los que existe una lesién histica objetiva y clara (ej. dolor neoplasico,
accidentes, procesos degenerativos, etc.). Los dos primeros tipos de
dolor son mas susceptibles de intervencion psicoldgica, puesto que
ésta es clave en el tratamiento, no asi en los otros dolores, que
aunqgue se beneficiarian como en cualquier otra enfermedad, requie-
ren fundamentalmente tratamiento médico.

Varias areas han sido investigadas por fa Psicologia en el dolor
cronico. Citaremos las mas relevantes.

La idea de que existia una personalidad asociada a distintos tipos
de dolor crénico surge en los ahos 40 desde la perspectiva
psicoanalitica. Especulaciones, por ejemplo, sobre la personalidad
migrafiosa, constituida por rasgos como rigidez, perfeccionismo y
compulsividad (Alexander, 1950), sirvieron de base para la aparicion
de estudios con metodologia cientifica en los afios 70. Estos
conceptualizaron la relacion entre dolor cronico y variables perso-
nales y/o psicopatoldgicas desde la teoria de rasgos, utilizando
instrumentos psicométricos como el MMPI, el IDB, el EPQ, el STAI,
etc. para asociar este trastorno con la ansiedad (Osman y cols.,
1994; McCracken y cols., 1992), la depresion (Rudy y cols., 1988;
Turk y cols., 1995), 0 mas genéricamente, con el neuroticismo (Harkins
y cols., 1989; Wade y cols., 1992). Esta linea continia hoy dia,
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aunque sus resultados no han sido todo lo buenos que cabria esperar
pues, como dice De la Puente (1988), no se han podido extraer
conclusiones definitivas al existir trabajos que se contradicen. Segun
esta autora, ello se debe a que: a) el concepto de rasgo es muy
variable de unas investigaciones a otras; y b) resulta dificil establecer
una direccionalidad en la relacion personalidad-dolor créonico. Con-
cluye que la teoria de rasgos no es muy util para explicar este
fendmeno porque utiliza constructos muy generales.

Otralinea de investigacion ha buscado establecer relaciones causa-
efecto entre estrés y cefalea utilizando las escalas de acontecimien-
tos vitales (/ife events), constituidas por estresores psicoldgicos
dramaticos e infrecuentes, como muerte de familiares, etc. (De
Benedittis y cols., 1990; Passchier y cols., 1991). Sin embargo, se
ha comprobado que la mayor parte del estrés que experimentamos
se debe a pequenos estresores diarios (daily hassles), como la
preocupacion por llegar a fin de mes o el llanto del bebé a media-
noche, para los que se crearon escalas especificas para distintos
dolores (De Benedittis y cols., 1992). Pero no se ha tenido en cuenta
qgue los estresores - y menos los cotidianos - tienen un efecto in-
dividual en las personas. No ha sido hasta la reformulacion de la
teoria del estrés (Lazarus y Folkman, 1984) cuando se ha investi-
gado, no la exposicion a ciertos estresores mas 0 menos universa-
les, sino la dindmica de valoracion y afrontamiento de las demandas
ambientales y su influencia en el desarrollo y cronificacion del dolor.
Desde esta dptica han aparecido trabajos que incluyen variables
cognitivas que encajan perfectamente en la dimension cognitivo-
evaluativa de Melzack y Casey. Son las mas importantes las creen-
cias sobre el control del dolor (locus de control, autoeficacia) (Martin
y cols., 1990, 1993; Van De Creek y O'Donnell, 1992), el lenguaje
interno o pensamientos negativos (Osman y cols., 1993; Boston vy
cols., 1990), el foco atencional (Amtz, 1994) y las estrategias de
afrontamiento o resolucién de problemas (Rosenstiel y Keefe, 1983,
Lawson y cols., 1990; Swartzman y cols., 1994).

Otra gran area de investigacion psicoldgica en el dolor crénico
se ha referido a la esfera conductual como Ultimo eslabén de la
compleja cadena det dolor. Fordyce (1978) formulé como, mediante
condicionamiento operante, las llamadas conductas de dolor (todas
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aquellas que expresan el padecimiento del sujeto como famentos,
gestos, medicacion, etc.) pueden ser reforzadas positiva (ej. com-
pasion, atencidn selectiva de la familia) o negativamente (ej. evita-
cién de actividades fisicas, eludir responsabilidades o problemas)
hasta configurar un repertorio conductual centrado en el dolor e
incapacitando al sujeto cada vez mas, con un deterioro de las re-
laciones sociales y una inactividad y enclaustramiento perjudiciales
(Philips, 1988). Dentro de esta linea han aparecido investigaciones
que evalian la discapacidad ocasionada por el sindrome de dolor
crénico y la merma que supone de la calidad de vida del sujeto
{(Roland y Morris, 1983; Flor y Turk, 1988).

Comulgando con la tendencia actual de la investigacion, hemos
iniciado una serie de trabajos que pretende evaluar el componente
psicolégico del dolor crénico desde la moderna teoria del estrés,
observando como la valoracién que el sujeto hace de los episodios
de dolor, asi como de otras situaciones particularmente estresantes
(pensamientos negativos, irracionales y anticipatorios; autoverba-
lizaciones ansiosas y depresivas; tocus de control y autoeficacia
percibida) se relaciona con sus estrategias de afrontamiento para
configurar el dolor crénico, conformado por sus caracteristicas sen-
soriales (intensidad, frecuencia, duracion, etc.) y conductuales (con-
ductas de dolor y discapacidad).

