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Resumen

Introduccion: El diagnéstico de la migrafa se basa en criterios clinicos que incluyen diversas caracteristicas del dolor y sintomas
acompafiantes, cuya expresion varia entre pacientes. El objetivo de este estudio fue explorar la posible relacion entre variables sociode-
mograficas y las caracteristicas de las crisis de migrafia en un estudio prospectivo en tiempo real. Métodos: Estudio observacional y
longitudinal con recogida prospectiva y en tiempo real de las crisis de migrafia mediante una aplicacion movil de disefio propio. Se
recopilaron datos clinicos y sintomas acompafiantes. Resultados: Se analizaron 377 crisis en 51 pacientes. Se observé una mayor in-
tensidad de cefalea en mujeres (p = 0,038), en pacientes con menor reserva cognitiva (p = 0,049) y en aquellos con puntuaciones mas
altas en la escala Headache Impact Test-6 (HIT-6) (p = 0,020). La localizacion hemicraneal fue mas frecuente en pacientes con mas aflos
de evolucion de la migrafia (p = 0,028), y ser mujer se asocid a una mayor presencia de nauseas (p = 0,034). Conclusiones: El registro
prospectivo y en tiempo real de las crisis de migrafia aporta un valor afiadido al reflejar de forma mas precisa la variabilidad clinica.
Los resultados sugieren que factores sociodemograficos influyen en las caracteristicas de las crisis, apoyando la necesidad de una mayor
personalizacion del tratamiento.

Palabras Claves: migrafa; dolor; aplicaciones moéviles; factores socio-demograficos; migrafia con aura; cognicion

Influence of Clinical and Demographic Variables on the Characteristics of Migraine Attacks

Abstract

Introduction: Migraine diagnosis relies on clinical criteria that encompass various pain features and associated symptoms,
which can vary widely across patients. The aim of this study was to analyze the potential association between sociodemo-
graphic factors and the characteristics of migraine attacks. Methods: We conducted an observational longitudinal study
with prospective and real-time data collection using a custom-designed smartphone application. Clinical features and ac-
companying symptoms of each attack were recorded. Results: A total of 377 migraine attacks from 51 patients were
analyzed. Headache intensity was higher in women (p = 0.038), in those with lower cognitive reserve (p = 0.049), and in
patients with higher Headache Impact Test-6 (HIT-6) scores (p = 0.020). Hemicranial pain was more common in patients
with a longer disease duration (p = 0.028) and female sex was associated with a higher frequency of nausea (p = 0.034).
Conclusions: Prospective and real-time recording of migraine attacks provides added value by more accurately capturing
their clinical variability. Our findings suggest that sociodemographic variables influence attack characteristics, supporting
the need for more personalized therapeutic approaches.
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1. Introduccion

La migrafia es una cefalea primaria, no atribuible a
alteraciones estructurales cerebrales u otras causas organi-
cas, cuyo diagndstico se basa en criterios clinicos definidos
por la International Classification of Headache Disorders
(ICHD). A lo largo de sus tres ediciones, estos criterios han
sido revisados con el objetivo de mejorar su sensibilidad y
especificidad diagnostica [1-3].

Dichos criterios describen una serie de caracteristicas
del dolor (cualidad pulsatil, localizacion hemicraneal, in-
tensidad moderada a grave, duracion entre 4 y 72 horas,
empeoramiento con la actividad fisica) y sintomas acom-
pafiantes (nduseas y/o vomitos, fotofobia, sonofobia), cuya
presencia varia entre pacientes. No es necesaria la concur-
rencia de todos ellos para establecer el diagndstico de mi-
grafia [4].

Ademas, la crisis de migrafa suele comprender varias
fases: una fase premonitoria (hasta 48 horas antes del do-
lor), en la que pueden manifestarse sintomas cognitivos,
animicos, digestivos o vegetativos; seguida del aura (en
hasta el 20-25% de los pacientes); la fase de dolor; y fi-
nalmente, una fase postdrémica [5,6].

Esta heterogeneidad clinica sugiere la existencia de
mecanismos fisiopatologicos diversos, como las teorias
vascular, de sensibilizacion, trigémino-vascular o gluta-
matérgica. Factores individuales, como las caracteristi-
cas sociodemograficas, las comorbilidades o el tiempo de
evolucion de la enfermedad, podrian influir en estos mecan-
ismos y, por tanto, en la expresion clinica de la migrafia [7].

