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Introduccion

La cefalea es el principal motivo de consulta y es el principal padecimiento

neuroldgico visto en consulta externa.

De acuerdo a datos del gobierno federal y de la consulta externa del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, el 14% de la poblacién mexicana padece migraia
(1), y es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud como una de las 20
enfermedades mas incapacitantes (2). Es una importante causa de incapacidad y ausencias
laborales, y se estima que condiciona una pérdida de 7.3 horas de trabajo remunerado y
7.5 horas de trabajo no remunerado, en promedio en Latinoamérica, y afecta casi tres veces

mas a mujeres (17%) que a hombres (6%). (3)

Entre el 3-14% de migranas episddicas (ME) progresan a migraiia créonica (MC), la
cual en conjunto con la cefalea tensional crénica (CTC) conforman un grupo conocido como
cefalea crénica diaria (CCD) (4). Este Gltimo constituye uno de los sindromes mas
frecuentemente vistos en centros de referencia, y de acuerdo a la ultima Clasificacidn
Internacional de Cefaleas (CIC), se caracterizan por episodios de cefalea por 15 dias 0 mas
al mes, durante mas de 3 meses. En el caso de la MC, en Unicamente 8 de estos 15 dias al
mes las caracteristicas de la cefalea deben ser migrafiosa (5). Esto ultimo implica que en la
MC existen episodios de cefalea que no cumplen los criterios de cefalea migrafiosa, lo cual
complica mucho su correcto diagndstico y tratamiento, y es comun que los pacientes con
esta patologia sean tratados por mucho tiempo como otro tipo de cefalea, lo cual conlleva
a fracaso en el tratamiento y perpetua el abuso de analgésicos, que a su vez empeora y

modifica las caracteristicas de la cefalea en un ciclo continuo.

A ésta cefalea que evoluciond de una cefalea migrafiosa episddica inicial, a una
cefalea diaria o casi diaria (15 o mas dias al mes) que presenta caracteristicas clinicas tanto
de cefalea migrafiosa y tensional, se le denomind migrafia transformada (MT) (6). Si bien es
un término que no estd contemplado en la clasificacion internacional de cefaleas actual,
existe mucha informacién sobre la patogénesis de la misma, su evolucién y tratamiento,

ademas que varios estudios han demostrado que la correcta identificacidon de la misma



impacta positivamente en el prondstico de los enfermos, asi como una reduccién
significativa en costos debido a que se disminuyen sustancialmente manejos innecesarios,
se mejora la eficacia con el manejo adecuado, hay menor necesidad de referencia a un

tercer nivel de atencién, menos hospitalizaciones, y su tratamiento no es costoso (7).

En la dltima década se han expandido sustancialmente los conocimientos sobre la
historia natural de la ME. Se sabe que hay actualmente 4 trayectorias clinicas que se
traslapan parcialmente en el curso de la ME: remisién completa, remisidn parcial,
persistencia y progresion. Estudios epidemiolégicos y observaciones clinicas apoyan un
modelo de transicion para la ME, en el cual existen factores de riesgo modificables y no
modificables (8). Los factores de riesgo de progresién de ME a MC/MT que se han observado
con la evidencia mas consistente y el mayor rigor metodolégico en dichos estudios, son los
dias de cefalea al mes (entre mas dias, mas riesgo), el abuso de analgésicos y depresién
concomitante, siendo éstos ultimos dos factores de riesgo modificables (9). De entre estos
tres factores, es el abuso de analgésicos el que mas consistentemente se observa como
factor de riesgo, al modificar las caracteristicas de la migrafia aumenta su consumo,

empeoran y prolongan el dolor, y modifica la patogénesis de esta enfermedad.

Por todo lo antes mencionado, es de vital importancia la correcta identificacion de
esta patologia, debido a que un mal diagndstico no solo no resuelve el problema sino que
lo perpetua y empeora, asi como para instaurar su adecuado tratamiento y de esta manera
evitar mayor morbilidad, incapacidad laboral que conllevan a dias no productivos, y reducir

de manera significativa costos.

