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Introduccion:

LLa Cefalea Cronica Cotidiana ((CCC) afecta hasta el 5% de la poblacion general
().

Ya ha sido demostrado previamente que la CCC es un problema de salud a nivel
mundial por su frecuencia asi como por la discapacidad que genera en los pacientes
debido a su naturaleza recurrente en cuanto a Calidad de Vida (CV), desempeifio laboral
y costo economico (2). Una alternativa para cuantificar este impacto se basa en la
incapacidad ya que la incapacidad mide y valora el rol funcional. El instrumentio mas
frecuentemente utilizado en la migrafia es el “Migraine Disability Assessment (MIDAS).
Cuestionario que consiste en 5 pregunias que se enfocan en pérdida de tiempo en tres
dominios: escolar-laboral; doméstico; famihar, social v de actividades recreativas. Un
estudio poblacional reciente muestra que es mejor para valorar formas severas de

(efalea que las encuestas de calidad de vida (3.4).

Es bien sabido que la familia juega un papel primordial en Ia historia natural de
cualquier enfermedad v en el padecer de un mdividuo, siendo un factor importante para
conservar la salud, llegar a la curacion o a la rehabilitacion de secuelas. T.a buena
relacion médico-paciente es también uno dc los factores mas importantes para c¢l

abordaje terapéutico de estos pacientes (5).




Al hablar de la salud familiar nos referimos al funcionamiento de la famiha
como agente social primario. por lo que el buen o mal tuncionamiento es un factor
dinamico que influye en la conservacion de la salud o en la aparicion de enfermedades
(6,7).

Debido a lo anterior hemos decidido realizar un estudio para establecer si existe

pacientes sin dicha patologia.




Marco Teorico:

En 1980 y en 1982, Saper et al describieron una serie de pacientes que
presentaban una migrafia progresiva (8,9). Estos pacientes presentaban tipicamente
cefaleas migraiosas intermitentes en etapas tempranas, convirtiéndose posteriormente a
cefaleas cronicas en la segunda o tercera época de la vida, con un periodo de transicién
de 4 a 10 afios, con abuso sobretodo de ergotaminicos o analgésicos y con trastornos
psiquiatricos concomitantes (particularmente depresion), denominando este sindrome

“Complejo Cronico de Cefalea” (10).

La mayor parte de las migrafias de las mujeres se desarrollan durante los afos
hormonalmente activos entre la adolescencia y la menopausia. Las fluctuaciones de los
estrogenos y la progesterona, mas que su propia presencia, parecen aumentar el riesgo de

migrafias y de su gravedad en algunas mujeres.

El Dr. Ninan Mathew posteriormenie publicd un reporte que describia un
sindrome c¢linico similar al que lHamd Migrafia en translormacion, hasta que han
aparecido nuevos términos para su descripcion (11).

No mucho tiempo después, el Dr. K.M.A. Welch comentaba que la ccefalea
cotidiana era un fendomeno fundamentalmente de tipo psiquico y del comportamiento,
atribuible a mecanismos psicoldgicos. Pero es hasta 20 afios despuds que ¢l Dr. Weleh

ha procurado la primera evidencia cientifica solida de un marcador bioestructural posible

para la CCC (12).
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Desde las primeras investigaciones han demostrado que existen trastornos
neuropsiquidtricos asociados a la CCC, particularmente la depresion. Investigaciones
posteriores han determinado que la depresion es mucho mas prevalente en la poblacion
con dolor que en la que padece alguna otra enfermedad crdnica (10).

En 1988 ante la diferencias conceptuales para ¢l diagndstico y tratamiento de
las cefaleas la Sociedad Internacional de las Cefaleas (I11S), utilizando el criterio de
grupos de expertos en cefalea, desarrolld una nueva clasificaciéon con una reciente
revision en el 2004, Es sistema incluye criterios de inclusion y exclusion para un gran
numero de cefaleas, pero no considera su historia natural. Esta clasificacion estd basada
en caracteristicas de prevalencia de los ataques individuales como duracion del ataque,
localizacion del dolor y sintomas asociados. Varios estudios han valorado la
clasificacion de la IHS en cuanto a validez, comprensién y generalizacion.

Algunos estudios conducidos muestran que la clasificacion previa no es bien
comprendida. Muchos pacientes con cefalea frecuente, referidos como portadores de una
Cefalea Crénica Cotidiana (CCC) no son bien clasificados con el sistema anterior de la
IHS. Ante esta premisa la HIS ha realizado algunas modificaciones en su clasificacion,

incluyendo los términos de Cefalea Cronica y de Migrana Cronica.

La Migrafia Transformada (MT) es un sindrome clinico con una historia natural
caracteristica. [.os pacienies presentan una historia de migrafia episddica. generalmente
en su adolescencia o en la tercera década de la vida. Como parte de la progresion de la
transformacion, la cefalea aumenta en frecuencia pero disminuye en severidad, y las

caracteristicas asociadas (fotofobia, fonofobia y nausea) se hacen menos severas vy
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menos frecuentes que durante un ataque tipico de migrafia. Las cefaleas que semejan una
Cetfalea Tensional Cronica (CTC) ocurren en una forma continua o casi continua, v se

encuentran exacerbadas esporddicamente (13).