Aunque algunos estudios han intentado explorar estas
asociaciones, sus resultados han sido limitados y contradic-
torios, posiblemente por disefios retrospectivos o transver-
sales, mas susceptibles a sesgos, incluidos los de recuerdo
[8—10]. En este contexto, el uso de tecnologias méviles para
el registro dindmico y en tiempo real de las crisis representa
una herramienta innovadora, con potencial para minimizar
estos sesgos y aportar datos mas precisos.

El objetivo de nuestro estudio fue describir las car-
acteristicas de las crisis de migrafia mediante un reg-
istro prospectivo y en tiempo real a través de una apli-
cacion movil especificamente disefiada, y analizar su posi-
ble relacién con variables sociodemograficas del paciente.

2. Material y Métodos
2.1 Diserio

Se realizo un estudio observacional y longitudinal en
una cohorte de pacientes con migrafia episddica. El periodo
de inclusion fue de tres meses, durante el cual se efectud un
registro prospectivo y en tiempo real de las crisis mediante
una aplicacion moévil disefiada especificamente para tal fin.
Los pacientes estaban en seguimiento en la Unidad de Ce-
faleas de un hospital terciario.

Se incluyeron pacientes entre 15 y 69 afios con diag-
nostico de migrafia con o sin aura episodica, realizado por

un neur6logo especialista en cefaleas, de acuerdo con los
criterios de la tercera edicion de la ICHD-III [4], que hu-
bieran sido seguidos durante al menos un afio, aceptaran
participar voluntariamente en el estudio y firmaran el con-
sentimiento informado. Se excluyeron aquellos con dificul-
tades cognitivas, procesos infecciosos activos o patologia
aguda que impidieran el correcto registro de las crisis.

2.2 Evaluacion y Recogida de Datos

Se recogieron variables sociodemograficas, in-
cluyendo: edad, sexo, nivel educativo (primario o
universitario), antecedentes familiares, edad de inicio
de la migrafia, presencia de hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM), dislipemia (DL), indice de masa
corporal (IMC), habito tabaquico, uso de tratamiento
preventivo, y puntuaciones en dos escalas: Headache
Impact Test-6 (HIT-6), escala de depresion y ansiedad
(HAD), y Cognitive Reserve Index Questionnaire (CRIq).

La escala HIT-6 evalua el impacto de la cefalea sobre
la funcionalidad diaria en &mbitos como el trabajo, el hogar,
el entorno escolar y las relaciones sociales. Por su parte, la
escala de reserva cognitiva incluye ocho items organizados
en tres dimensiones: (i) educacion, (ii) actividad laboral y
(iii) tiempo libre. Una mayor puntuacion en esta escala se
asocia con una mayor reserva cognitiva. El cuestionario de
reserva cognitiva se administré al inicio del estudio, fuera
de las crisis de migrafia, para evitar la influencia de sin-
tomas transitorios sobre las respuestas.

Cada paciente realizd un registro prospectivo y en
tiempo real de sus crisis durante un periodo de seguimiento
de dos meses. Previamente, recibieron formacion sobre el
uso de una aplicacion movil desarrollada por el equipo in-
vestigador para dicho fin. Se eliminaron los registros du-
plicados o incompletos. Durante cada crisis, los pacientes
consignaron el inicio y fin del dolor, presencia de aura, lo-
calizacion e intensidad del dolor (medida mediante una es-
cala visual analogica [VAS] de 1 a 10), y sintomas acom-
pafiantes (nauseas, vomitos, fotofobia, sonofobia, osmofo-
bia).

Para el analisis, las caracteristicas se agruparon por pa-
ciente. Una caracteristica se consider6 representativa del
tipo de crisis si estaba presente en al menos el 50% de las
crisis registradas por ese paciente.

2.3 Analisis Estadistico

El andlisis se realizo con el software IBM SPSS Statis-
tics, version 25.0 (IBM Corp., Chicago, IL, USA). Se con-
sideraron estadisticamente significativas las asociaciones
con un valor de p < 0,05.

La normalidad de las variables se evalué mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para el analisis de vari-
ables cualitativas se utilizo la prueba de chi-cuadrado, apli-
cando la correccion de Yates cuando las frecuencias esper-
adas eran menores a 5. La comparacion de medias se real-
iz6 mediante las pruebas de T de Student o ANOVA, y sus
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el estudio.

