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RESUMEN

La migrafia es una entidad neurolégica de caracter crénico con manifestaciones episodicas y una de las principales
causas de discapacidad. Se ha descrito que hasta el 14% de los individuos afectados por patrones episodicos pueden
virar a un patrén cronico y frecuente, denominado migrafia crénica. La cronificacion de esta entidad se ha asociado
con mayor disfuncién en las esferas familiar y social, menor rendimiento laboral y académico, asf como una mayor
comorbilidad psiquiatrica, lo que causa deterioro de la calidad de vida. Se han descrito algunos factores de riesgo
para la cronificacion de la migrana como el sexo femenino, el bajo nivel educativo y la depresion, sin embargo es
posible que existan algunos factores especificos de cada poblacién que contribuyan a la transformaciéon migrafiosa.

Los aspectos culturales y posiblemente su baja letalidad entre otros elementos aminoran el impacto de la migrafia
entre los pacientes, el personal de salud y los sistemas de salud publica.
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SUMMARY

Migraine is a neurological manifestations of episodic and repetitive nature and considered as one of leading causes
of disability. It has been reported that up to 14% of persons who is affected by an episodic patterns can turn to
chronic pattern, called chronic migraine. The chronic pattern has been associated with greater dysfunction in the
family and social spheres, less labor and academic performance, with an increased psychiatric morbidity, resulting
in further deterioration of quality of life. Have been previously described risk factors for chronification such as
female gender, low educational level and depression, however there may be some specific factors that contribute
to migraine transformation populations.

Some cultural facts and its low lethality among other things, lessen the impact of migraine among patients, health
personnel and public heath systems.
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INTRODUCCION

La migrafia es un trastorno neurolégico epi-
sédico caracterizado por ataques de cefalea severa
asociados generalmente a nauseas, fotosensibilidad
y otros sintomas autonémicos y gastrointestinales.
Los criterios para su diagnéstico han sido claramente
definidos por la International Headache Society (IHS) (1)
y actualmente se considera una de las 20 principales
causas de discapacidad en el mundo, ademas de ser
el principal motivo de consulta en la practica neuro-
légica ambulatoria (2). En Colombia se estima que
la migrafia afecta al 13.8% de las mujeres y al 4.8%
de los hombres (3).

La migrafia representa una de las principales
afecciones neuroldgicas en la practica clinica diaria,
y genera un gran impacto sobre el sistema de salud, y
sobre la vida socioafectiva, laboral, académica y fami-
liar de las personas afectadas. La carga de enfermedad
sobre el sistema de salud proviene de los costos
directos relacionados con el numero de consultas,
los medicamentos, los examenes de laboratorio e
imaginolégicos, y también de los costos secundarios
asociados a la discapacidad, al ausentismo laboral,
escolar y a la disminucién del rendimiento laboral.
LLa migrafia cronica (MC), se asocia a mayores indices
de discapacidad y deterioro de la calidad de vida de
los pacientes. Sin embargo, como no son entidades
mortales, el impacto general de la migrafia se ha
subestimado como un real problema social y de

salud publica.

Algunos estudios recientes sugieren que entre el
3y 14% de las personas que presentan patrones epi-
sédicos de migrafia evolucionan a patrones cronicos
a través de un proceso denominado transformacion
migrafiosa (4,5). Esta cronificacién de la migrafia
episodica, fue incluida en la segunda edicion de la
International Classification of Headache (1CHD-II) bajo
la designacién de migrafa crénica (MC). En esta
clasificaciéon se considera que aquellos pacientes
que presenten episodios de migrafa durante 15 dfas
o mas por mes durante un periodo no inferior a 3
meses consecutivos tienen un patrén de MC (1).
Algunos datos en distintas poblaciones permiten
estimar una prevalencia global de migrafa cronica
cercana al 2% (0).

ILla MC hace parte de un espectro de entidades
agrupadas bajo el nombre de cefalea crénica diaria
(CCD) junto con la cefalea tensional croénica, la

hemicranea continua, la cefalea persistente diatia
de reciente aparicion y la cefalea por sobreuso de
medicacion.

A partir de la evidencia disponible de otros paises,
se revisa el impacto de la migrafa en las poblacio-
nes y se presenta una introduccion a los estudios
disponibles para Colombia, se contrastan en los
impactos de la migrafia en su patrén episédico y en
la forma croénica.