Entre el amplio rango de posibles desencadenantes de la MT estan el estrés
emocional (aunque las cefaleas suelen aparecer cuando el estrés ha pasado), el esfuerzo
fisico intenso (como el que tiene lugar después de levantar peso, los movimientos
intestinales o la actividad sexual), los cambios de clima (como ciertos vientos), las luces

brillantes o parpadeantes, la altitud, los viajes, y los cambios en los patrones del suefio.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes con CCC (78%) son portadores de una
MT (14). Ademas de las circunstancias neuropsiquiatricas descritas, los pacientes con
MT cursan con abuso de medicamentos en un 80% de los casos. También existen
enfermedades asociadas al abuso de medicamentos como gastritis, insuficiencia renal o
fibrosis de serosas (dependiendo del farmaco utilizado) (15). Silbertein et al. han
propuesto criterios operacionales para la Migrafia Transformada desde 1994 en donde el
diagnéstico depende de una historia de migrafia previa, definida seglin los criterios de la
HIS y la presencia de una cefalea que dure mas de 4 horas al dia, por lo menos 15 dias

por mes durante mas de 1 mes (Tabla 1).
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TABLA 1

CRITERIOS PROPUESTOS PARA LA MIGRANA TRANSFORMADA

« Dolor > de 15 dias/mes, durante mas de 1 mes.

» Duracion media del dolor de 4 horas/dias sin tratamiento.

Al menos uno de los signientes:

s  Historia previa de migrafia.

¢ Histona de aumento de frecuencia y disminucidn de la severidad de las ciisis de
migrafia durante al menos 3 meses.

« Lacelalea cumple las caracteristicas de migrafia salvo su duracion.

» Se han descartado otras cefaleas sintomaticas o si las hay no guardan relacion

temporal.

También han propuesto una subclasificacion de la MT en la que existe abuso de
medicamentos y en la que no existe dicho abuso de acuerdo a los criterios que se

exponen en la tabla 2.

Hay que recordarle al paciente que la migrafia es una enfermedad cronica
genéticamente determinada y para la cual atin no existe tratamiento curativo por lo que
le explicaremos al paciente que el principal objetivo es conseguir volver a la fase de
episodios de migrafia v desde ahi tratar de disminuir la {recuencia e intensidad de los

mismos. La identificacion de estos pacientes es importante, ya que deben ser tratados




por un neurologo. Recordemos que el 80% de los casos estan producidos por un abuso

de analgésicos (3).
Tabla 2

Migraiia transformada con abuso de analgésicos.

e Cumple los criterios de migrafia transformada.
Al menos uno de los siguientes criterios durante méas de 1 mes:

»  Uso de analgésicos simples (>1g. de AAS o paracetamol) >5 dias/semana.
» Combinacion de analgésicos miltiples >3 comp./dia, >3 dias/semana.
»  Narcoticos >1 comp./dia, >2 dias/semana.

e Ergotaminicos (1 mg. VO o0 0,5 mg. VR) >2 dias/semana.

A pesar de que ¢l sindrome clinico esta bien caracterizado, su causa permanece
desconocida. Existen mecanismos propuestos que resultan de efectos del abuso en los
receptores, alteraciones genéticas a nivel cerebral y de los sistemas moduladores del
dolor, deficiencia o exceso de importantes sistemas neurotransmisores v lesiones al
sistema nervios central, incluyendo estrés emocional y psicologico o traumatismos. El
primer paso cn ¢l diagndstico es descartar causas organicas de cefalea de tipo
intracraneal, cervical, dental, infecciosas, metabolicas, endocrinas, téxicas o por
alteraciones en la presion del LCR. La neuroimagen es un estudio deseable en todos los
pacientes con CCC debido a que ayuda a descartar causas secundarias como Trombosis

Venosa Cerebral, Malformacion de Arnold-Chiari o meningiomas.
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Recientemente se ha promulgado la Guia Basada en la Evidencia para la Migrafia
en ¢l Primer Nivel de Atencion: Manejo farmacoldgico para la Prevencion de la Migrafia
por el Consorcio de Cefalea de Estados Unidos, identificandose 3 parametros en la
profilaxis que son: reduccion en la frecuencia de los ataques, en la severidad y en la
duracion; mejoria de la respuesta al tratamiento de los ataques agudos; mejoria de la
funcion y de la discapacidad. La mayoria de estos estudios se basan en mediciones sobre
discapacidad como el Cuestionario para la Valoracion de la Discapacidad de la Migrafia
(MIDAS). (16-21).

A pesar de que la MT constituve un problema de salud importante, solo se han
realizado escasos trabajos que hablan de la discapacidad que genera. En este intento sc
han utilizado encuestas que valoran Calidad de Vida para valorar la funcionalidad, el
bienestar y el estado de salud de los pacientes con MT (22,23). Los pacientes han sido
valorados de acuerdo a la forma corta 5F-36, demostrando que la discapacidad depende
mas de la frecuencia que de 1a severidad de los ataques de migrafia (24.25).