Total muestra

Mujeres (n = 46) Varones (n =5)

Edad (afnos) media + DE

Edad al diagnéstico (afios) media + DE

% de pacientes con >25 afios de evolucion de la migrafia
% de pacientes con antecedentes familiares de migrafia
Reserva cognitiva: media + DE

HIT-6 mediana (intervalo intercuartilico)

% de pacientes con >2 #FRV

% de pacientes con HTA

% de pacientes con DM

% de pacientes con DL

% de pacientes fumadores

IMC mediana (intervalo intercuartilico)

23,70 (20,7-27,8)

38,8 + 10,95 38,6 + 11,19 40,40 + 9,30
14,3 + 6,20 142 + 6,12 16,20 =+ 6,90
45,0% 44,4% 60,0%
72,5% 69,6% 100,0%
16,12 + 3,3 16,04 + 3,2 16,80 + 3,9
63 (57,5-65.5) 63 (58-67) 60 (54-62,5)
19,6% 19,6% 20,0%
5,9% 6,5% 0,0%
2,0% 2,2% 0,0%
11,8% 10,9% 20,0%
15,7% 17,4% 0,0%

23,44 (20,5-27,5) 24,40 (23,06-28.2)

DE, Desviacion Estandar; #FRV, factores de riesgo cardiovascular (incluyendo HTA, DM, DL, habito tabaquico e IMC
>25); HIT-6, Headache Impact Test-6; HTA, hipertension arterial; DM, diabetes mellitus; DL, dislipemia; IMC, indice de

Masa Corporal.

correspondientes versiones no paramétricas (U de Mann—
Whitney y Kruskal-Wallis) en funcion del ajuste a la nor-
malidad. Las correlaciones entre variables cuantitativas se
evaluaron mediante los coeficientes de Pearson o rho de
Spearman, segiin correspondiera.

3. Resultados
3.1 Diagrama de Flujo

EnlaFig. 1 se muestra el flujo de inclusion de la mues-
tra. Se analizaron finalmente 51 pacientes (5 varones), con
un total de 377 crisis de migrafia consideradas validas para
el estudio.

n=65 pacientes

442 episodios
de migrara

14 pacientes y

65 episodios de
migrafa*

n=51 pacientes

377 episodios
de migrafa

46

mujeres

5
varones

Fig. 1. Diagrama de flujo de la muestra y criterios de inclusion
y exclusion. *Sujetos y episodios de migrafa excluidos por pre-
sentar datos nulos o repetidos.

3.2 Caracteristicas Sociodemograficas

Las caracteristicas basales de los pacientes se detal-
lan en la Tabla 1. De las 377 crisis validas finalmente
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analizadas, 316 correspondieron a mujeres y 61 a varones.
La mayoria de la muestra correspondié a mujeres (n = 46;
90,2%). La edad media fue de 38,8 4+ 10,95 afios (38,6 +
11,19 en mujeres y 40,40 £ 9,3 en varones). Un total de 23
pacientes (45%) presentaban migrafia con una evolucion de
>25 anos. El 72,5% (37/51) referian antecedentes famil-
iares de migrafia, con una prevalencia del 69,6% en mu-
jeres (32/46) y del 100% en varones (5/5). La puntuacion
media en el cuestionario de reserva cognitiva fue de 16,12
+ 3,3 (16,04 £ 3,2 en mujeres y 16,80 + 3,9 en varones).
La mediana en la escala HIT-6 fue de 63 (Rango Intercuar-
tilico(RIC): 57,5-65,5), sin diferencias relevantes por sexo.

3.3 Aura

Un total de 10 pacientes (19,6%) presentaba criterios
diagnosticos de migrafia con aura en alguna de sus crisis
registradas. Durante el estudio se documentaron 19 crisis
con aura del total de 377 crisis analizadas (5,0%). De es-
tas, 9 (17,6%) fueron con aura visual, 6 (11,8%) con aura
sensitiva y 4 (7,8%) con aura del lenguaje.

Se observo una asociacion significativa entre menores
puntuaciones en el cuestionario de reserva cognitiva y la
presencia de aura, tanto en el analisis global como para cada
subtipo (ver Tabla 2).