Antecedentes

La primera clasificacién internacional de cefaleas (CIC), publicada en 1988,
consideraba los diferentes tipos de dolor sin contemplar que la cefalea es un proceso
dinamico, y que ésta tiene una historia natural en la cual las caracteristicas y frecuencia de
la misma pueden modificarse y traslaparse en el tiempo. Por ello, un enfermo podia caer en

muchas categorias diferentes y no se tomaba en cuenta que, muchas veces, una



modificacion de las caracteristicas de la cefalea no era la apariciéon de un dolor nuevo sino

la evolucion de un previo. (10)

En el caso de la cefalea migrafiosa y tensional, eran consideradas entidades
separadas con mecanismos y patogénesis diferentes. En el caso de un dolor diario o casi
diario, que no cumpliera con criterios estrictos de cefalea migrafiosa en todos los episodios,
era considerada como tensional (en dicha clasificacién, cualquier dolor inespecifico muy
frecuente caia en esta categoria). Sin embargo, desde finales de la década de 1970 y
principios de la de 1980, ya existian diversos trabajos que exponian a la migraiay la cefalea
tensional como dos entidades fisiolégicamente relacionadas con una expresién clinica que
refleja una compleja interaccién de elementos centrales, vasculares cefalicos y miogénicos,
lo cual desafiaba la nocion dicotdmica de estas entidades. (11, 12, 13) En 1980, Raskin y
Appenzeller describieron las cefaleas primarias como diferentes puntos en una
“continuidad clinica”, con la cefalea tensional en un extremo y la migrafia con aura en el

otro. (14)

Otra gran limitante en la primer CIC era que la cefalea crénica diaria (CCD) no se
consideraba como una entidad clinica diferente, y que la cefalea tensional crénica (CTC) era
la Unica variedad de CCD representada. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con CCD
no cumplian los criterios de CTC, por lo que en 1987 Mathew y Reuveni publicaron un
estudio restrospectivo donde se incluyeron 630 casos de CCD, donde observaron que, de
ellos, 489 (78%) evolucionaron de una migrafia episddica previa y Unicamente 84 (13%)
iniciaron como cefalea tensional episddica, mientras que 57 (9%) fueron CCD que iniciaron
de dicha manera desde el principio. Debido a estas observaciones, donde se establecia
claramente que la CCD no era un espectro exclusivo de la cefalea tensional y que, de hecho,
era mas comun que fuera una evolucidon de una migrafia episédica pero que bajo los
criterios vigentes en ese momento no serian catalogadas ni manejadas como tal, acufiaron
el térmico “migrana transformada o evolutiva”. En este estudio, se observd que la edad
media de aparicidn de la migrafia episddica fue a los 22 anos, la duracién media de la
migrafia episddica antes de la transformacion fue de 16 anos, la edad media a la que

aparecio la transformacién a CCD fue a los 39 afos, y se dio un seguimiento de hasta 6 afios



después de la transformacion. Asi mismo, se evidencid que antes de la aparicion de la CCD,
el 90% de los pacientes tenian migrafia sin aura, y casi la mitad de los que iniciaron como

migrafia con aura se transformaron primero a migrafia sin aura. (15)

Cuando se analizaron los datos de dicho estudio, era claro que habia dos grupos de
pacientes en la migrafia transformada: uno con consumo excesivo de medicacién
sintomatica, en el cual se encontraba la mayoria de pacientes, y otro sin el mismo. Dentro
del primer grupo, inicialmente se describieron dos formas: relacionada a analgésicos (16) y
relacionada a ergotaminicos (17). La migrafia transformada relacionada a abuso de
analgésicos, ademas del cambio en las caracteristicas y frecuencia del dolor, también habian
sintomas agregados como depresion con alteraciones conductuales, dificultad para
concentrarse, fatiga, ndusea, astenia e irritabilidad. Asi mismo, se observaron fendmenos
que fueron exclusivos de este grupo: el 71% tenia dificultad para iniciar y/o mantener el
suefio, aumento tolerancia a medicacién sintomatica, lo que condicionaba aumento de
consumo de analgésicos para mitigar el dolor como se hacia previamente, (18). También se
encontrd en este grupo incremento de la intensidad de la cefalea posterior a retiro abrupto
de los analgésicos el cual, si se mantenia en el tiempo, condicionaba una mejoria
significativa de la cefalea (disminucidn de mas del 50% de los episodios y de intensidad de
los mismos), es decir, el retiro de los analgésicos propiciaba un periodo de “rebote” con
empeoramiento de la intensidad pero, en caso de que el enfermo tolerara continuar sin
analgésicos, se conseguia una mejoria significativa de la misma (19). Por ultimo, en este
grupo el abuso de analgésicos se asocié a menor eficacia del tratamiento profilactico, con
25% de los sujetos persistiendo con CCD a pesar de iniciar manejo de analgésicos, en
comparacion con el grupo sin consumo excesivo de analgésicos donde la resistencia a los

profilaticos fue mucho menor (debajo del 5%). (20)