Una alternativa para cuantificar este impacto se basa en la incapacidad. [a
incapacidad mide y valora el rol funcional. £l instrumento mas frecuentemente utilizado
en la migrafla es el “Migraine Disability Assessment (MIDAS). Cuestionario que
consiste en 5 preguntas que se enfocan en pérdida de tiempo en tres dominios: escolar-
laboral, doméstico, familiar, social y de actividades recreativas. Un estudio poblacional
reciente muestra que es mejor para valorar formas severas de Cefalea que las encuestas

de calidad de vida (3.4).
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Un estudio sugirid que las mujeres con migrafia tienden a responder de manera
exagerada a las situaciones estresantes. Tienen mas posibilidades que otras mujeres de

ser diligentes, concienzudas y de ser sensibles a la presion por los demas.

En los pacientes con CCD aparecen con frecuencia alteraciones en el suefio.
sintomas de ansiedad-depresion y abuso de analgésicos. Ll estrés y la aparicion de
tactores traumaticos en la vida del enfermo pueden contribuir también a la cronificacion
de la cefalea . Asimismo, se ha encontrado una incidencia mayor a la esperada de abuso

de toxicos y alcoholismo.

La coexistencia de depresion y CCD es un aspecto de gran interés. Esta podria
tratarse de una depresion reactiva a la cefalea cronica. Sin embargo, puede existir una
conexion biologica entre estos dos desordenes. Muchos cefaleicos presentan depresion
y, de igual forma, la cefalea es la queja somdtica mis frecuente en los pacientes
deprimidos. Merikangas et al. demostraron que con frecuencia existe un trastorno de
ansiedad-depresion en los pacientes migrafiosos. Estudios sobre la personalidad de los
pacientes con CCD parecen demostrar que los problemas psicoldgicos en este tipo de
enfermos son secundarios a la existencia del dolor mas que agentes causantes de su
aparicion. El uso del Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) en pacientes
con cefalea ha demostrado que los sintomas neurdticos aparecen con mayor frecuencia
en los pacientes con cefalea recurrente (como la migrafia), mientras que en los pacientes

con cefalea cronica son mds frecuentes los sintomas depresivos (1).




»¢ ha demostrado en multiples investigaciones que el estrés psicosocial aumenta
la necesidad de acudir a consulta médica por sintomatizacion del estrés (6,26, 27),
porque el mismo esirés psicosocial facilita por mediacion neuroendocrina e

inmunologica la aparicion de precursores de enfermedad (26,28-31)

La demanda de consulta médica fue 4 veces mayor entre los miembros de las
familias con disfuncion familiar, en comparacion con las familias funcionales, lo que
demuestra un empleo excesivo de los servicios de salud por grupos pequefios de
personas. Dentro de un modelo de salud familiar es importante realizar acciones
multidisciplinarias preventivas con este grupo de personas, para mejorar su bienestar
biopsicosocial. Igualmente se observéd que la comunicacion no cumple sus funciones en
la medida en que ni se expresa bien (nivel relacional) ni se entienden los mensajes
transmitidos entre los miembros (nivel connativo), cuando hav disfuncion familiar. La
ansiedad es una expresion de la incapacidad para cambiar la percepcion que tiene ¢l
sistema familiar y lo que se desca de él, e incide negativamente en el bienestar

biopsicosocial del individuo y de la familia,

La salud integral se relaciona con la capacidad de la familia, como sistema, para
mantenerse sana. en el sentido que como organismo se liga por reglas de
comportamiento entre sus miembros. Existe la posibilidad que las familias con alto
indice de disfuncion familiar se hayan adaptado y hayan asumido esta situacién como
estilo de vida con las condiciones sociales y culturales, psicologicas educativas v los
mismos planes trazados, lo que las hace mdas vulnerables a los procesos de salud y

enfermedad. Se plantea la salud familiar como una alternativa de atencion integral en las
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unidades primanas de atencién en salud, a fin de aurnentar los niveles de proteccion
especifica para los riesgos biologicos vy psicosociales, con una adecuacion vy
optimizacion del recurso existente, mediante el sistema de referencia en los casos que asi

[o amertian.

Al hablar de la salud familiar nos referimos al funcionamiento de la familia como
agente social primario, por lo que el buen o mal funcionamiento es un factor dinamico
que influye en la conservacion de la salud o en la aparicion de enfermedades (6.7).

El Dr. Gabriel Smilkstein de la Universidad de Washington, Seattle, en 1978 cred
el Apgar familiar como una respuesta a la necesidad de evaluar la funcion de la familia,
como un instrumento que se diligencia por si mismo. Que es entendido facilmente por
personas de educacion limitada y que en muy poco tiempo se¢ puede completar. Ademas
es capaz de proporcionar datos que indiquen la integridad de componentes importantes
de la funcion familiar. Sus parametros se delinearon sobre la premisa que los miembros
de familiar perciben y pueden manifestar el grado de satisfaccion en el cumplimiento de
los parametros basicos de la funcion familiar como es: adaptacidon, participacion.
crecimiento o ganancia, efecto y resolucion de problemas,

Para el istrumento micial se propusieron 3 posibles respuestas (2, 1, 0) v en
cada parametro sumar los 5 parametros, el registro oscilaba entre 0 y 10 puntos, que
indican baja o alta satisfaccidon con el funcionamiento de la familia. Mas adelante se
observo que la precisién del instrumento se elevaba cuando cada uno de los 5 aspectos

que se evaltian en el Apgar familiar se categorizaba bajo 5 opciones (4, 3, 2, 1, 0). Asi al
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sumar los 5 parametros el puniaje oscila entre ¢ v 20, para indicar baja o alta
satisfaccion con el funcionamienio de la familia (32-34).