Aspectos epidemioldgicos de la migrafia

No se puede hablar de impacto sin tener en
cuenta el comportamiento epidemiolégico de una
patologfa. En Colombia, entre 1983 y 1996 se
llevaron a cabo siete estudios con el protocolo de
neuroepidemiologia de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). En estos estudios se incluyeron
mas de 15000 sujetos, ello permitié determinar una
prevalencia general de migrafia en 10,6%0 (Figura
1). Estudios mas recientes en poblacién Colombiana
mostraron una prevalencia de 19,9 (7-9). Esta brecha
en los resultados podtia explicarse por la existencia
de diferencias propias en las poblaciones evaluadas,
o simplemente como consecuencia de diferencias
metodologicas. Las cifras que dan una idea desde los
numeros absolutos, sugieren que en el mejor esce-
nario para Colombia cerca del 10% de la poblacion
tiene este diagndstico.

Morillo y colaboradores, reportaron en poblacién
Latinoamericana prevalencias anuales de migrafia
en mujeres desde 6,1% en Argentina hasta 17,4%
en Brasil y en hombres desde 2,9% en Ecuador
hasta 7.8% en Brasil, hallaron ademas que el 94,5%
de los sujetos evaluados presentaron episodios de
moderada intensidad y en 15% una frecuencia mayor
de una crisis al mes (Figura 2) (3). Lo interesante de
estos resultados, es que fueron obtenidos bajo el
mismo marco metodolégico, lo que plantea que las
diferencias observadas entre paises latinoamericanos
pueden obedecer a aspectos genéticos y a la influen-
cia medioambiental. Otro de los aspectos a resaltar
del estudio de las frecuencias en las poblaciones, es
que pata el caso de la migrafia, hubo un compromiso
de poblacién joven, productiva para la sociedad con
una mayor prevalencia en mujeres.

En poblacién rural Cubana, Alvarez-Aliaga y
colaboradores a través de un estudio transversal
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documentaron una prevalencia de cefaleas primarias
de 44.72%, correspondié a migrafia el 16.9% de
estos (10). Las diferencias observadas en algunas
poblaciones en la prevalencia entre areas rurales y
urbanas, afianza de alguna manera el hecho de que
la migrafia es una patologia con una gran influencia
del medio y esto debe ser considerado al momento
de evaluar el impacto sobre una poblacion.

Estudios epidemiolégicos en Norteamérica
y Huropa han permitido calcular prevalencias de
migrafia a lo largo de la vida de 11.3 a 54.9% (11).
Estos resultados son muy interesantes, pues se
observa como las diferencias en el estudio de las
prevalencia de la migrana pueden llegar a ser muy
grandes.

Tepper y colaboradores, encontraron que hasta
17,6% de las mujeres y 5,7% de los hombres mani-
festaron haber presentado al menos un episodio
migrafioso por afio (12). El estudio Danés de cefaleas
mostré una tasa de incidencia global de migrafia de 8
por 1000 personas/afio, 15 por 1000 en mujeres y 3
por 1000 en hombres (13). No se dispone de infor-
macién que permita conocer el comportamiento de
la incidencia de la migrafia en Colombia.

Se estima que la CCD afecta entre 2 'y 6% de la
poblacién mundial, dentro de este grupo la MC es
el tipo més frecuente de cefalea en el mundo. Un
estudio llevado a cabo en el New England Headache
Center encontré6 que la MC represent6 el 87,4% de los
casos de CCD evaluados en centros especializados
de cefalea (14). Si bien esta dltima cifra puede estar
sobredimensionada por tratarse de centros especia-
lizados de cefalea, es claro que la MC corresponde
a la mayor proporcion dentro de la CCD.

Impacto de la migrafia

LLa migrafa afecta especialmente personas entre
los 20 y 50 afios de edad, poblacion laboralmente
activa, lo que resulta en mayor pérdida de dias de
trabajo y mayor ausentismo laboral y académico.

En paises desarrollados se han disefiado modelos
econémicos para evaluar el impacto sobre el sistema
de salud, basados en la determinacion de costos tan-
gibles e intangibles (15), los primeros relacionados
con el cuidado médico, el empleo de los servicios

de salud y el tratamiento farmacolégico, mientras los
segundos estan relacionados principalmente con dis-
minucién de la productividad, tanto por incapacidad
como por ausentismo.

Ausentismo laboral y escolar

En Colombia, Aycardi y colaboradores, en un
estudio sobre las implicaciones laborales, disca-
pacidad y uso de servicios de salud a causa de la
migrafia, estimaron una pérdida promedio de 7.31
horas de trabajo remuneradas y 7.5 horas de trabajo
no remunerado en el ultimo mes, lo cual equivale a
un dfa laboral activo-mes por petsona y permitié
inferir una pérdida de 1650 horas de trabajo al afio
por cada 1000 habitantes en Colombia (15). Morillo
y colaboradotes estimaron en poblacién latinoame-
ricana que los episodios migrafiosos, en un periodo
de 3 meses, eran responsables de 0,9 dias perdidos
de actividad escolar o laboral (16).