En 1994 Silbertein y Lipton establecieron los criterios diagndsticos de migrafia
transformada, los cuales actualizaron en 1996, y consistia en un diagndstico inicial de
migrafia episddica de acuerdo a la CIC-1, que aumenta en frecuencia y duracién hasta llegar
a durar mas de 4 horas al dia durante mas de 15 dias al mes por al menos un mes, y que

conforme aumente la frecuencia de los episodios del dolor disminuyeran sus caracteristicas



de dolor migrafioso (21). La gran limitacion de estos criterios diagndsticos era que los
pacientes necesitaban recordar con detalle las caracteristicas iniciales de la cefalea y su
evolucidn a través del tiempo, por lo que el diagndstico de MT se reservaba Unicamente a
los pacientes que eran capaces de recordar con precision la historia de su dolor.
Simultaneamente, Manzoniy cols. Introdujeron el término “migrafia cronica” para describir
a la poblacion de pacientes con migrafia sin intervalos de tiempo libre de sintomas

migrafosos. (22)

No fue hasta 2004 que se reviso la primer CIC por la International Headache Society
(IHS) y se publico la segunda versidn, donde se establecié la migrafia crénica como una
complicacién de la migrafia, estableciendo que el dolor tenia que estar presente mds de la
mitad de tiempo al mes. Sin embargo, no incluyeron el término “Migrana Transformada”
bajo el argumento de que dicho término implica evolucién a través del tiempo, y que
muchos pacientes no recordaban transformacién (23). Sin embargo, su definicién de MC
resulté ser inadecuada porque muy pocos enfermos cumplian dichos criterios: se requeria
que el dolor fuera de caracteristicas migrafosas al menos 15 dias al mes y los pacientes aun
tenian que cumplir los criterios hasta un mes después de haber retirado el tratamiento
abortivo (24). En 2006 se reviso la clasificacion y se modificéd la MC, estableciendo que de
los 15 dias al mes, por lo menos 8 fueran dias de dolor migrafioso. Asi mismo, se introdujo
el término “Cefalea por abuso de analgésicos” (CAA). A pesar de todo ello, el término
“Migrana Transformada” siguié gozando de amplia aceptacidon, con Bigal y cols.
Demostrando que un 92% de los neurdlogos clinicos continuaron usando el término y

considerando que éste tiene implicaciones clinicas importantes (25).

Planteamiento del problema

La migrafa es considerada una de las 20 enfermedades mas incapacitantes a nivel

mundial, con una prevalencia estimada del 14% en nuestro pais.

Se estima que entre el 3y 14% de las migrafias episddicas evolucionan a una migrana

crénica con caracteristicas diferentes a las inicialmente presentadas por el paciente. Este



cuadro conocido como migrafia transformada, tiene una dificultada diagnodstica y

terapéutica; que sin embargo se ha estudiado poco en nuestro medio.

El presente estudio estd pretende estudiar la frecuencia de la migraia transformada
en una muestra de pacientes de una Unidad de 3er Nivel de la Ciudad de México, y a conocer
qué factores de riesgo pueden se asocian a la misma, con la finalidad de contribuir con este

conocimiento, a su diagndstico temprano y manejo oportuno en beneficio de los pacientes

Justificacion

El conocimiento de la frecuencia y de los factores de riesgo asociados a la migrafia
transformada pretenden contribuir en el mediano plazo al diagnéstico temprano y manejo

oportuno de esta condicidn en los pacientes que atiene del CMN 20 de noviembre.

Hipoétesis
Se espera que la frecuencia de migrana transformada sea de aproximadamente el

14% y que el abuso de analgésicos se asocie a su presentacion, en los pacientes atendidos

en el Servicio de Neurologia del CMN 20 de noviembre.

Objetivo general

Determinar la frecuencia de migrafia transformada y sus factores asociados, en

pacientes atendidos en el Servicio de Neurologia del CMN 20 de noviembre.