La validacion inicial del Apgar familiar se efectud para establecer correlaciones
con un instrumento previamente utilizado (Pless-Satterwhite Family Function Index) e
igualmente con estimulacion de funcion familiar hecha por diferentes psicologos. La
validacion mostré un indice de correlacion de 0.80 con el PSFFI v de 0.64 con la
estimacion por psicélogos. Después de esta valoracion inicial, el apgar familiar, evaluo
en multiples investigaciones, como la efectuada en los departamentos de psicologia y de
psiquiattia de la universidad de Washington v de la universidad de Taiwan, tales
estudios sc establecieron ademas que los amigos se percibia como un factor importante
para el individuo y se correlacionaba significativamente con la funcion familiar. Esto
motivo al autor del apgar familiar a incluir cn su evaluacion el apoyo que brindan las
amistades (35).

Xl método de aplicacién del apgar familiar es: la forma como se diligencia el
apgar familiar, es importante para evitar la introduccion de sesgos del investigador o del
trabajador de campo; solo cuando la persona no esta en capacidad de leer, lo puede hacer
el investigador. Si el individuo puede leer, existe la contraindicacion absoluta, debido a
que influye el tono de voz, la comunicacion no verbal dificil de controlar en el
investigador, y las presiones involuntarias que el mismo puede ejercer. Para la

realizacion del apgar familiar se elabora un cuestionario de 5 preguntas que evalian de

manera cualitativa las caracteristicas familiares de la persona encuestada:




ADAPTACION: Es la capacidad de utilizar los tecursos en procura del bien
comun y la ayuda mutua, y la utilizacion de los mismos para resolver los problemas
cuando el equilibrio de la familia se ve amenazada: (adaptation)

PARTICIPACION: Distribucion equitativa de responsabilidades entre los
miembros de la familia, compartiendo solidariamente los problemas y toma de
decisiones. (parthership)

CRECIMIENTO: Logro de la madurez cmocional y fisica de la
autorrealizacion de los miembros de la familia a través del apoyo mutuo. (growth)

AFECTO: Relaciones de cuidado y carifio que deben existir entre los diferentes
miembros de la familia. (atacchment)

RESOLUCION: Capacidad de resolver los problemas del grupo familiar,
compartiendo el tiempo, espacto y dinero entre los integrantes de la familia. (resolution)

Las siglas en ingles de cada una de estas categorias. determinan ¢l nombre de
APGAR (32,35,36).

Cada pregunta consta de tres respuestas posibles: CASI SIEMPRE, ALGUNAS

VECES Y CASI NUNCA.

La puntuacion y escala de interpretacion del Apgar:
Casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 punto

Casi nunca: () puntos

7 a 10 puntes: Familia altamente {uncional




4 a 6 puntos: familia modcradamente disfuncional

0 a 3 puntos: familia severamente disfuncional (32.35).

El Objetivo de apgar familiar: es medir cualitativamente la satisfaccion de Jos

diferentes miembros de la familia, en cada componente de las funciones familiares (34).

Cuando debe de usarse cste cuestionario: Se ha identificado tres situaciones en

las que el médico familiar puede necesitar informacion sobre el funcionamiento de la

familia.

1.- Cuando la familia se ve involucrada en el cuidado de un miembro enfermo.

2.- Cuando un paciente es visto por primera vez por el médico.

3.- El cuestionario puede demostrar areas especificas en el funcionamicnto

tamihiar y esto interfiere con la habilidad de los miembros de comunicar o identificar los

FCCLHSOS,

CRITERIOS PARA LA APLICACION DE APGAR FAMILIAR:

El médico otorga al paciente el cuestionario y explicandolo clara y brevemente

para que el paciente elija una opeion, marcando una “x”.

Puede ser llenado por el paciente al término de la consulia.




Aplicarlo a cualquier miembro de la familia de preferencia adulto y con facultad

de leer.

Anotar el nombre, parentesco, direccidn de las personas que guarden mejor
relacion con el paciente, con el fin de contar con un posible colaborador para resolucion

de la problematica familiar (35,37).
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Planteamiento del Problema.

Al hablar de la salud familiar nos referimos al funcionamiento de la familia como
agente social primario, por lo que el buen o mal funcionamiento es un factor dinamico
que influye en la conservacion de la salud o en la aparicion de enfermedades (6,7).

Debido a lo anterior hemos decidido realizar un estudio para establecer s1 existe

mayor frecuencia de disfuncion familiar en pacientes con Migraiia Transformada.

(Es la Migrafia Transformada (MT) un factor de riesgo para la disfuncion

familiar ?
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Justificacion.