El objetivo del presente trabajo es adaptar y validar en nuestra
poblacion dos instrumentos de medida: uno, sobre conductas de
dolot, el Pain Behavior Questionnaire (PBQ) (Philips y Hunter, 1981);
y otro, el Headache Disability Inventory (HDI) (Jacobson y cols.,
1994), sobre discapacidad.

El Cuestionario de Conductas de Dolor (PBQ) fue desarrollado
por Philips y Hunter (EEUU, 1981) elaborando sus 19 items con
descripciones de conductas de dolor y aplicandolas a una muestra
de cefaleicos. Realizaron una clasificacion tedrica de los items en
tres factores: Conductas de evitacion, Quejas y Conductas mixtas
(fundamentalmente medicacién), encontrando correlaciones signi-
ficativas entre evitacién y depresion, y entre los tres factores y el
neuroticismo. No encontraron correlaciones con la intensidad, fre-
cuencia o duracion del dolor de cabeza. Appelbaum y cols. (1988)
realizaron un analisis factorial de componentes principales con ro-
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tacién oblicua para confirmar estadisticamente las ideas de sus
antecesores (s6lo se consideraron las saturaciones a partir de 0,4).
Resulté una estructura de cuatro factores que explicaban el 63,7%
de la varianza; a saber: a) Conductas de Evitacion (8 items); b)
Quejas Verbales (3 items); ¢} Quejas No Verbales (4 items); y d)
Medicacion (2 items). Dos items no convergieron en ningun factor:
“gemirt, llorar, suspirar’ y “evitar ciertas comidas o bebidas”. La Unica
novedad con respecto a la estructura tedrica de Philips y Hunter fue
la descomposicién del factor Quejas en dos, Quejas Verbales y
Quejas No Verbales. EI ANOVA reveld asociacién entre el diagnds-
tico y la puntuacion en los factores Evitacion y Quejas No Verbales
(p<0,01). La prueba de Tukey desveld el siguiente orden en la cantidad
de conductas de dolor: migranas>cefaleas mixtas>cefaleas
tensionales. Todos los factores, excepto Medicacion, correlacionaron
-aunque negativamente- con la intensidad del dolor de cabeza
(p<0,01), obteniendo resultados dispares si consideraban el diagnos-
tico (con la migrana correlacionaron Evitacién (p<0,01) y Quejas
Verbales (p<0,05); con la cefalea mixta todos (p<0,05) salvo Medi-
cacion; con la cefalea tensional no correlaciond ninguna). Por udltimo,
los autores correlacionaron las puntuaciones del PBQ con STAIl e
IDB. Para la muestra total todos los factores correlacionaron al menos
con p<0,05 con el STAI. Para el IDB ocurri¢ igual sailvo con el factor
Quejas Verbales. Para el diagndstico de migrana solo el factor Quejas
No Verbales correlaciond con ambos instrumentos (p<0,05). Para el
de cefalea mixta fue Unicamente la Medicacion (STAI: p<0,07; IDB:
p<0,05). En las cefaleas tensionales el STAI correlaciond con todos
los factores (p<0,01) salvo con Medicacién; con el IDB sdlo
correlaciono el factor Quejas Verbales (p<0,05).

El Inventario de Discapacidad en Cefaleas (HDI) fue desarrollado
por Jacobson y cols. (EEUU, 1994) para realizar una evaluacion
comprehensiva de la incapacitacion -en este caso ocasionada por
el dolor de cabeza- tal como la entiende la OMS (1980). Los items
fueron desarrollados por los autores a partir de su experiencia clinica
en un centro de cefaleas. La version inicial constd de 40 items
agrupados en dos escalas: incapacitacidon emocional e incapacita-
cién funcional. Se eliminaron los items que correlacionaron por debajo
de r=0,5, resultando 25 item en la version final. La consistencia
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interna del instrumento fue-alta (o de Cronbach=0,89). La consis-
tencia interna de los items de la subescala funcionat fluctuaron de
r=0,48 a r=0,69. La de los de la subescala emocional de r=0,47 a
r=0,72. Se evalud la fiabilidad test-retest (67 dias después) resul-
tando ©=0,83 para la puntuacién total, 0.=0,76 para la subescala
funcional y 0.=0,82 para la emocional. Estos mismos autores (Jacobson
y cols., 1995) realizaron otro test-retest (7 dias) mostrando unos
coeficientes de fiabilidad (correlacion de Pearson) de r=0,95 para la
puntuacidn total y la subescala emocional y r=0,93 para la funcional.
La validez de constructo se demostrd al encontrar asociacion entre
las puntuaciones global y de las subescalas y la intensidad del dolor,
siendo capaces de discriminar entre intensidad severa y leve/mode-
rada (ANOVA, p<0,01). No hubo relacién con frecuencia, diagnos-
tico, edad ni sexo.