Objetivos especificos

e Conocer el perfil clinico de la migrafia transformada

e Conocer los factores predisponentes de migrafia transformada
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Diseio

Transversal, observacional, descriptivo, retrolectivo.

Poblacion de estudio
Pacientes con diagndstico de migrana crénica y cefalea crdénica diaria que tuvieron

como cefalea inicial migrafia episddica.

Universo de trabajo

Pacientes atendidos en el servicio de Neurologia del CMN 20 de Noviembre,
enviados por el diagndstico de cefalea tensional crénica y migrafia crénica entre el 01 de

abril 2009 y el 30 de mayo de 2019.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio transversal retrolectivo en pacientes atendidos en el servicio
de Neurologia del CMN 20 de Noviembre, enviados por el diagndstico de cefalea tensional

crénica y migrana crdnica entre el 01 de abril 2009 y el 30 de mayo de 2019.
Se obtendra informacién del expediente clinico de los pacientes.

Se estimard la frecuencia de migrafia transformada y para evaluar los factores

predictores se utilizaran las pruebas X2 y t de Student.

De acuerdo a las caracteristicas del estudio, ya que es retrospectivo y descriptivo,
donde se analizaron los expedientes y registros de pacientes, no existia ningln riesgo para
los pacientes, la informacion contenida fue confidencial, donde la informacién solo tenia
acceso a esta los investigadores principales del estudio. Ningun dato de identificacion

personal fue divulgado.

11



Criterios de inclusion.

e Pacientes con cefalea crénica diaria que hayan tenido cualquier migrana episddica

como cefalea inicial

e Pacientes que durante su evolucién hayan cumplido criterios de abuso de

analgésicos

e Pacientes que hayan sido manejados por multiples facultativos durante la

evolucidn de su enfermedad y hayan recibido mas de un diagndstico de cefalea

Criterios de exclusidn.

Expediente incompleto

Descripcidon operacional de las variables.

Variable

Definicion

Tipo de variable

Indicador

Migrafa
transformada

Presencia de migrafia
transformada de
acuerdo al
expediente del
paciente

Cualitativa nominal

1Si,2 No

Sexo

Sexo del paciente de
acuerdo con su
expediente

Cualitativa nominal

1 Mujer, 2
Hombre

Edad

Edad del paciente al
momento de su
valoracion por el
Servicio de
Neurologia

Cuantitativa
discreta

Anos

Tiempo de evolucidn

Tiempo entre el
inicio de los sintomas
de migrafia y su
valoracién por el
Servicio de
Neurologia

Cuantitativa
discreta

Anos

Medicamento para
el tratamiento

Medicamento para el
tratamiento de la
migrafia al momento

Cualitativa nominal

Medicamentos

12



de su valoracién por
el Servicio de
Neurologia

Analisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de los datos. Las variables numéricas fueron
expresadas como promedio y desviacidn estandar, mientras que las variables cualitativas

se resumieron con frecuencias y porcentajes.

Se calculé la frecuencia de migraia transformada. Y para comparar a los pacientes
con y sin dicha transformacion, se utilizaron las pruebas X2 y t de Student para variables

cualitativas y cuantitativas respectivamente.
Un valor de p<0.05 fue considerado como estadisticamente significativo.

El andlisis estadistico se llevd a cabo con el programa Stata version 13.

Resultados
Caracteristicas generales de los pacientes con migrana (Tabla 1).

Se analizaron un total de 120 pacientes con migrafa. La gran mayoria (84.2%) fueron
mujeres y 15.8% fueron hombres (Grafica 1). El promedio de edad fue de 52.3 afos. El 45%

de los pacientes tuvieron de 40 a 59 afios y el 37.5% tuvieron 60 afios o0 mas (Grafica 2).

La edad de inicio de la cefalea de los pacientes fue en promedio a los 30.1 afios. El
tiempo de evolucidn hasta el momento de su valoracion fue de 24 anos y el tiempo que
tardaron para recibir una valoracién por parte de un neurdlogo fue de 9.3 afios en

promedio.