El estudio Danés demostrd que 5% de la pobla-
ciéon laboralmente activa, se habia ausentado del
trabajo por lo menos en una ocasiéon durante el
ultimo afio por efectos de la migrafia, estimando una
pérdida de 1 a 7 dfas/afio por cada persona (13). En
Canada, se encontré que en 50% de los pacientes las
crisis migrafiosas interfirieron con las actividades
diarias, requiriendo reposo en un tercio de ellos, lo
que se tradujo en una pérdida de cerca de 7 millones
de dfas de trabajo al afio (17).

Estos resultados son evidencia contundente de
cémo la migrafia tiene un impacto sobre la formacién
de las personas lo cual influye no solo en el desem-
peflo académico inmediato, sino de manera indirecta
a través de esta via, en el posicionamiento laboral y
hasta social futuro. Adicionalmente estos resultados
muestran como el ausentismo y el bajo rendimiento
laboral afecta la productividad individual y social y
este efecto es consistente en los diferentes estudios
y poblaciones estudiadas.

Bigal y colaboradores realizaron un estudio en el
que evidenciaron la pérdida de 5 o més dfas laborales
por migrafia en mas del 50% de los pacientes con
MC, comparado con el 24.3% de los pacientes con
migrafia episédica, concluyeron que el grado de dis-
capacidad generada por la migrafia cronica es signifi-
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cativamente mayor que el producido por la migrafia
episédica (18). En Colombia, Rueda y colaboradores,
en un estudio en poblacién universitaria, encontraron
mediante una entrevista semiestructurada para cefa-
lea que los pacientes con MC perdieron en promedio
en los ultimos 3 meses 1.67 dias de trabajo laboral o
académico frente a 1.18 en la migrafia episodica (19).
Este trabajo muestra algo que parece 16gico, pues
si de hecho la migrafia episodica tiene un impacto
muy importante académico y laboral, es de esperar
que esta misma entidad en una presentacion cronica
y repetitiva de la manifestacién dolorosa, tenga un
impacto mayor sobre estas esferas.

Disminucidén de la productividad

Un porcentaje, no despreciable, de personas
con migrafia continua asistiendo a sus actividades,
a pesar de la intensidad de la cefalea pero con un
menor rendimiento lo cual también se traduce en un
impacto econémico. La severidad de los episodios
migrafiosos, puede generar tal grado de discapacidad
que altera significativamente la eficiencia laboral y de
esta manera la productividad, lo cual se ha demos-
trado en diferentes estudios, algunos de los cuales
han encontrado tasas de reducciéon de la productivi-
dad hasta del 73%. En poblacién latinoamericana la
disminucién de la productividad laboral o académica
asociada a los ataques de migrafia es en promedio
2.2 dias en mujeres y 3.0 dias en hombres en los 3
meses anteriores al estudio (20).

El 29% de los trabajadores holandeses continua
trabajando a pesar de presentar cefalea, llevando a
un deterioro de la eficiencia cercano al 21% (21). En
Canad4, aproximadamente el 51% de los individuos
con cefalea manifiestan pérdida de productividad

mayor al 50% (17).

Contrastando el impacto de la migrafia episo-
dica con la MC se ha encontrado que los sujetos
afectados por migrafia episddica experimentaron
en los 3 meses anteriores un promedio 5.22 dias
en que su productividad laboral se vio reducida
en mas de la mitad, contra 2.47 dias en pacientes

con MC (19).

Estos resultados muestran como la migrafia
puede impactar el rendimiento de las personas, no
solo por la incapacidad de presentarse al trabajo o al
estudio, sino de una forma un poco menos evidente
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o directa, a través de un menor rendimiento, lo cual
puede pasar desapercibido a primera vista.

Costos

Se ha encontrado que la necesidad de hospitali-
zacion por migrafia, es responsable de cerca de 36
millones de dias-cama por aflo en Estados Unidos.
Las prescripciones de medicacién analgésica o abos-
tiva sintomatica son significativamente mayores en
comparacién a la poblacidén general al igual que el
uso de servicios diagndsticos, incluidas las neuroi-
magenes o los estudios especializados.