3.4 Localizacion del Inicio del Dolor

La localizacion mas frecuente del inicio de la cefalea
fue en una zona concreta, referida por 19 pacientes (37,3%),
seguida por la localizacion holocraneal en 18 (35,3%) y
hemicraneal en 9 (17,6%). Un grupo reducido (n = 5;
9,8%) refiri6 un inicio indistinto entre localizacion concreta
y holocraneal.

La cefalea de inicio hemicraneal fue mas frecuente
en pacientes con una evolucion de la migrafia >25 afios
(52,2% vs 22,2% en <25 anos; p = 0,028) (Fig. 2). Cabe
sefalar que la variable “edad al diagnéstico” se refiere a
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Tabla 2. Reserva cognitiva en pacientes en funcion de la presencia y tipo de aura.

Reserva cognitiva media +£ DE ~ Reserva cognitiva media + DE p valor
en pacientes con aura en pacientes sin aura
Aura 13,4 £3,5 16,8 £2,9 p =0,002%*
Aura visual 13,1 £3,6 16,8 £2,9 p =0,002%*
Aura sensitiva 12,8 +£4,3 16,6 + 2,9 p =0,008**
Aura del lenguaje 11+43 16,6 + 2,8 p=0,001**
**p < 0,01.

Localizacion hemicraneal en el inicio de la cefalea en funcion de los afios de evolucion de la migrafia

80

Porcentaje

<25 aflos evolucion

Localizacion
M Mo hemicraneal
Hemicraneal

225 aflos evolucion

Afios de evolucion de la migrafia

Fig. 2. Grafico de barras en el que se muestra el porcentaje de pacientes con cefalea de inicio hemicraneal en funcion de los afios

de evolucion de la migraifia. En el eje de las Y se representa el porcentaje de pacientes que presentan las distintas localizaciones del

inicio de la cefalea (hemicraneal o cualquier otra localizacion), en el eje de las X se representa a los grupos de pacientes en funcion de

los afios de evolucion de la migrafia (menor a 25 afios 0 >25 afios de evolucion).

la edad en que el paciente recibio el diagndstico clinico de
migrafia, y que no puede descartarse un posible sesgo por
edad, dado que los pacientes de mayor edad tienden a pre-
sentar mas afios de evolucion de la enfermedad. No se en-
contraron otras asociaciones significativas con variables so-
ciodemograficas.

3.5 Intensidad del Dolor

Los datos correspondientes se presentan en la Tabla 3.
La mediana de la intensidad del dolor fue de 7 (RIC: 6-8)
en la muestra global, siendo mayor en mujeres (7 [6—8]) que
en varones (6 [4-6,5]); p = 0,038.

Una menor reserva cognitiva se asocié a mayor in-
tensidad del dolor (coeficiente de Spearman = —0,280; p
= 0,049). También se observo una relacion positiva entre
mayores puntuaciones en HIT-6 y mayor intensidad del do-
lor (Spearman = 0,327; p = 0,020). No se hallaron diferen-
cias significativas con el resto de variables clinicas.

3.6 Sintomas Concomitantes

Los sintomas acompaiiantes mas frecuentes fueron la
fotofobia (80,4%), sonofobia (58,8%) y nduseas (54,9%).

Cabe destacar que ningun varoén refirid nduseas, frente al
60,9% de las mujeres (28/46) (p = 0,034).

La osmofobia se registro en los tres pacientes con
hipertension arterial (100%), mientras que solo se observo
en el 18,8% (9/48) de los pacientes sin hipertension, difer-
encia que resulto significativa (p = 0,012). No se encon-
traron otras asociaciones relevantes con variables sociode-
mogréaficas.

4. Discusion

Nuestro estudio ha analizado la posible relacion en-
tre las caracteristicas basales sociodemograficas de los pa-
cientes con migrafia y los sintomas y las caracteristicas de
sus crisis de migrafia, de forma prospectiva, a través de una
aplicacion movil en tiempo real durante las crisis de dolor.

4.1 Diferencias en Funcion del Sexo

Las mujeres mostraron una mayor intensidad de la ce-
falea y también una mayor frecuencia de niuseas durante
las crisis, sin hallarse diferencias significativas en otros sin-
tomas concomitantes como osmofobia, fotofobia o sonofo-
bia.
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Tabla 3. Resultados de intensidad de la cefalea en funcion de las caracteristicas basales de los pacientes. Los resultados

estadisticamente significativos aparecen resaltados.