METODO
Sujetos

Participaron un total de 84 sujetos adultos (70 mujeres y 14
hombres) con una edad media de 38.4 anos (D.T.=9.4). El 81%
estaban casados, el 17% solteros y el resto (2%) divorciados o
separados. E! nivel académico predominante fue el de E.G.B. (49%),
seguido de los estudios secundarios (B.U.P./F.P.) (25%), los estu-
dios universitarios (15%) y los sin estudios (11%). La mayor parte
de los sujetos eran amas de casa (53%), un 30% trabajaba, un 11%
estudiaba, un 4% estaba desempleado y un 2% se encontraba en
situacion de invalidez. El nivel socic-econdmico era medio (ingresos
anuales familiares medios: 2.815.476 pts; renta per capita: 662.976
pts.). El resto de los datos descriptivos de la muestra se presentan
en la Tabla 1.

lLa muestra fue reclutada en el centro de salud de una barriada
periférica de Sevilla, Montequinto (30.000 hab. aprox.). Los criterios
de inclusion fueron: a) consultar por una cefalea primaria -no secun-
daria a un trastorno organico- clasificable segin la Sociedad Inter-
nacional de Cefaleas (IHS) (IHS, 1988); b) tener entre 18 y 55 anos.
A los sujetos se les solicitaba colaboracion para una investigacion
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que se estaba realizando. La cefalea fue diagnosticada por los médicos
del centro siguiendo los criterios operacionales recomendados por
fa IHS, resultando la siguiente distribucion: cefaleas tensionales (CT),
40.5% (episddicas (CTE), 19%; crénicas (CTC) 16.7%; sin cumplir
todos los criterios (CTNC), 4.8%); migrahas (M), 59.5% (sin aura
(MSA), 47.6%; con aura (MCA), 7.1%,; sin cumplir todos los criterios
(MNC), 4.8%).

Tabla 1.- Descripcion de la muestra

MIGRANA

C. TENSIONAL

TOTAL

EDAD

37.5 aos (D.T. 9.2)

39.8 afos (D.7. 9.8)

38.4 anos (D.T. 8.4)

SEXO

V (18%), M (82%)

V (15%), M (85%)

V (17%). M (83%)

DURACION TRASTORNO

17 afos (D.T. 10,3)

10,7 anos (D.T. 8,9)

t4,4 anos (D.T. 10,2)

FRECUENCIA DEL DOLOR
(episodios al ano)

63 (D.T. 89.4)

144 (D.T. 122.9)

a5,8 (D.T. 111)

DURACION DEL DOLOR

30.4 horas {D.T. 20,8)

22,6 horas (D.T. 15.9)

27,3 horas (D.T. 19,2)

INTENSIDAD (0-10) 7.7 (D.T.1,79) 5.1(D.T. 1.7) 6,69 (D.T. 2,17)
NUMERO DE FARMACOS 1,56 (D.T. 0,64) 1,26 (D.T. 0,62) 1,44 (D.T. 0.65)
UTILIZADOS
Materiaf

Para el presente trabajo se utilizaron, dentro de una amplia bateria
de cuestionarios, el PBQ y el HDI, ya comentados en {a introduccién.
Se realizo su traduccion al castellano casi literal pues las frases son
coloquiales, breves y concisas. Solo dos items en el PBQ fueron
ligeramente modificados al originar problemas de comprension:
“Hablarle a tres personas del dolor” y “Hablarle a una persona mas
de una vez del dolor”, que variaron a “Hablarle a varias personas
del dolor” y “Hablarle a una persona varias veces del dolor”, respec-
tivamente. No se alterd el orden de los items con respecto a los
instrumentos originales.
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En el PBQ (19 items) el sujeto debe responder a la pregunta:
;cuantas veces hace usted lo que dice {a frase cuando tiene dolor
de cabeza? Existen cinco modalidades de respuesta (nunca, algunas
veces, la mitad de las veces, la mayoria de las veces y siempre).
Siguiendo a Appelbaum y cols. (1988} en su estudio de replicacion,
se han cuantificado las respuestas de 0 a 4 para facilitar el analisis
e interpretacion de los datos.

En el HDI (25 items, 13 en escala emocional, 12 en funcional)
se le pregunta al sujeto si le ocurre lo que dice la frase, con tres
modalidades de respuesta: si, a veces y no, pumuandose como 4,
2 y 0, respectivamente.

Ademas de estos instrumentos y de un cuestionario sociode-
mografico convencional, se desarrollé ad hoc una entrevista
estructurada para el diagndstico de cefalea segun los criterios
operacionales de la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS, 1988),
que incluia todos fos parametros del dolor necesarios: a) humero de
episodios; b} frecuencia en el ultimo afo; ¢) duracién del dolor sin
tratamiento; d) intensidad en relacién con las actividades diarias
(severa, moderada o leve, segun si las prohibe, interfiere o no,
respectivamente); e) localizacion; f) cualidad del dolor; g) agravacion
0 no con el ejercicio fisico; h) sintomas asociados (anorexia, nau-
seas, vomitos, fotofobia, fonofobia); i) sintomas de aura; vy j) sinto-
mas de cefalea en racimos. Ademas se incluyeron las siguientes
variables: duraciéon del trastorno, intensidad segun una EVA,
comorbilidad y pautas de medicacion (numero de medicamentos
ingeridos para mitigar el dolor, clasificados en a) séfo analgésicos;
b) analgésicos mas antimigranosos; y ¢) analgésicos mas ansioliticos
y/o antidepresivos; y medidos como baja -por debajo del percentil
40- y alta medicacion -por encima del percentil 60- tomando como
referencia tanto la muestra total como dividida segun el diagnostico
principal). Por ultimo se elaboro, también al efecto, un listado de
precipitantes de dolor de cabeza que, tras revisar la bibliografia al
respecto, incluia factores dietéticos (gj. alcohol, alimentos), fisicos
(ej. cansancio, esfuerzo), ambientales (ej. calor, sol, cambios
climaticos), biolégicos (ej. edad, herencia), hormonales (ej. mens-
truacion, menopausia) y emocionales (ej. estrés, preocupaciones).
Se cuantificaron las respuestas como 0 (no aplicable), 1 (en abso-
luto), 2 (un poco), 3 (bastante), 4 (mucho), 5 (totalmente).
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Procedimiento

El procedimiento de aplicacion consté de dos fases. En la primera,
los sujetos fueron diagnosticados por los médicos del centro utilizan-
do los criterios operacionales IHS contenidos en la entrevista
estructurada, amen de responder al cuestionario sociodemografico
y a las cuestiones sobre parametros sensoriales del dolor.