Los tratamientos iniciales mas frecuentes fueron los analgésicos con un 73.3%. El
uso de propanolol se documentd en 10.8% de los pacientes y la amitriptilina en el 8.3% de

los mismos (Grafica 3).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con migraia

Caracteristica

n=120

Sexo
Masculino
Femenino
Edad, afios
Grupo de edad
<20 afos
20 a 39 afios
40 a 59 afios
60 afios y mas
Edad de inicio de la cefalea, afios
Tiempo de evolucidn, afios
Tiempo de evolucidn hasta la valoracidn por neurélogo,
anos
Tratamiento inicial
Con profilaxis
Propranolol
Amitriptilina
Topiramato
Toxina
Imipramina
Diazepam
Sin profilaxis
Analgésico

19 (15.8 %)
101 (84.2 %)
52.3+15.3

5 (4.2 %)
16 (13.3 %)
54 (45 %)
45 (37.5 %)
30.1+15.7
24+17.5

9.3+11.3

32 (26.7 %)
13 (10.8 %)
10 (8.3 %)
4(3.3%)
2 (1.7 %)
2 (1.7 %)
1(0.8 %)
88 (73.3 %)
88 (73.3 %)

Los datos se muestran como nimero (%) o promedio + desviacion

estandar
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B Femenino [ Masculing

Grafica 1. Distribucion del sexo de los pacientes con migrafia.

I - 20 afios I 20 a 39 afios
I 402359 afios P 60y mas afios

Grafica 2. Grupos de edad en los pacientes con migrafia.
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Tratamiento inicial

Toxina . 1.7

Topiramato - 33

Propranolol _ 10.8

Imipramina . 1.7

Titulo del eje

Diazepam I 0.8

Analgésico | 733
Amitriptilina || | N 33

0 10 20 30 40 50 60 70
Porcentaje

Grafica 3. Distribucidon del tipo de tratamiento inicial recibido por los pacientes con
migrafia.
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Frecuencia de migrana transformada (Tabla 2).

Del total de 120 pacientes, 70 tuvieron migrafia transformada, dando una

frecuencia de 58.3% (Grafica 4). Los diagnodsticos fueron cefalea por abuso de analgésicos

(25%), cefalea tensional (20%) y cefalea crénica diaria (11.7%) (Grafica 5)

En el 90% de los pacientes cambiaron de tratamiento (Grafica 6), siendo el
topiramato, la toxina, la amitriptilina y el propanolol los medicamentos finales mas

frecuentes (Grafica 7).

Tabla 2. Frecuencia de migrafia transformada

Caracteristica

n=120

Migrafia transformada
Si
No

Diagnéstico actual
Migrafia
Cefalea por abuso de analgésicos
Cefalea tensional
Cefalea crénica diaria
Otra

Cambio del tratamiento
Si
No

Tratamiento final
Topiramato
Toxina
Amirtiptilina
Propranolol
Analgesico
Imipramina
Triptano
Pregabalina

70 (58.3 %)
50 (41.7 %)

50 (41.7 %)
30 (25 %)
24 (20 %)

14 (11.7 %)
2 (1.7 %)

108 (90 %)
12 (10 %)

33 (27.5 %)
20 (16.7 %)
19 (15.8 %)
18 (15 %)
16 (13.3 %)
8 (6.7 %)
4(3.3%)
2 (1.7 %)

Los datos se muestran como numero (%)

17



I Vigrania no transformada [ Wigrana transformada

Grafica 4. Frecuencia de migraiia transformada.

I Tensional I Crinica diaria I Migrafia
[ Abuso de analgésicos [ Otro

Grafica 5. Diagndstico final de los pacientes con migrana.
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90.0%

I vismo tratamiento [ Cambio de tratamiento

Grafica 6. Frecuencia de cambio del tratamiento.

Tratamiento actual

Pregabalina
Triptano
Imipramina
Analgesico

Propranolol

Titulo del eje

Amirtiptilina
Toxina

Topiramato

o
v
=
o
N
o
N
v

15
Porcentaje

Grafica 7. Tipo de tratamiento final recibido por los pacientes con migrafia
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Caracteristicas de acuerdo a la presencia de migrafia transformada (Tabla 3).

Al comparar los pacientes con migrafia transformada (70) con los pacientes sin esta

transformacién (50) se observd lo siguiente:

La edad de inicio de la cefalea fue mayor en el grupo de pacientes con cefalea
transformada en comparacion con aquéllos sin transformacion (33.7 vs. 25 afios,
p=0.002) (Grafica 8B).