Intensidad en relacion con:

Variable sociodemografica Resultado test estadistico de contraste! p valor
Edad 326,5 p=20,930
180
Sexo mediana de intensidad (intervalo intercuartilico) Mujeres: 7 (6-8) p=0,038*%
Varones: 6 (4-6,5)

Edad al diagnostico de la migrafia —-0,081 p=0,575
Afios de evolucion (>25 o <25 afios de evolucion) 3345 p=0,740
Antecedentes familiares de migrafia 232 p=0,559
Reserva cognitiva —-0,280 p =0,049%
HIT-6 0,327 p=0,020%
Presencia de >2 #FRV 247 p=10,307
HTA 97 p=0,343
DM 46 p=0,196
DL 118,5 p=0,638
Habito tabaquico 219 p=0,233
IMC 0,018 p=0,904

LComo test estadistico de contraste se aplicd U de Mann-Whitney para todas las variables excepto para edad al

diagnostico de la migrafia, reserva cognitiva, HIT-6 e IMC que se aplico el coeficiente de correlacion de Spearman;
#FRYV, factores de riesgo cardiovascular (incluyendo HTA, DM, DL, habito tabaquico e IMC >25); *p < 0,05.

Por una parte, la presencia de una mayor intensi-
dad del dolor en mujeres ha sido descrita con anterioridad
[8,9,11], asi como una mayor discapacidad por la enfer-
medad [8,12,13]. EIl grupo de Scher llevo a cabo un es-
tudio longitudinal en el que participaron 12.495 mujeres
y 4294 varones, donde las mujeres presentaron una mayor
puntuacion en la escala MSSS (Migraine Symptom Sever-
ity Scale), que incluye el item de dolor moderado-grave [8].
En larevision realizada por Finocchi y Strada [9] se observo
también una mayor intensidad del dolor en mujeres con mi-
grafia.

Se ha discutido previamente el papel de las hormonas,
los genes y las diferencias en la funcion y estructura cerebral
entre sexos [9,14]. De esta forma, se ha propuesto la exis-
tencia de diferencias estructurales y/o en el procesamiento
cerebral del dolor y el grado de activacion de distintas areas
en ambos sexos, con una mayor implicacion del circuito
emocional del dolor en las mujeres [8,9]. También se ha
observado que la enfermedad podria causar una mayor dis-
funcién en la organizacion de las redes funcionales en re-
poso en mujeres [13].

En otras enfermedades cronicas que cursan con dolor,
como el sindrome del intestino irritable, también se ha de-
scrito un mayor dolor abdominal en mujeres [15]. Difer-
encias en el procesamiento del dolor, una posible influen-
cia hormonal y factores genéticos se han propuesto en esta
entidad como mecanismos implicados en un menor umbral
de dolor y una mayor probabilidad de desarrollar enfer-
medades dolorosas cronicas en mujeres [16,17].
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Existen resultados contradictorios en la literatura cien-
tifica en cuanto a los sintomas acompafantes, ya que al-
gunos autores refieren distintas proporciones de nauseas,
fotofobia, osmofobia y sonofobia entre varones y mujeres
[18-22], mientras que otros estudios no han confirmado
esta asociacion [23].

Otros aspectos de las crisis de dolor no mostraron
diferencias significativas en nuestro estudio, a pesar de que
investigaciones previas habian descrito una mayor duracion
de los episodios en mujeres [13]. También se ha sefialado
en otros trabajos la necesidad de un mayor tiempo de recu-
peracion tras la crisis, si bien este aspecto no pudo determi-
narse en nuestro estudio [24].

4.2 Diferencias en Funcion del Tiempo de Evolucion de la
Migraria

Los pacientes con una cefalea de 25 o mas afios de
evolucion presentaron con mayor frecuencia cefalea de ini-
cio hemicraneal. La migrafia es una enfermedad créonica
con manifestaciones episodicas, por lo que el mayor tiempo
con la enfermedad y por tanto de niimero de crisis exper-
imentadas previamente puede permitir a los pacientes re-
conocer y definir mejor su dolor a lo largo de los afios vivi-
dos con la enfermedad.