Adicionalmente, se ha encontrado que los costos
por pérdida de productividad en el sector laboral se
encuentran alrededor de 5.6 a 17.2 billones de ddlares
por afio, mientras en Espafia e Italia se ha descrito
costos alrededor 1 billén de euros cada afio y de 17.4
billones euros en la Unién Europea (22,23).

Los costos de la migrafa resultantes de la aten-
cién de las personas con migrafia y de los efectos
o el impacto sobre la productividad, posicionan a
la migrafia como una enfermedad de alto impacto
econdémico por diferentes vias.

Impacto en las relaciones y en el hogar

El impacto asociado a la migrafia se extiende
hasta las relaciones sociales y familiares de la persona.
Morillo y colaboradores estimaron en poblacion
latinoamericana que la migrafia fue responsable de
la pérdida de 1.7 dfas de labores de hogar, de 3.5 dias
de reduccion del 50% en trabajo de hogar y de 8 dias
perdidos de actividades sociales o familiares (16). En
Hspafia, estimé 8,47 dias de incapacidad para realizar
labores domésticas, 14.7 dias de reduccién mayor del
50% en productividad en labores del hogar, y pér-
dida de 4.75 dias de actividades familiares o sociales
durante los 3 meses anteriores a la evaluacion (24).

Lipton y colaboradores evaluaron el impacto de la
migrafia sobre la vida familiar, y determinaron que el
84,6% de las personas manifestaron incapacidad para
realizar laborales de hogar. Adicionalmente la mitad
de ellos consideraron que fueron mas susceptibles
a discutir con sus patejas y 62,7% refirieron altera-
ciones en las relaciones con sus hijos, como menor
capacidad para comunicarse con ellos, menor tiempo
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para compartir y menor contacto en casa. El1 32.4%
evit6 hacer planes para actividades sociales por temor
ala cancelacién debido a episodios de migrafia (25).

Bigal y colaboradores encontraron que 58% de
las personas afectadas por MC manifestaron mas
de 5 dfas al mes una productividad reducida en el
hogar, frente al 18% de aquellos con migrafa epi-
sédica. Rueda y cols estimaron un promedio de 6.89
dias de trabajo doméstico perdidos frente a 3.28 en
la migrafia en general. Asi mismo, encontraron un
promedio de 1.67 dias de recreacion perdidos contra
1.11 en todos los casos de migrafia (19).

El campo de las relaciones familiares hace parte
del eje central de las personas y hace parte de los
compromisos poco explorados en relacion a la
migrafia. Este es un compromiso que no necesa-
riamente se evalia en términos monetarios. Sin
embargo el costo e importancia son muy grandes.
Los estudios muestran un gran compromiso en tér-
minos de tiempo y disfrute familiar con una mayor
repercusion en las personas con MC. En este campo
se comprometen aspectos tan importancia como el
impacto de la migrafa sobre las relaciones sociales
y familiares, como lo puso de manifiesto Lipton en
su estudio (25).

Impacto educativo y consecuencias
socioecondémicas

Algunos estudios han descrito que las personas
con migrafa tienden a tener una menor posicion
socioeconémica, lo que podria estar en relacion
con la interferencia de la migrafna en los procesos
de educacién, funcionalidad laboral, acceso ocupa-
cional y menor atenciéon médica. En Brasil, Gotivea
da Costa y colaboradores reportaron que 62,7% de
una muestra de estudiantes de medicina con migrafia,
refirieron un promedio de 4.9 horas de rendimiento
de estudio disminuido, 5.8 dias no destinados a estu-
dio en el hogar, 1.59 dias de ausentismo académico y
un alto impacto en el rendimiento académico final en
70% de los pacientes con migrafia (26). Este tipo de
resultados finales en las personas, son una muestra
del impacto real de la migrafia como una condicién
que puede ser episddica o cronica; que si bien no es
mortal, genera una discapacidad que puede pasar
desapercibida por el paciente, la familia y la sociedad.

Impacto sobre los servicios de salud

Un estudio colombiano encaminado a analizar
comparativamente los servicios de urgencias en el
periodo entre 2008-2010, encontré dentro de las
primeras causas de consulta de urgencias, la cefa-
lea, que ocupé el octavo lugar en 2008 (3,2%) y en
2009 (3,3%) y el lugar once en el 2010 (3,2%). Con
respecto a las primeras causas de diagnéstico de
egreso de los servicios de observacion de urgencias la
cefalea ocupé el tercer lugar en el 2008 (5.4%), sexto
en el 2009 (3.9%) y 2010 (4.1%)(27). Otro estudio
colombiano orientado a determinar la prevalencia
de la cefalea como motivo principal de consulta a
servicios de urgencia demostré que de 1054 historias
clinicas revisadas, 100 pacientes consultaron por
cefalea (9.49%), de las cuales el 25% correspondieron
a cefaleas primarias. Estos datos permiten confirmar
la alta frecuencia de la cefalea y la migrafia en los
servicios de urgencias (28) y la alta frecuencia de
uso de los servicios de salud. Si se analizan estos
porcentajes son considerablemente altos mas si se
tiene en cuenta que esta patologia no se considera
grave ni de alta complejidad.