El grupo de pacientes con migrafia transformada tuvo un menor promedio en
relacién al tiempo que tardaron para recibir una valoracién por parte de un
neurdlogo en comparacion con los pacientes sin dicha transformacion (6.8 vs. 12.4
afios, p=0.012) (Grafica 8D).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas con relacion al sexo,
edad (Grafica 8A), tiempo de evolucidn (Grafica 8C) ni tratamientos iniciales ni
finales.
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Tabla 3. Caracteristicas de acuerdo a la presencia de migrafia transformada

Migrana Sin migrana Ambos
Caracteristica transformada  transformada grupos p
No. 70 50 120
Sexo

Masculino 10 (14.3 %) 9 (18 %) 19 (15.8 %)

Femenino 60 (85.7 %) 41 (82 %) 101 (84.2 %) 0.583
Edad, afios 55.1+14 50.4+16.9 53.1+15.3 0.103
Grupo de edad

<20 afios 1(1.4 %) 4 (8 %) 5 (4.2 %)

20 a 39 afios 7 (10 %) 9 (18 %) 16 (13.3 %)

40 a 59 afios 33(47.1%) 21 (42 %) 54 (45 %)

60 afios y mas 29 (41.4 %) 16 (32 %) 45 (37.5%) 0.152
Edad de inicio de la cefalea, afios 33.7+16.6 25+12.8 30.1+15.7 0.002*
Tiempo de evolucidn, afios 21.6+16.7 27.3+18.2 24+17.5 0.078
Aios a la valoracién por neurdlogo 6.8+9.7 12.4+12.4 9.3+11.3 0.012*
Tratamiento inicial

Analgésico 55 (78.5 %) 33 (66 %) 88 (73.3 %)

Propranolol 6 (8.6 %) 7 (14 %) 13 (10.8 %)

Amitriptilina 2(2.9%) 8 (16 %) 10 (8.3 %)

Topiramato 2(2.9%) 2 (4 %) 4 (3.3 %)

Toxina 2(2.9%) 0(0%) 2(1.7 %)

Imipramina 2(2.9%) 0(0%) 2(1.7 %)

Diazepam 1(1.4 %) 0 (0 %) 1(0.8%) 0.121
Tratamiento final

Topiramato 17 (24.3 %) 16 (32 %) 33 (27.5 %)

Toxina 14 (20 %) 6 (12 %) 20 (16.7 %)

Amitriptilina 11 (15.7 %) 8 (16 %) 19 (15.8 %)

Propranolol 11 (15.7 %) 7 (14 %) 18 (15 %)

Analgésico 9(11.2 %) 7 (14 %) 16 (13.3 %)

Imipramina 6 (8.6 %) 2 (4 %) 8 (6.7 %)

Triptano 0(0%) 4 (8 %) 4 (3.3 %)

Pregabalina 2(2.9%) 0(0%) 2 (1.7 %) 0.171

Los datos se muestran como numero (%) o promedio * desviacidén estandar

Valor de p mediante prueba X? o t de Student.*p<0.05
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Grafica 8. Distribucién de variables de acuerdo con la presencia de migrana transformada.
A) Edad, B) Edad de inicio de la cefalea, C) Tiempo de evolucién, D) Tiempo de evolucion
hasta la valoracion por neurélogo.
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Discusion:

En el andlisis estadistico observamos que la incidencia de migraia inicia en promedio
después de los 30 afios, un poco mayor a lo observado por Mathew y cols. En su estudio
clasico (15), con afeccion muy predominante en el sexo femenino (84%), lo cual si bien va
en relacién a la predominancia de migrafia en mujeres observada en estudios previos (3),
fue aun mas pronunciada la desproporcidn en nuestro estudio. Asi mismo, observamos que
el 58.3% de los pacientes con migrafia tienen entre 20 y 60 afios, y al ser éstos los afios de
mayor productividad laboral condiciona una tasa elevada de incapacidad con ausencias
laborales y consecuente disminucidn de la productividad. Esto también fue consistente con

hallazgos en estudios previos (3).

El 73.3% de los pacientes recibieron como tratamiento inicial analgésicos, es decir,
la gran mayoria no utilizdé de manera inicial un profilactico a pesar de que la evidencia en
estudios previos demuestra que esos pacientes normalmente tenian mas dias de cefalea al

mes (9).