En una segunda fase los sujetos cumplimentaron la bateria de
instrumentos que inclufa al PBQ y al HDI. Se utilizé un formato de
lapiz y papel. Los sujetos marcaban con una cruz la respuesta
correspondiente a cada item. Se utilizd un formato gréfico de ins-
trucciones que incluia la pregunta general a la que se referian los
items (ej. ¢hace usted lo que dice la frase cuando tiene dolor?) y
las posibles respuestas acompanadas por una flecha que apuntaba
de menor a mayor frecuencia. Siempre hubo un colaborador presen-
te (licenciado en psicologia y adiestrado al efecto) para responder
las dudas que pudieran plantearse, que en este caso fueron insig-
nificantes, excepto para los sujetos que no sabian leer o lo hacian
con dificultad {11%), a los que se les aplicaron en forma de entrevista
estructurada.

RESULTADOS

Analisis factorial y consistencia interna del Cuestionario de Conductas
de Dolor (PBQ)

Se realizé un analisis factorial de componentes principales con
rotacion varimax sobre las respuestas de los 84 sujetos al PBQ. Sdlo
se consideraron fas saturaciones iguales o superiores a 0,30. Apa-
recieron 6 factores con valores propios superiores a 1, dando cuenta
del 69,4% de la varianza (vs 63,7% de Appelbaum y cols.) que
aparecen en la Tabla 2. Los dos primeros explicaron la mayor parte
de ella, un 28,5% y un 14,5%, respectivamente; el resto to hicieron
en un 8%, 6,6%, 6,4% y 5,4% respectivamente.

E} primer factor de Appelbaum y otros lo componen 8 items.
Nuestro primer factor se compone de 5, todos los cuales coinciden
con los de los autores citados. Incluyendo también el item “evitar
ciertas comidas o bebidas”, que a ellos no les aparecia en ningun
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factor. Los 3 restantes (“cerrar los 0jos”, “echarse y descansar” y
“dormir”) quedan en otros factores que comentaremos mas adelante.
Mantenemos la denominacion de Appelbaum y cols.: Evitacién.

Tabla 2.- Estructura factorial del Cuestionario de Conductas de Dolor

',}Evnar ciertas comidas obebidas 0 68._.‘..;_._.‘ B
'_Evnarluces bnllantes e 056” )

vatar rundosysomdos fuenes ' ) ' o ‘ O,6ﬁ4¥\
rTocarse presionarse fa zona donde duele e . os60

Que;a No Verbal Paswa L i
Genmir, Jlorar suspirar e 0 83
}Agarrotarse encojerse e 07t e e
Hacer gestos de dolor. entrecerrar ios 0|os o 070

,ﬁ Hablarle a vanas personas deldolor oz

Descanso
_Dorrmr L

~ PR 7. 0 87 AV ,
Echarse y descansar )

072

Tomar med camemos e&egndos por uno mtsmo . o i . -0.86
menlos mandados por el medlco . e 0,75




750 L. Rodriguez / F.J. Cano y A. Blanco

El segundo factor de estos autores coincide exactamente con
nuestro cuarto factor, componiéndose de tres items y denominan-
dose Queja Verbal.

El tercer factor de Appelbaum vy cols. consta de 4 items y se
denomina Queja No Verbal. Nuestro analisis descompone en dos
ese factor; a saber, Queja No Verbal Activa, factor 2, con 4 items,
y Queja No Verbal Pasiva, factor 3, con 3, incluyendo et item “gemir,
lHorar y suspirar’, que a ellos no les aparecia en ningun factor.

El cuarto factor de Appelbaum y cols. consta de 2 items y se
denomina Medicacion. Nuestro factor 6 coincide exactamente con
él incluso en el hecho de ser bipolar (ver tabla 2). Mantenemos la
denominacién.

Por ultimo, obtenemos un factor nuevo que incluyd los items
“‘dormir” y “echarse y descansar”, al que denominamos Descanso,
y que en el trabajo de Appelbaum y cols. se incluian en el factor
Evitacion.

En resumen, nuestro analisis factorial confirma la estructura
obtenida por Appelbaum vy cols., concretdndola un poco mas al
desglosar su factor Queja No Verbal en nuestros factores Queja No
Verbal Activa y Queja No Verbal Pasiva, y al aparecer también
nuestro factor Descanso, que ellos encontraban indiferenciado en
Evitacion.

Se aplicd el coeficiente de fiabilidad 4 de Cronbach al PBQ,
siendo de 0,82 para el total de la prueba y de 0,81, 0,75, 0,76, 0,78
y 0,70 para los factores 1,2,3,4 y 5 respectivamente. El factor 6, al
estar sus dos items negativamente correlacionados, no puede be-
neficiarse de el coeficiente de fiabilidad; sin embargo, su coeficiente
de correlacion de Pearson es de -0,39 (p<0,07). En resumen, el
instrumento presenta unos niveles de consistencia interna muy
apropiados.