Comorbilidades psiquiatricas

El impacto sobre la persona también se refleja
en parte en la alta asociacion con comorbilidades
neuropsiquiatricas, dentro de las que se destacan los
trastornos del estado del animo y los trastornos de
ansiedad. I.a CCD se relaciona frecuentemente con
condiciones comorbidas como depresion (hasta en
el 80% de pacientes migrafiosos), ansiedad (70%),
fibromialgia (35%), y alteraciones del suefio, leves
OR 2,4 (1C95% 1,7-3.2), moderadas OR3,6 (IC 95%
2,6-5,0) y severas OR 7,5 (1C95% 4,21-3,4) (29).

Resultados no publicados aun por nuestro grupo,
muestran que la migrafia se relacioné significati-
vamente con mayores puntajes en las escalas de
depresion (39,2410 vs 31,9£6,8 p=0,002), y ansie-
dad (36,7£10,2 vs 28,5£6,7, p=0,0001) de Zung al,
compararlos con la poblacién general sin migrafia.
En los pacientes con migrafia, se encontré una aso-
ciacién significativa entre el puntaje de las escalas de
sintomatologfa depresiva OR de 3,53 (1C95% 1,33-
5,72y p=0,002), y de ansiedad OR de 3,47 (1C95%
1,33-5,61 y p=0,002) con el grado de discapacidad.
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Otro estudio con 152 pacientes con migrafia
crénica encontré que 57% de los sujetos tenia
aso1ciado trastorno depresivo mayor, 11% distimia,
30% trastornos de panico y 8% ansiedad generalizada
(Figura 3) (29). Datos epidemioldgicos indican una
prevalencia de trastornos depresivos y ansiosos a lo
largo de la vida 3 veces mas alta en pacientes con
migrafia comparados con los personas sin migrafia.
Esta prevalencia suele ser mayor en pacientes con
CCD.

En una muestra de 1283 personas con migrafia
se encontrd que aquellos con MC lograban menos
horas de suefio que los pacientes con migrafia epi-
sodica y eran mas proclives a presentar insomnio de
conciliacién y problemas para permanecer dormidos

(30).

Otras condiciones como el sindrome de fatiga
crénica y la fibromialgia se han asociado con MC. En
un estudio en 101 pacientes con MC, 36% cumplié
los criterios para fibromialgia (31) y en otro realizado
en 63 pacientes con MC, el 60% cumpli6 criterios
para sindrome de fatiga crénica (32). En general se
considera que la mayor frecuencia de comorbilida-
des en personas con migrafia y especialmente en
MC, genera un mayor impacto y complejidad de la
atencion y requieren de un enfoque interdisciplina-
rio, con mayores costos, un pronéstico diferencial
y una pobre respuesta a las intervenciones médicas

y psicolégicas convencionales. Se ha encontrado en
pacientes con MC y abuso de medicamentos, que
hasta 43% tiene sintomas y comorbilidad gastrointes-
tinal (33). Esto permite hacer notar que las personas
con migrafia cursan con una serie de coomorbilida-
des que pueden estar relacionadas de manera directa
con la migrafia por ellas mismas, o como efectos
secundarios de los tratamientos, los cuales también
tienen un mayor impacto en las personas con MC.

Factores asociados a la cronificacion
migrafiosa

Los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes de
la transformacién migrafiosa no estan bien cono-
cidos (34). El género femenino (35), los factores
genéticos de agregacion familiar, la historia de trauma
craneoencefalico o cervical (36) y el bajo nivel edu-
cativo y socioeconémico (37), son factores asociados
a la cronificacion. Como factores modificables se
han descrito el uso excesivo de medicamentos, la
depresion, la obesidad, la apnea obstructiva, los
trastornos del suefio (35,37) y el alto consumo de
cafeina (38). Sin embargo, se considera que puede
haber factores especificos para ciertas poblaciones.
En Latinoamérica no se cuenta con estudios solidos
que evalden la progresion de la migrafia a formas
cronicas o los factores asociados a ésta.
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