Estudios previos habrian mostrado una disminucion
con la edad tanto del impacto de determinados desenca-
denantes como el estrés, como de aspectos relacionados con
el dolor (fotofobia, fonofobia, clinofilia) e incluso del tipo
de dolor [25]. También se ha descrito un aumento en la
presencia de aura sensitiva y visual con el tiempo de evolu-
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cion de la enfermedad [26,27]. Este cambio hacia formas
“menos graves” de migrafia con la edad se ha relacionado
también con aspectos hormonales, pero estos hallazgos no
se han confirmado en nuestro estudio.

En cualquier caso, estos datos pueden estar sesgados
en nuestro estudio en la medida en que seleccionamos pa-
cientes con migrafia episddica, excluyendo aquellos con mi-
grafia cronica en los que sintomas como la alodinia inter-
critica pueden dificultar el reconocimiento de la topografia
del dolor durante las crisis.

4.3 Diferencias en Funcion de la Reserva Cognitiva

Se encontr6 una relacion entre la reserva cognitiva y
la presencia de aura durante las crisis, tanto a nivel gen-
eral, como para cada uno de los tipos de aura: visual, del
lenguaje y sensitiva. Los pacientes con aura presentaban
una menor reserva cognitiva que los pacientes sin aura. Este
hallazgo podria reflejar una disfuncion sutil de redes corti-
cales implicadas tanto en los fendmenos del aura como en
procesos cognitivos superiores. Estudios de neuroimagen
funcional han mostrado alteraciones de la conectividad y
del metabolismo en regiones fronto-insulares, parietales y
occipitales en pacientes con migrafia con aura, incluso fuera
de las crisis. Estas areas participan en la modulacion aten-
cional, la integracion sensorial y la autorregulacion cogni-
tiva, funciones estrechamente relacionadas con la reserva
cognitiva. Asi, una menor eficiencia o plasticidad en estas
redes podria traducirse en puntuaciones mas bajas en los
test de reserva cognitiva y, al mismo tiempo, predisponer a
la aparicion del aura.

Es el primer estudio que muestra esta posible relacion,
que creemos que ha de ser interpretada con cautela, al ser un
cuestionario autoadministrado en el que los pacientes con
menor reserva cognitiva podrian haber realizado un falso
reconocimiento de otra sintomatologia tipica acompaiiante
del dolor, como la fatiga mental o los cambios cognitivo-
conductuales.

En nuestro estudio también se evidencio una relacion
inversamente proporcional entre la reserva cognitiva y la
intensidad del dolor, encontrandose una mayor intensidad
del dolor en pacientes con menor reserva cognitiva. Esto
podria explicarse por el hecho de que la reserva cognitiva
hace referencia a la capacidad del cerebro de hacer frente al
dafio que se le presenta a través de estrategias compensado-
ras o procesos cognitivos presentes previamente; por tanto,
los pacientes con una mayor reserva cognitiva podrian tener
una mayor capacidad de adaptacion al dafio que se produce
por las distintas patologias [28,29]. Gomez-Beldarrain et
al. [30] analizaron mediante resonancia magnética cerebral
la integridad de los tractos de sustancia blanca en determi-
nadas regiones cerebrales de interés en pacientes con mi-
grafia, entre ellas areas implicadas en modulacion del do-
lor, cognicion y resistencia. De acuerdo con sus resultados,
en pacientes con una mayor reserva cognitiva podria existir
una mayor actividad en los tractos de sustancia blanca de

dichas areas del cerebro que permiten un mejor control del
dolor [30].

4.4 Diferencia en Funcion de la Presencia de Aura

Aunque la comparacion de la intensidad del dolor en-
tre pacientes con y sin aura no mostré diferencias significa-
tivas, se observd una tendencia a mayor intensidad en los
pacientes con aura. Este hallazgo podria sugerir una modu-
lacion diferencial de las vias nociceptivas o un mayor grado
de sensibilizacion cortical en este subgrupo, aspectos que
deberian confirmarse en futuros estudios con mayor tamafio
muestral.

4.5 Diferencias en Funcion del Impacto de la Cefalea

Encontramos una relacion directamente proporcional
entre la puntuacion en la escala HIT-6 y la intensidad de la
cefalea, lo que concuerda con la literatura previa donde se
sefiala la intensidad de la cefalea como factor predictor de
mayores puntuaciones en dicha escala [31-33].

4.6 Diferencias en Funcion de las Comorbilidades

En nuestro estudio, no se observaron asociaciones sig-
nificativas entre las puntuaciones de ansiedad y depresion,
evaluadas mediante la escala HADS, y las distintas carac-
teristicas analizadas de las crisis de migrafia (intensidad, du-
racion, presencia de aura, etc.).