Analisis factorial y consistencia interna del Inventario de Discapacidad
en Cefaleas (HDI)

Se aplicé un analisis factorial de componentes principales con
rotacion varimax a las respuestas de los sujetos al HDI considerando
Unicamente las saturaciones factoriales iguales o mayores a 0,30.
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Resulté una estructura de 5 factores inconsistentes con saturaciones
de los items compartidas en todos los factores, motivo por el cual
se descartd. Se intentd de nuevo forzando la extraccién de dos
factores, de 14 y 11 items, respectivamente, que explicaron el 50,5%
de la varianza (43,7% el primero y 6,8% el segundo), tal como
muestra la Tabla 3.

Tabla 3.- Estructura factorial del Cuestionario de Discapacidad en
Cefaleas

FaC1or| ————— A WA R O, PR
‘Me resulta dmcnl desvnar m| atenmon del dotor para poner\a en otras cosas ‘ ) - :7'86 .
Efc do\or dmcuha mis actlwdades diarias .
No dlstruto de \gs_ reuniones social culpa del doior
”Ewto estar rodeado de gente cuando 1go el do&or
Me siento. |rr|tado por eJ dolor*
\Eldolor me pone de mai humor ) N S
Soy incapaz de pensar con clandad por culpa del dolor ' T
_Tengo miedo de salir cuando me va a empezar ef doior”
El dolor trae estrés a Ias re!acnones con mi fan

) vajo leer por culpa del dolor
’Por cuipa del dolor altemo menos

_El dolor me | produce fension muscular » _ R
is actividades de ocio a causa del dolor

:lelto

Facior 1I S

MI pareja, famwlla o am4gos no tienen ni Ldea delo que estoy pasando

EI dolor afecta a m| vnsmn del mundo i 738

A veces creo gue voy a perder eI control _por cu!pa‘del dolor )

680
"Nad\e comprende eI efecto que el dolor tlené en m| wda o ) ‘ l‘ ,, 648
”Me preocupa que mi hogar y mi trabajo paguen | \as conseouencxas del dolor'_\ B2
'El dolorme hacesentnrconfuso N o . .544
Por culpa dei dolor me SIentomcapacnado o N . ..828

:‘ Estos terns.no comclden en 105 factores con los del trabajo de Jacobson y cols
(19949 - e
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El primer factor se corresponderia con el funcional de Jacobson
y cols., y el segundo con el emocional. No obstante, como muestra
la tabla, marcados con una asterisco hay 6 items que no aparecen
en el factor que en teoria les corresponderia segun los autores
citados. Parece, pues, que la distincion entre incapacitacion funcio-
nal y emocional es mas tedrica que real en nuestra muestra, como
asi lo demuestra la alta correlacién entre las subescalas (r=0,76).
Aun asi mantenemos la denominacion original porque es la que
mejor describe el significado de los items.

El analisis de la consistencia interna del HDI (a de Cronbach)
revela unas cifras muy buenas, similares a las de Jacobson y cols.:
0,94 (vs 0,94) para el total de la escala y 0,97 (vs 0,89) para las
subescalas funcional y emocional.

Interrelacion entre los factores

Se realizaron una serie de correlaciones de Pearson para verificar
la asociacion entre los diversos factores resultantes del analisis
factorial de los dos instrumentos. La Tabla 4 muestra la matriz
resultante. Por lo que respecta al PBQ, aparecen correlaciones
significativas (p<0,01) entre el factor Evitacion y los restantes excep-
to con Medicacion cuya significacion es al p<0,05y con Queja Verbal,
que no correlaciona. Ademas, el factor Queja No Verbal Activa
correlaciona (p<0,01) con Queja No Verbal Pasiva y Descanso, y
Queja No Verbal Pasiva con Queja Verbal y Descanso.

Tabla 4.- Matriz de intercorrelaciones entre los factores del PBO y del HDI

( | EVIT. | GNVA | QNVP | QV | DESC. | MEDIC. | FUNC. | EMOC. |
[EVITACION I 1.000 | ! r 1 ]
QNV ACTIVA I 51" | 1,000 ! | ' j
QNVPASIVA | 39~ | a4 1,000 | ' 1
QUEJA VERBAL NS | NS 29" | 1.000 1
DESCANSO 45~ | 38" | 33" | NS | 1,000 [ )
MEDICACION | 26" NS NS | NS NS 1,000 |
| FUNCIONAL 58" 54 | 57 | NS | 29 24 | 1,000 ! |
EMOCIONAL 40~ | 38" | 57 [ Ns | Ns NS T 767 | 1,000 |
\ { i J | | i :
0

* p<0,05. " p<0,01
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En cuanto al HDI, sus dos factores, Funcional y Emocional,
presentan una correlacion de 0,763 (p<0,01).

Las correlaciones entre los dos instrumentos fueron significativas
(p<0,01) entre los factores del PBQ Evitacion, Queja No Verbal
Activa y Queja No Verbal Pasiva y los dos del HDI, Funcional y
Emocional. También se aprecian relaciones entre el factor Funcional
y los factores Descanso (p<0,01) y Medicacion (p<0,05).

Variables sociodemograficas, precipitantes y parametros del dolor

Se analizo la relacion de las variables sociodemograficas con el
resto de las puntuaciones. Con respecto a los precipitantes, la Unica
refacion significativa (ANOVA de un factor, p<0,01) se obtuvo entre
los precipitantes hormonales y emocionales y el sexo, donde las
mujeres obtuvieron puntuaciones superiores. Las medias fueron,
respectivamente, 0 y 7,28 para los hombres, y 4,5 y 11,45 para las
mujeres. Los hombres no puntuaron en los precipitantes hormonales
porque éstos son exclusivos de las mujeres (ej. menstruacion,
menopausia, etc.).