La CCC es un problema de Salud frecuente que aqueja a un 4-5% de la poblacion
general, con presencia de cefaleas severas cn el 0.5%. Su principal causa es la Migrafia
Transtormada hasta en un 80% aproximadamente. [a familia disfuncional es generadora
de patologia, y el Apgar Familiar validado en 1978 por el Dr. Gabriel Smilkstein y
llevado a cabo en diferentes localidades valoran el grado de funcionalidad familiar. Si se
demostrase que la disfuncton familiar es un factor importante en la presentacion de MT,
deben de tomarse las medidas necesarias desde el punto de vista preventivo y terapéutico
para mejorar los aspectos familiares que pueden generar fracaso en el manejo vy
perpetuar los gastos en salud que implica el tener a un paciente con MT y al que hay que

administrarle medicamentos que pueden causar a la larga mayor compromiso en su

salud.




Objetivos.

1. Objetivo General:
Determinar s1 la presencia o el grado de Migrafia Transformada de acuerdo al

MIDAS influyen en forma negativa en la Dimamica Familiar.

2. Objetivos especificos:

a. Establecer el MIDAS y Apgar Familiar en pacientes con MT.

b. [Establecer el MIDAS y Apgar Familiar en personas sin MT.

c. [Lstablecer la presencia de disfuncion familiar de acuerdo al Grado de
discapacidad segun el MIDAS,

d. Comparar el grado de disfuncion familiar segun el Apgar en pacientes con y

sin MT.




Hipdtesis.

Hipotesis de Trabajo:

La Migrafia Transformada genera disfuncion familiar,

Hipoétesis Nula:

[.a Migrafia Transformada no genera disfuncion familiar.
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METODOLOGIA:
Tipo de estudio:
Prospectivo, Analitico comparativo, de corte transversal, realizadoenel HG.Z. M. F. #
{2 enla Cd. de Lazaro Cardenas Michoacan, en la consulta de medicina familiar, a los
pacientes que acudian a consulta que reunian criterios de inclusion y a pacientes que
cumplian con critertos del grupo control durante el periodo del mes de diciembre del
2003 a junmio del 2004,
Tamano de la Muestra:
Seleccion de pacientes con o sin MT por Conveniencia No Probabilistica.
Criterios de Inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afios.

F\J

Ambos generos.

3. Diagnodstico de Migrafia Transformada.

4. Pacientes en que se haya descartado la posibilidad de CCC secundaria con

estudios de imagen necesaros.

Criterios del Exclusion:

1. Pacientes con presencia de cefalea cronica secundania

2. Que no acepten participar en ¢l estudio.

3. Que tengan un problema psiquiatrico que impida la aplicacion de la encuesta,
Grupo Control:

I. Pacientes mayores de 18 afios.

2. Ambos generos.

3. Personas que no cuenten con criterio de Migrania Transformada.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES Y UNIDADES DE

MEDIDA:

Variable Independiente:

Migrafna Transformada.

Variables Dependiente:
Distuncion Familiar segun el Apgar.
MIDAS.

Grado de MIDAS.

Definicion Operacional del Ias Variables;

Disfuncion familiar:
Cualitativo Nominal.
MIDAS:
Cuantitativa discreta.
Grado del MIDAS:

Cuahitativa QOrdinal.
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Pruebas Estadisticas:

También se aplico una t de student para comparar el puntaje del MIDAS con
respecto al grado de distuncion familiar en el grupo de estudio.

El analisis estadistico se efectu6é a través de la determinacion de pruebas no
paramétricas, utilizando la U de Mann-Withney.

La determinacion del riesgo relativo-se realizo a través de la estimacion de Razdn

de Momios (RM), dada las caracteristicas del estudio.




RECURSOS:

Para la realizacion de este estudio tomaremos como infraestructura el Instituto
Mexicano del Seguro Social del Hospital General de Zona # 12 con la poblacion
derechohabiente que asiste diariamente a la consulta médica, entrevistados en las salas

de espera de la misma unidad.

RECURSOS HUMANOS:

Dra. Elsa Mireva Salgado Solis. (AUTOR)

Dr. Héctor Alberto Gonzalez Usigli. (ASESOR)

MATERIALES: Hojas de papel, Encuestas, Consultorio, Equipo de oficina,

Computadoras, impresora.

PRESUPUESTOQO:
Costo de la literatura $ 5000.00
Costo de Personal $0.00
SUministros:
Papel & 500.00
Tinta $ 1000.00

Eguipo computadoras lap top  $ 15 000.00




ASPECTOS ETICOS:

El estudio es de intervencion minima, por lo que solo requerimos consentimiento
informado por escrito de los pacientes para participar en el estudio y los procedimientos
propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, contempladas en la Ley General de
S>alud en materia de investigacion v con la declaracion de Helsinki de 1975 vy

posteriormente en Edimburgo en el afio 2000.
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RESULTADOS:

El grupo de estudio correspondid 94 personas de las cuales se distribuyeron 45
en el grupo de casos y 49 en controles. La edad promedio de grupo se presento en 39.29
en un rango de 18 a 67 afios

En la distribucion por sexo se determino un mayor porcentaje de pacientes

entrevistados en el sexo femenino, donde encontramos 74%, como se especifica en la

figura 1.