Encontramos una frecuencia de transformacion del 58.3%, es decir, solo el 41.7% de
los pacientes con migrafia son catalogados y manejados actualmente como tal. De los
pacientes con transformacién, los diagndsticos actuales mas comunes fueron cefalea por
abuso de analgésicos (25%), cefalea tensional (20%), y cefalea crdnica diaria (11.7%). De
ellos, el 90% cambiaron de tratamiento. Actualmente el 83.4% de ellos utilizan profilaxis y
el resto tratamiento abortivo. Sin embargo, es sumamente Ilamativo que ninguno de ellos
utilizo triptanos de manera inicial y que solo el 3.3% lo hagan actualmente, todos ellos en
el grupo de pacientes sin migrafia transformada, mientras que los pacientes con
transformaciéon se encuentran sin uso de este abortivo de primera eleccidén, lo cual
probablemente se deba a la falta de adecuada identificacion de estos pacientes como

migrana.

Al comparar a los pacientes migrafiosos con y sin transformacién, se observaron

diferencias estadisticamente significativas en dos rubros:
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e Edad de inicio de la cefalea, siendo mayores los pacientes que
eventualmente tuvieron transformacion.

e De manera llamativa, los pacientes con transformacién tardaron la mitad del
tiempo en ser valorados por un neurélogo que los pacientes sin ella, esto
probablemente debido a que, como se ha mencionado en literatura previa
(9), los factores con la evidencia mas fuerte de asociacidon a riesgo de
transformacién son los dias de cefalea al mes, la depresién concomitante, el
abuso de analgésicos y baja respuesta a medicamentos abortivos, siendo
todas estas causas comunes de referencia en nuestro centro a valoracion por
Neurologia. Asi mismo, en la literatura se describe que pacientes con abuso
de analgésicos tienen peor respuesta a tratamiento profilactico y abortivo
comparado con pacientes sin abuso de la misma.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas con relacidn al sexo,
edad, tiempo de evolucidon, ni tratamientos iniciales ni finales. Asi mismo, no pudimos

establecer la edad de transformacién de la migrana.

Conclusiones

De acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio la frecuencia de migrafia
transformada es muy elevada, siendo actualmente mds de la mitad de los casos de
pacientes con diagndstico inicial de migraina, una proporcidon que no observamos en ningun
otro estudio realizado previamente. Si bien esto puede atribuirse en parte a un sesgo por
ser centro de referencia, el hecho de que mas de la mitad de los pacientes con migrafia no
sean tratados como tal es significativo. Asi mismo es muy significativo que ninguno de ellos,
independiente de si hubo o no transformacién, no recibieran de manera inicial triptanos, el
tratamiento abortivo de primera eleccidn, aln cuando la cefalea inicial tenia caracteristicas
migrafiosas; también es llamativo que ningun paciente con migrana transformada los
reciba, lo cual muy probablemente se deba a la incapacidad de reconocer la migraia

transformada como tal.
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Asi mismo, el hecho de que los pacientes con migrana transformada persistan con
mal manejo del dolor y con incapacidad es sugestivo de que hay rezago en su atencién a
pesar de que ésta se lleve a cabo en la mitad de tiempo que los pacientes con migraia sin
transformacién, lo cual debe alertar en la necesidad de desarrollar métodos para la
deteccidon mas temprana de esta entidad y su referencia para un tratamiento especializado

oportuno.

En conclusidon, nuestro estudio trae a la luz un importante problema no abordado
previamente en nuestro centro ni en nuestro pais sobre la correcta identificacién, y por
ende manejo, de pacientes con una entidad crdénica incapacitante que ademas se
encuentran en sus afios de mayor productividad laboral, lo que trae una disminucion
significativa de la productividad y un impacto econdmico considerable. Con nuestros datos
es evidente que esta falta de identificacion conlleva a un tratamiento incorrecto, que
ademads de perpetuar el problema lo enmascara mas en un ciclo continuo, y retrasa la
adecuada atencién de estos pacientes y hace que al recibirla, ésta no sea tan eficaz y haya
mayor desapego. Todo esto debe orientar a una necesidad urgente de abordar este
problema apoyando y entrenando a médicos de primer, segundo y tercer nivel para la

correcta identificacion y tratamiento de estos enfermos.
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