Ninguna de las variables sociodemogréficas tuvo influencia ni en
el tipo de dolor de cabeza, ni en sus parametros sensoriales (inten-
sidad, frecuencia, duracion, medicacion, etc.).

El procedimiento de correlacion de Pearson reveld asociaciones
significativas (p<0,01) entre los precipitantes dietéticos y fisicos
(r=0,31), dietéticos y ambientales (r=0,40), fisicos y ambientales
(r=0,41), bioldgicos y hormonales (r=0,32), biolégicos y ambientales
(r=0,31) y fisicos y emocionales (r=0,36).

Con respecto a Ja entrevista estructurada, no se observo relacion
entre los precipitantes y el diagndstico (ANOVA de un factor, p>0,01);
unicamente correlacionaron la intensidad del dolor y los precipitantes
hormonales (r=0,28, p<0,01) y ambientales (r=0,24, p<0,05) y la
frecuencia con los precipitantes fisicos (r=0,25, p<0,05). La medi-
cacion se relaciond con la puntuacion en los precipitantes dietéticos,
ambientales, bioldgicos y emocionales (ANOVA de un factor, p<0,05),
siempre con medias superiores para el grupo de alta medicacion.

Se realizaron cuatro ANOVAS de un factor para relacionar el
diagndstico con los parametros del dolor. La intensidad media (EVA
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1-10) fue significativamente mayor (p<0,07) para la migrana (7,74)
frente a la cefalea tensional (5,14), resultando una ordenacién como
sigue: MCA (8) > MSA (7,75) > MNC (7,25) > CTC (5,71) > CTNC
(5) > CTE (4,7). La diferencia fue significativa para los pares MSA
vs CTE, MSA vs CTC y MCA vs CTE.

La frecuencia también se asocid con el diagnéstico (p<0,07), pero
aqui la media de dias al mes con dolor fue superior en las cefaleas
tensionales (15,86) frente a las migrafias (6,34) con la siguiente
ordenacion: CTC (24,59) > CTE (9,86) > CTNC (9,29) > MSA (6,73)
> MCA (6,28) > MNC (2,62). La diferencia fue significativa entre CTC
y el resto.

La duracion del trastorno (ahos con cefalea) también aparecio
relacionada con el diagnostico (p<0,07), siendo superior la media
para la migrana (16,97) frente a la cefalea tensionat (10,67),
resultando la siguiente ordenacion: MSA (18,15) > CTE (14,54) >
MCA (12,77) > MNC (11,58) > CTC (7,47) > CTNC (6,35).

La duracion del dolor no fue influida por el diagndstico (p>0,01).
Para evaluar la asociacion entre intensidad, frecuencia, duracion del
dolor y duracién del trastorno se realizaron correlaciones de
Pearson. Solo aparecieron tres coeficientes significativos: fre-
cuencia-duracion del dolor (r=-0,30, p<0,01), frecuencia-duracion
del trastorno (r=-0,23, p<0,05), e intensidad-duracion del dolor (r=0,22,
p<0,05).

Por dltimo, la ingesta de analgésicos, antimigranosos,
ansioliticos y antidepresivos se relaciond con la frecuencia del
dolor (ANOVA de un factor, p<0,07) en la muestra total con
medias superiores para el grupo de alta medicacion; no ocurrio
lo mismo con intensidad, duracién del dolor ni duracion del tras-
torno. Sin embargo, en la submuestra de cefaleas tensionales,
la ingesta de analgésicos simples se asocid con la frecuencia,
la duraciéon del trastorno (p<0,01) y la intensidad del dolor (p<0,08).
También hubo relacién entre la frecuencia del dolor y la ingesta
de analgésicos + ansioliticos-antidepresivos (p<0,07). Para la
submuestra de migranas, Unicamente aparecié como significativa la
asociacion entre la frecuencia del dolor y la ingesta de analgésicos
+ antimigranosos.
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Variables sociodemograficas;precipitantes, parametros sensoriales del
dolor, PBQy HDI

Para comprobar la influencia de las variables sociodemograficas
en las puntuaciones del PBQ y del HDI se realizaron correlaciones
y ANOVAS, segun la escala de medida de las variables. Sélo dos
de ellas fueron significativas: el sexo, que se refaciond con el factor
Queja No Verbal Pasiva (ANOVA, p<0,01), obteniendo las mujeres
una puntuacion media mas alta (5,04) que los hombres (2,14); y el
nivel académico, que se asocié con la subescala funcional del HD!
(ANOVA, p<0,01), resultando la siguiente ordenacién: EGB (34,63)
> BUP/COU (32,09) > UNIV. (29,54) > No sabe o lee/escribe con
dificultad (16,67) (la diferencia significativa se obtuvo entre el nivel
de EGB y este ultimo).

Para valorar la asociacidon entre los precipitantes del dolor y las
puntuaciones del PBQ y del HDI se utilizé la correlacion de Pearson.
Como puede observarse en la Tabla 5, hubo asociaciones signifi-
cativas entre Evitacion y precipitantes dietéticos y ambientales, entre
Queja No Verbal Activa y precipitantes ambientales, biologicos v
hormonales, entre Queja No Verbal Pasiva y precipitantes ambien-
tales y hormonales, entre Descanso y ambientales y emocionales,
y entre el factor funcional del HDI y precipitantes dietéticos, ambien-
tales y hormonales. Los factores Queja Verbal, Medicacion, y
Emocional del HDI no correlacionaron con ningun tipo de precipitante.