DISTRIBUCION POR SEXO

Hombres24
26%

Mujeres 70
74%

FIGURA 1.5
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En la figura dos representamos el grupo de casos en distribucion por sexo se
presento con un 80% en el grupo femenino y solamente un 20% masculinos. Con una

edad promedio de 37.95 afios con una DE 11.14 vy un rango 19 a 60.

GRUPO DE CASOS POR SEXO

Hombres 9
20%

Mujeres 36
80%

FIGURA 2
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En el grupo control la distribucion por sexo se aprecia en la Fig. 3, la edad

promedio correspondid de 40.65 con una DE 13.58 y un rango de 67 a 18.

DISTRIBUCION DE SEXO GRUPO CONTROL

HOMBRES 15
31%

MUJERES 34
869%

FIGURA 3.
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En esta figura 4 determinamos que en la clasificacion de MIDAS se encuentra un mayor
numero en el grado I'V y un menor porcentaje en el grado I11.

De acuerdo al total de dias:

Un puntaje entre 1 y 5 sugiere dolor leve sin incapacidad, entre 6 y 10 elevado dolor con
minima incapacidad, entre 11 y 20 incapacidad moderada, y mas de 20 severa incapacidad.

Por lo anterior deducimos que el mayor porcentaje de pacientes se encuentran con mas de

20 dias al mes de cetalea con severa incapacidad.

GRADO DE MIDAS

P

FIGURA 4.
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La funcionalidad encontrada en el grupo control se observa en la figura 5,
donde tenemos un mayor porcentaje en individuos con familias funcionales que en los

grupos de moderada y/o severa disfuncionalidad.

FUNCIONALIDAD DEL GRUPO CONTROL.

Funcionales Moderados Severos

FIGURA 5.
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En cuanto al grupo de casos figura 6, nos muestra un mayor porcentaje en los
paciente en la severa y moderada disfuncionalidad con 18 pacientes en cada rubro, el
analisis estadistico basado en la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney nos
demuestra una diferencia estadisticamente significativa entre el apgar del grupo de casos
con el de controles P=< de 0.001. De acuerdo a lo anterior y a la determinacién de
riesgo en razon de momios podemos determinar que los pacientes con cefalea tienen 192

veces mas riesgo de presentar cefalea que aquellos que no tienen disfuncion familiar.

Funcionalidad familiar en pacientes con cefalea

18
16
1 2 o A e : . S S : " ﬁ . e m_f
10 e |
8 o Palfial” EE e m— M
6 - — o |
4 S e B N o BRI
|
2
0
Funcionales Moderados Severos
FIGURA 6.
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Dentro de nuestros resultados observamos como el peso de la disfuncion recae en
su mayor porcentaje en la participacion familiar en un 85.10% y en un menor porcentaje

en el crecimiento con un 69.04% como lo podemos verificar en la tabla 1.

PESO DE LA DISFUNCION

APGAR FAMILIAR

ADAPTACION | 79.16%

PARTICIPACION | 85.10%

CRECIMIENTO | 69.04%

AFECTO 76.74%

RESOLUCION | 82.22%

TABLA 1.
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DISCUSION :

Este estudio nos refleja la percepeidn de satisfaccion de los pacientes
entrevistados exclusivamente.

Investigaciones anteriores han  demostrado que existen  trastornos
neuropsiquiatricos asociados a la CCC, particularmente la depresidn, esta puede ser una
causa directa que afecta la relacion con ¢l grupe famihiar lo que conlleva a una
disfuncion. Investigaciones posteriores han determinado que la depresion e¢s mucho mas
prevalente en la poblacion con dolor que en la que padece alguna otra enfermedad
cronica (10).

De acuerdo con los trabajos publicados de Rolan en 1948 (38), la adaptacion de
la famiha a la enfermedad conlleva alternancia de momentos centripetos y centrifugos,
en los cuales se mantiene o se pierde la estructura familiar. Asi cuando aparece la
cefalea sc gencra una respuesta aglutinante y a partir de este momento, se ve forzada a
ser compatible la tarea evolutiva con el cuidado al enfermo. El analisis de la
funcionalidad de estas familias determinado por el paciente enfermo coincide con lo
descrito por Onnis (39), en lo que €l llama “Modelo interaccional” que relaciona el
ambiente social con la organizacion familiar y con ello se explica el sintoma somatico
como expresion del estrés emocional, lo que relaciona en este trabajo a la cefalea cronica

cotidiana con la disfuncion famihar,

En un trabajo realizado por la Dra. Ortega Alvelay relacionado con el

funcionamiento familiar y la percepcion de signos de alarma establece que los signos de
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alarma estudiados fueron sefialados 108 veces; 20 (82,3 %) se incluian dentro de
famihas distuncionales. El signo de alarma que se presenté con mayor frecuencia en
dichas familias fue la ansiedad cronica con sintomas difusos, encontrada en 42 (38,8 %),
seguida de la migrafia atipica en 33 de las disfuncionales (30,6 %), por lo que podria
establecerse que la migrafia no es la causa directa de la disfuncionalidad sino que

prevalece que la causa es la disfuncionalidad familiar en la migrafia (40).