Aunque la ansiedad y la depresion son comorbilidades
frecuentes tanto en la migrafia episddica como en la cronica,
estudios previos han informado resultados heterogéneos al
respecto. Algunos trabajos no han encontrado una influen-
cia clara de los sintomas afectivos sobre aspectos clinicos
especificos de las crisis de migrafa [34], mientras que otros
si han relacionado la patologia animica con una mayor dis-
capacidad y riesgo de cronificacion [35]. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de seguir explorando esta relacion
en estudios con mayor tamafio muestral y con herramien-
tas especificas para evaluar impacto funcional y calidad de
vida.

4.7 Limitaciones del Estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben
tenerse en cuenta al interpretar los resultados. El nimero
de pacientes incluidos fue limitado, aunque se compensa
en parte por el elevado nimero de crisis registradas, lo
que proporciona un volumen considerable de datos clini-
cos. Aunque las correlaciones entre algunas variables al-
canzaron significacion estadistica, su magnitud fue baja.
Esta limitada fuerza de asociacion podria deberse al tamafio
muestral reducido y a la heterogeneidad clinica de la
migrafia. No obstante, consideramos que estos resulta-
dos aportan informacion relevante como aproximacion ex-
ploratoria dentro de un disefio prospectivo y con recogida
en tiempo real. La escasa representacion del sexo mas-
culino también podria haber reducido la capacidad de de-
tectar diferencias estadisticamente significativas en algu-
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nas variables analizadas. Asimismo, la exclusion de pa-
cientes con migrafia cronica, con el objetivo de caracterizar
de manera mas precisa los episodios individuales de mi-
grafia, puede haber introducido un sesgo de seleccion, al
no representar el espectro completo de la enfermedad. No
se realizé un analisis multivariante adicional, ya que el ob-
jetivo principal del trabajo fue descriptivo y exploratorio,
centrado en identificar posibles tendencias clinicas para es-
tudios posteriores.

Pese a estas limitaciones, una de las principales fort-
alezas del estudio radica en su disefio prospectivo, con un
registro en tiempo real realizado por los propios pacientes,
lo que reduce los sesgos de recuerdo tipicos de los estudios
retrospectivos. Finalmente, no puede descartarse un posi-
ble sesgo de atencion o efecto Hawthorne [36], ya que el
hecho de participar activamente en el estudio podria haber
influido en la forma en que los pacientes percibieron e in-
formaron sus sintomas.

5. Conclusiones

Los resultados de este estudio sugieren que determi-
nadas variables sociodemograficas, como el sexo, lareserva
cognitiva y el impacto funcional de la cefalea (evaluado
mediante HIT-6), se asocian con caracteristicas clinicas es-
pecificas de las crisis de migraiia, incluyendo la intensidad
del dolor, la presencia de aura y de sintomas acompafiantes
como las nauseas. En particular, las mujeres presentaron
mayor intensidad del dolor y mayor frecuencia de nauseas,
mientras que una menor reserva cognitiva se relacioné con
mayor intensidad del dolor y con la presencia de aura. La
recogida en tiempo real de las crisis mediante aplicacion
movil refuerza la validez de los hallazgos y reduce posibles
sesgos de recuerdo.

Estos hallazgos refuerzan la hipétesis de que la ex-
presion clinica de la migrafia estd modulada, al menos en
parte, por factores individuales, y destacan la importancia
de considerar dichas variables en practica clinica. Estudios
futuros con un mayor tamafio muestral podrian reforzar es-
tas asociaciones y contribuir al desarrollo de estrategias de
tratamiento mas personalizadas, orientadas a mejorar la cal-
idad de vida de los pacientes con migrafia.

Disponibilidad de Datos y Materiales

Los datos presentados en este estudio estan
disponibles previa solicitud al autor de corresponden-
cia, debido a restricciones éticas y legales relacionadas con
la proteccion de informacion clinica sensible. Los datos
fueron anonimizados y almacenados en una base de datos
para su posterior analisis estadistico. Estos datos solo po-
dran compartirse con profesionales sanitarios cualificados
e investigadores especializados en el ambito de la cefalea
que acepten cumplir las condiciones institucionales de uso
de datos y justifiquen adecuadamente su necesidad.
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