Tabla 5.- Matriz de intercorrelaciones entre et PBO y HDI y precipitantes
del dolor de cabeza

EVIT. T GNVA | GNVP [ QV | DESC. | MEDIC. | FUNC. | EMOC.
i ]

DIETET!COS 227 NS NS ' NS | NS NS | .26 NS
FISICOS NS NS NS NS | NS NS T NS | NS
AMBIENTALES 30 | 31~ | 277 | NS | o4 NS |26 NS
BIOLOGICOS NS 23 NS | NS | NS NS NS NS
HORMONALES NS © 35" | 25" | NS| NS NS 28 NS
I EMOCIONALES NS NS NS [ NS | -26 NS NS NS ]
\ [ J

* p<0,05. = p<0,01
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Tabla 6.- Puntuaciones medias del PBO y del HDI seguin el diagnostico

FACTORES MIGRANA CEFALEA TENSIONAL

EVITACION 10,96 4.97

QUEJA NO VERBAL ACTIVA 11,50 7,12
QUEJA NO VERBAL PASIVA NS
QUEJA VERBAL NS

DESCANSO 4,44 I 1,94
MEDICACION NS

FUNGIONAL 35,16 [ 25,59
EMOCIONAL NS

ANOVA un factor, p<0,01

Tabla 7.- PBO y HDI segun el diagnodstico IHS

FACTORES

DIAGNOSTICO IHS - PUNTUACION MEDIA

EVITACION

MCA > MSA > CTNC > MNC > CTC > CTE

12,67 11,07 9,0 7,25 528 3,69

Significativo, p<0,01: MCA vs CTE, MSA vs CTE, MAS vs CTC.

QUEJA NO VERBAL ACTIVA

MNC > MCA > MSA > CTNC > CTC > CTE

12,256 12,00 1135 925 757 618

Significativo, p<0,01: MCA vs CTE.

QUEJA NO VERBAL PASIVA

NS

QUEJA VERBAL

NS

DESCANSO MCA > MSA > MNC > CTNC > CTC » CTE

4,67 447 3,75 2,75 1,86 1.8i
Signiticativo, p<0,01: MCA vs CTE, MCA vs CTC.

MEDICACION NS

FUNCIONAL MCA > GTNC > MSA > CTC > MNC > CTE
4733 38,0 3425 26,57 268 21,62

Significativo. p<0,01: MCA vs CTE.
EMOCIONAL NS

ANOVA un factor, p<0,01
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Se realizé un ANOVA de un factor para comprobar la asociacion
entre el diagnodstico y los factores det PBQ y del HDI. Como puede
apreciarse en la Tabla 6, el diagndstico diferencio significativamente
las puntuaciones de los factores Evitacion, Queja No Verbal Activa,
Descanso y Funcional del HDI, siendo todas elias mayores para la
migrana.

Si consideramos un segundo nivel de especificidad en el diag-
nostico (ANOVA de un factor, post hoc Scheffé) (ver Tabla 7) vemos
como la migrafa con aura obtiene las maximas puntuaciones en casi
todos los factores, seguida de la sin aura, las formas que no cumplen
los criterios, la cefalea tensional crénica y la episddica.

Tabla 8.- Matriz de intercorrelaciones entre el PBO, el HDI y algunos
parametros del dolor

DURACION | DURACION | INTENSIDAD | FRECUENCIA
TRASTORNO | DOLOR DOLOR DOLOR
EVITACION 22" NS 44 -, 25
QUEJA NO VERBAL ACTIVA NS NS 48" -,26
QUEJA NO VERBAL PASIVA NS NS 457 NS
QUEJA VERBAL NS { NS NS NS E
DESCANSO NS NS 38" NS
MEDICACION NS NS NS NS
FUNCIONAL NS NS 43" NS
@OCiONAL NS | NS 4t NS

* p<0,05. ** p<0,01

Se utilizé la correlacion de Pearson para establecer relaciones
entre intensidad, frecuencia, duracion del dolor y duracién del tras-
torno con las puntuaciones del PBQ y del HDI. Los resultados se
muestran en la Tabla 8, siendo lo mas destacable la correlacion
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positiva entre fa intensidad del dolor y todos los factores de los dos
instrumentos salvo Queja Verbal y Medicacion, lo cual contrasta con
el trabajo de Appelbaumy cols., que obtenian todas las correlaciones
negativas con este parametro e interpretaban este hecho como una
falta de congruencia entre los aspectos sensorial y conductual del
dolor. Por lo que respecta a la utilizacién de medicamentos, dentro
de la submuestra de cefaleas tensionales aparecen dos asocia-
ciones significativas (ANOVA de un factor): consumo de
analgésicos simples y Descanso (p<0,05); y consumo de
analgésicos + ansioliticos-antidepresivos y Queja Verbal (p<0,07).
En la submuestra de migrahas aparecen tres asociaciones sig-
nificativas (p<0,05): consumo de analgésicos + antimigranosos y
Queja No Verbal Activa; consumo de analgésicos simples y fac-
tores Funcional y Emocional del HDI.

DISCUSION

El presente irabajo es una adaptacion a una muestra espanola
de pacientes con cefaleas primarias del Pain Behavior Questionnaire
(PBQ) y del Headache Disability Inventory (HDI), dos instrumentos
de evaluacion de conductas de dolor e discapacidad percibida,
respectivamente.