En el nivel de participacion encontrada en nuestro grupo de estudio que presento
el mas alto nivel, podemos considerarlo como una respuesta emocional de la familia. se
ve interrumpida en la distribucion equitativa de responsabilidades entre los miembros de
fa familia, en donde no se comparte solidariamente los problemas y la toma de
decisiones, la ambivalencia de esta situacion es producto del deseo de ayudar al
entermo y la responsabilidad que conlleva el cuidado y dedicacion de tiempo al
paciente. Dado que esta cetalea es de evolucion crénica y deteriorante con descontroles
agudos, mantiene en vilo a la familia en estado de crisis recurrentes. Esta condicion
induce a guardar silencio respecto a ciertos contenidos sobre el estado fisico y emocional

del enfermo la cual termina por aislarlo.

El drea en que encontramos la afeccion con menos importancia fue la de
crecimiento posiblemente por la madurez emocional vy fisica de la autorrealizacion del
paciente enfermo. El drea de afecto aunque deficiente es determinada por el paciente
como una de las de menor peso de la que depende la disfuncion familiar, aungue el

atecto intra familiar es fundamental, en la que prevalece las manifestaciones verbales y




no verbales de bienestar y malestar. Ante la presencia de sintomas el afecto es un
indicador de como el paciente asume la enfermedad.

En el campo de la salud v de la familia el conocimiento de las causas de la
enfermedad o de la disfuncionalidad familiar es importante no solo para su prevencion,
sino para la aplicacion de tratamientos adecuados. El concepto de causa tiene distintos
significados en diferentes contextos y no existe una definicion que resulte igualmente
adecuada para todas.

Una causa de enfermedad o desarmonia es un acontecimiento, circunstancia.
caracteristica o combinacion de estos factores que desempefian un papel importante en la
produccion de la enfermedad v la debe de preceder.

La asociacion puede definirse como la dependencia estadistica que existe entre
dos 0 mas factores, donde la ocurrencia de un factor aumenta o disminuye a medida que
varia el otro en esta relacion encontrada, en el estudio encontramos una causa suficiente
por que nevitablemente produce la disfuncionalidad.

El presente estudio demuestra que el problema de la migrafia trasformada es mas
grave de lo que se considera, ya que el aspecto emocional y convivencia adecuada e
inadecuada con la familia influye en la conducta, desinterés o motivacién para que un
paciente con migraiia transformada sienta la necesidad y deseo de vivir y esto le lleve a
un mejor control de la enfermedad de acuerdo a la percepcion en la satisfaceion de los
pacientes entrevistados,

Se debe comprender que el tratamiento de la migrafia transformada es mas
amplio no solo del conocimiento acerca de lo que es la enfermedad. Es necesario

explorar ¢l ambito familiar situacion evidente de este estudio, ya que en el grupo de




pacientes con percepceion de disfuncién familiar fue mayor en los pacientes con migrafia

transtormada que el grupo control lo que puede estar relacionado con la falta de apoyo

del grupo familiar hacia el enfermo.

Fn nuestro trabajo demostramos una asociacion valida entre la cefalea y el Apgar

determinado por disfuncionalidad familiar.
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La funcionalidad encontrada en el grupo control se observa en la figura 5,

donde tenemos un mayor porcentaje en individuos con familias funcionales que en los

grupos de moderada y/o severa disfuncionalidad.

FUNCIONALIDAD DEL GRUPO CONTROL.

Funcionales Moderados Severos

FIGURA 5.
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En cuanto al grupo de casos figura 6, nos muestra un mayor porcentaje en los
paciente en la severa y moderada disfuncionalidad con 18 pacientes en cada rubro, el
andlisis estadistico basado en la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney nos
demuestra una diferencia estadisticamente significativa entre el apgar del grupo de casos
con ¢l de controles P=< de 0.001. De acuerdo a lo anterior y a la determinacion de
riesgo en razon de momios podemos determinar que los pacientes con cefalea tienen 192

veces mas riesgo de presentar cefalea que aquellos que no tienen disfuncion familiar.

Funcionalidad familiar en pacientes con cefalea
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Dentro de nuestros resultados observamos como el peso de la disfuncion recae en
su mayor porcentaje en la participacion familiar en un 85.10% y en un menor porcentaje

en el crecimiento con un 69.04% como lo podemos verificar en la tabla 1.

PESO DE LA DISFUNCION

APGAR FAMILIAR

ADAPTACION | 79.16%

PARTICIPACION | 85.10%

CRECIMIENTO | 69.04%

AFECTO 76.74%,

RESOLUCION | 82.229,

TABLA 1.
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CONCLUSIONES:

El objetivo principal de e¢sta investigacion 1ué determinar la influencia de la
migrafia transformada como factor del riesgo de la disfuncion. Para lograr esto se buscod
delimitar las areas de la dinamica familiar con mayor influencia en la vida de las
personas que padecen esta enfermedad y sin celalea de las familias involucradas,
utilizando el apgar familiar como instrumento de medicion y el MIDAS.

Il enfoque tedrico metodologico desde el cual se planteo el problema y se
construyé el marco conceptual, busco sustentar la hipotesis acerca de la influencia de
factores psicosomaticos, en este caso la cefalea, en la influencia que ejerce en la
disfuncion famihar

Dentro de la vida institucional nos resulta muy dificil realizar un adecuado
abordaje familiar con fines terapéuticos va que no contamos con las condiciones optimas
operativas en tiempo vy lugar. Por lo que sugiero algunas acciones a realizar en la

consulta diaria de medicina familiar con pacientes con migraiia transformada:

.- Considerar a la familia como unidad de tratamiento de la migrafa
transtormada, lo cual debe de realizarse mediante una evaluacién familiar que nos de a

conocer cudles son las arcas de disfuncion familiar a las cuéles nos enfrentamos v

cudles son de mayor impacto familiar,
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2.-Realizar a mayores pacientes el apgar fanvhar para que podamos conocer
nuestra poblacion familiar de la consulta diaria v asi determinar actividades de ayuda a
la familia.

3.~ Incorporar psicoterapia famiiiar con equipos multidisciplinarios para la ayuda
de pacientes con cefalea cronica y con disfuncion familiar para tratar de disminuir la
distuncion familiar a la que nos enfrentamos.

4.- Debemos crear una mejor relacion médico paciente de manera afectiva v con
mayor comunicacion, y asi poder dar confianza absoluta a nuestro paciente y tener mas
facilidad de tratamiento psicologico.

5.- Promover dentro del instituto grupos de autoayuda de terapia familiar, va que
seria de gran ayuda no solo a pacientes con este diagndstico. sino a pacientes con
muchas mas enfermedades que pueden tener la misma base de problematica familiar.

6.- Realizar protocolos de manejo establecidos de manera institucional v

promoverlos entre el personal médico y personal multidisciplinario.
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ANEXOS:
ANEXO ]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION COLIMA Y MICHOACAN
H.G.Z.M.F. 12 LAZARO CARDENAS MICHOACAN
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DRA. ELSA MIREYA SALGADO SOLIS
RESPONSABLE DEL PROYECTO
NUM. DE REGISTRO

URUAPAN MICH. A DI DL 2004

POR MEDIO DE LA PRESENTE ACEPTO SE ME REALICE LA PRUSENTL
ENCUESTA PARA EL ESTUDIO DE INVESTIGACION EN LA MIGRANA
TRANSFORMADA COMO FACTOR DE RIESGO EN LA DISFUNCION FAMILIAR.
REGISTRADO ANTE EL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN LA CD. DE
LAZARO CARDENAS MICH. CON NUM

EL OBIJETIVO DE ESTE ESTUDIO ES IDENTIFICAR LA DISFUNCION
FAMILIAR EN LOS PACIENTES CON MIGRANA TRANSFORMADA Y EN
COMPARACION CON LOS PACIENTES QUE NO PRESENTAN MIGRANA
TRANSFORMADA Y SU FUNCION FAMILIAR, EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA CON MEDICINA FAMILIAR NUM. 12.

SEME HA EXPLICADO QUE MI PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
CONSISTIRA EN CONTESTAR UNA ENCUESTA DE 10 PREGUNTAS EN CASO DE

PATOLOGIA. NO EXISTIENDO DOLO NO PRESION ALGUNA PARA QUE LAS
CONTESTE. -

PACIENTE
No. DI AFILIACION ]
FIRMA




ANEXQO 2

Procedimientos de Recoleceion de 1a Informacion.

Encuesta dirigida: Hoja de Recoleccion de Datos
Migrafia Transformada y Apgar Familiar

Nombre:

Afiliacion:

Direccion:

Teléfono:

Grupo: a) Caso b) Control

Edad: Sexo; a) Masculino b) Femenino
Trabaja: a) Si b) No

MIDAS

Con respecto a su cefalea conteste en los tiltimos 3 meses lo siguiente:

Dias que no laboré o no realizo su tarea:

Dias que realizé menos de la mitad de sus labores o su tarea:

Dias que realizo su trabajo en casa o su quehacer menos de la mitad:

.
2.
3. Dias que no realizé su trabajo en casa o quehacer;
4,
5.

Dias en que fallé a compromisos [ decisiones o sociales por su cefalea:

BT S —

Intensidad en [a escala subjetiva del 0-10:
Dias totales con cefalea en los ultimos 3 meses: 3

Grado de Midas: a) ] (0-5) b) 1 (6-10)  ¢) I (11-20) d) IV (> 20)
Apgar Familiar

siempre | veces

Casi Algunas

Casi
Nunca

la ayuda que le da su familia?

2. ¢ Le satisface el modo como su [amilia conversa con
usted sobre las cosas y como comparte los problemas?

3. ¢ Qué tanto su familia acepta y apoya sus descos de
emprender o tomar nuevas decisiones?

4. jLe gusta la manera como su familia le expresa

5. ¢Le gusta la forma como comparten el tiempo usted
y su familia?

Dra. Elsa Mireya Salgado Solis
Dr. Héctor Alberto Gonzalez Usigli