La estructura factorial del PBQ encajo con la obtenida por
Appelbaum y cols. (1988), haciéndola, si cabe, mas especifica y
comprehensiva, al integrar dos items que su analisis no incluia (“evitar
ciertas comidas o bebidas” y “gemir, llorar o suspirar”), al desglosar
su factor Queja No Verbal en nuestros factores Queja No Verbal
Activa y Queja No Verbal Pasiva, y al extraer nuestro factor Des-
canso que se encontraba indiferenciado en su factor Evitacion. De
esta forma, nuestra estructura factorial se compone de seis factores
con una varianza total explicada de 69,4%: a) Evitacion (5 items,
28,5% V.E.); b) Queja No Verbal Activa (4 items, 14,5% V.E.); ¢)
Queja No Verbal Pasiva (3 items, 8% V.E.); d) Queja Verbal (3 items,
6,6% V.E.); e) Descanso (2 items, 6,4% V.E.); y f) Medicacion (bipolar,
2 items, 5,4% V.E.).
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La primera estructura factorial del HDt que obtuvimos no confirmd
la estructura tedrica de sus autores (Jacobson y cols., 1994), pues
aparecieron cinco factores ininterpretables. Forzamos la extraccion
de dos factores (funcional, 14 items, 43,7% V.E.; y emocional, 11
items, 6,8% V.E.) y, aun asi, siguié sin confirmarse, pues 6 items
(4 de la escala funcional y 2 de {a emocional) aparecian en el factor
no esperado. La alta correlacion entre las subescalas (0,76) hace
pensar que es dificil distinguir entre incapacitacion funcicnal y
emocional.

El analisis de la consistencia interna fue suficiente para los fac-
tores de los dos instrumentos (&4 de Cronbach de 0,70 a 0,94) y
bueno para los cuestionarios globales: 0,82 para el PBQ y 0,94 para
el HDI.

Analizando los factores del PBQ se observa como evitar situa-
ciones o personas para prevenir o no agravar el dolor se asocia con
quejarse de forma no verbal, descansar y medicarse. Ademas,
quejarse de forma no verbal se relaciona con descansar y con
quejarse verbalmente solo si la queja no verbal es pasiva, pues
parece que los sujetos que verbalizan el dolor como queja tienden
a no efectuar conductas activas, ni siquiera para quejarse.

Todas las conductas de dolor (salvo las quejas verbales) se
relacionan con discapacidad funcional percibida; sin embargo, la
distincion entre discapacidad emocional aparece con los factores
Descanso y Medicacion, que no se asocian con esta ultima y si
con la primera; es decir, descansar y medicarse son sintomas de
discapacidad funcional mas que emocional.

Las unicas variables sociodemograficas que tuvieron incidencia
en los cuestionarios fueron el sexo (las mujeres se quejan mas de
forma no verbal pasiva como llantos, gemidos, suspiros, etc.) y el
nivel academico (el grado de discapacidad funcional aumenta de
forma inversa al nivel de estudios).

Con respecto a los precipitantes, las conductas de queja no
verbal se relacionan con los precipitantes ambientales y biologi-
co-hormonales; se tiende a la evitacidon cuando predominan los
precipitantes dietéticos y ambientales; aparece mas discapacidad
funcional en presencia de precipitantes dietéticos, ambientales y
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hormonales; y los precipitantes emocionales sélo se asocian al
descanso.

Si tenemos en cuenta el diagndstico, encontramos, al igual que
Appelbaum y cols. (1988), que la migraha ocasiona mas conductas
de evitacion y quejas no verbales que la cefalea tensional. Ademas
nuestro trabajo revela gue la migrana también genera mas descanso
y percepcion de discapacidad funcional que la cefalea tensional.
También hemaos tenido en cuenta el diagndstico a un segundo nivel
observandose como las conductas de evitacion y de descanso son
mas frecuentes: 1) si hay aura; 2) en cefaleas migranosas; y 3) si
son crénicas o mas frecuentes. Las quejas no verbales activas son
mas frecuentes: 1) en cefaleas migranosas; 2) si hay aura; y 3) si
son cronicas 0 mas frecuentes. La discapacidad funcional depende
de 1) si hay aura; 2) si son crénicas o mas frecuentes; y 3) si son
migranosas.

Coincidiendo con Appelbaum y cols. (1988), observamos que la
intensidad del dolor se refleja en todos los factores del PBQ salvo
en Medicacion (en nuestro caso, tampoco en Queja Verbal), pero
a diferencia de elios, nosotros observamos una relacion positiva; es
decir, a mas intensidad, mas conductas de dolor. Ademas, también
existe correlacion con los dos factores del HDI. Anadir que también
se ha comprobado que la duracién del trastorno sélo se relaciona,
débilmente, con el factor Evitacion, que la frecuencia del dolor se
asocia, débiimente y en sentido negativo, con Evitacion y Queja No
Verbal Activa, mientras que ningun factor se relaciona con la dura-
cion del dolor.

Descansar y quejarse verbalmente se relacionaron con la alta
ingesta de analgesicos y analgésicos + ansioliticos-antidepresivos,
respectivamente, en los sujetos con cefalea tensional. Quejarse de
forma no verbal activa y consumo de analgésicos + antimigrafiosos
e discapacidad funcional y emocional y consumo de analgésicos se
asociaron en 10s pacientes migranosos.

En definitiva, se concluye que PBQ y HDI son instrumentos fiables
y validos en la evaluacion de conductas de dolor e discapacidad,
respectivamente, en pacientes con cefaleas, aunque es discutible la
distincion entre discapacidad funcional y emocional en el segundo
cuestionario.
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