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RESUMEN
PREVALENCIA DE MIGRANA EN ESTUDIANTES DEL TURNO VESPERTINO DE LA
PREPARATORIA “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” DE LA UAEMéx, EN EL

SEMESTRE 2013 B

INTRODUCCION. La migrafia es una enfermedad de curso episddico paroxistico, que se
caracteriza por la presencia de cefalea. Es mas frecuente en el sexo femenino y puede
aparecer en edades tempranas, entre 1 y 4 afios, pero es mas comdn a partir de la
pubertad, hecho que ha motivado a revisar la prevalencia de una poblacién adolescente. El
objetivo de la investigacion fue determinar la prevalencia de migrafia en estudiantes del
turno vespertino de la preparatoria “Lic. Adolfo Lopez Mateos” de la UAEMéx, en el
semestre 2013 B, es decir en pacientes adolescentes en un rango de edad de 14-18 afios.
MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en estudiantes del
turno vespertino de la preparatoria “Lic. Adolfo Lopez Mateos” de la UAEMéx, en el
semestre 2013 B. Utilizando como instrumento de medicién un cuestionario previamente
elaborado que contenia los criterios de la International Headache Society (IHS) para el
diagndstico de migrafia.

RESULTADOS. En el andlisis de 945 cuestionarios aplicados se obtuvo un total de 104
casos positivos de migrafia, lo cual representa un 11% de prevalencia en la poblacion
estudiada, comparado con la prevalencia en el mundo que se reporta en 18%, y en México
de 16% por lo que no dista mucho de la poblacion general.

CONCLUSIONES. La prevalencia de migrafa en esta poblacion fue de 11%.

Palabras clave: Migrafa, prevalencia, adolescentes.



ABSTRACT

PREVALENCE OF MIGRAINE IN STUDENTS OF TIME EVENING HIGH SCHOOL "LIC.

Adolfo Lépez Mateos " UAEMEX IN 2013 SEMESTER B

INTRODUCTION: Migraine is a paroxysmal episodic disease course, characterized by the
presence of headache. It is more common in women and can occur at early ages 1 to 4
years, but is more common after puberty, a fact that has motivated to review the prevalence
of adolescents. The objective of the research was to determine the prevalence of migraine
in the afternoon shift students from the high school “Lic. Adolfo Lopez Mateos" of UAEMex
in semester B 2013, in adolescent patients in an age range of 14-18 vyears.
MATERIAL AND METHODS: A descriptive cross-sectional study in the evening shift
students from high school “Lic. Adolfo Lépez Mateos " of UAEMex in 2013 semester B.
using as a measuring tool previously developed a questionnaire containing the criteria of
International Headache  Society (IHS) for the diagnosis of  migraine.
RESULTS. In the analysis of 945 questionnaires a total of 104 positive cases of migraine
was obtained, which represents a 11% prevalence in the study population compared to the
prevalence in the world that is reported in 18 % and Mexico 16 % which is not far from the
general population.
CONCLUSIONS. The prevalence of migraine in this population was 11%.

Keywords: Migraine prevalence, teens.



MARCO TEORICO

|. INTRODUCCION

La cefalea es un sintoma que se refiere generalmente como dolor que, semanticamente,
deberia englobar a todos los dolores localizados en la cabeza pero que en la practica se
restringe a molestias originadas en la boveda craneana, de caracteristicas e intensidad
variables dependiendo de la causa que las origina.

La migrafia es un trastorno vascular caracterizado por ataques paroxisticos de
vasoconstriccién y vasodilatacion. Es una cefalea primaria recurrente con intervalo
asintomatico, que afecta tanto a adultos como a nifios y adolescentes y es una causa
comun de consulta con el médico. Es mas frecuente en el sexo femenino y puede aparecer
en edades tempranas, entre 1y 4 afios, pero es mas comun a partir de la pubertad, hecho

que ha motivado a revisar la prevalencia de una poblacion de adolescentes.

a) MARCO HISTORICO DE LA MIGRANA

La migrafia es una de las enfermedades mas interesantes de historiar, conocida desde la
antigiiedad, ha acompafiado al hombre a lo largo de su historia. La mayor parte de los
grandes pensadores médicos han tenido que detenerse a su estudio, cosa que no ocurre

con otras enfermedades.

En el afio 400 a. C. Hipocrates describi6 el aura visual, que precede el dolor de cabeza de
migrafia y el alivio que puede ocurrir a travées de vomitos. Areteo de Capadocia es
considerado el "descubridor" de migrafias, debido a su descripcion de los sintomas de un
dolor de cabeza unilateral asociada con vémitos, con intervalos libres de dolor de cabeza

entre los ataques.



Galenus de Pérgamo uso el término "hemicrania" (media cabeza), de la cual se deriva la
palabra "migrafia". Pensaba que habia una conexion entre el estmago y el cerebro,
debido a las nduseas y vémitos que suelen acompafiar a un ataque. Para el alivio de la
migrafa, el médico Abulcasis, también conocido como Abu El Qasim, sugirié la aplicacion
de una plancha caliente en la cabeza o insercibn de ajo en una incisibn hecha en el

craneo.

En la edad media la migrafia fue reconocida como un trastorno médico leve, con
tratamientos que van desde la plancha caliente en la cabeza, hasta la brujeria. Seguidores

de Galenus explican migrafia causadas por bilis amarilla agresiva.

EBN Sina (Avicena) describié la migrafia en su libro "El Qanoonfelteb" como "... pequefios
movimientos, beber, comer y sonidos provocan el dolor... el paciente no puede tolerar el

sonido del habla y la luz. Le gustaria descansar solo en la oscuridad..."

Abu Bakr Mohamed y IbnZakariyaRéazi sefialaron la asociacion de dolor de cabeza con
diferentes eventos en la vida de las mujeres, "...Y un dolor de cabeza puede observarse

después de la entrega y el aborto o durante la menopausia y dismenorrea...”.

En "BibliothecaAnatomica, Medic, Chirurgica", publicado en Londres en 1712, cinco

principales tipos de dolores de cabeza se describen, incluyendo la migrafia clasica.

Graham y Wolff (1938) publicaron su libro abogando por la tarta de ergotamina para aliviar
la migrafia. En el siglo XX, Harold Wolff (1950) desarrollé el enfoque experimental para el

estudio del dolor de cabeza, y elaboro la teoria vascular de la migrafia. @



b) EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL Y EN MEXICO DE LA MIGRANA

Alrededor del 18% de la poblacién mundial padece migrafia. En México, la prevalencia
anual de migrafia es de 12.1% en mujeres y 3.9% en hombres. @

La migrafia es una enfermedad de prevalencia familiar, mas del 80 % de los familiares de
un nifio migrafoso, también lo son, por lo que se plantea que existen factores genéticos
gue incrementan el riesgo de padecer la enfermedad cuando existen otros familiares
afectados. Este antecedente es de gran importancia en la valoracion de la migrafa,
especialmente en la poblacion infantil y adolescente, ya que influye en la aparicién de ésta
en edades muy tempranas. Los estudios llevados a cabo en familias y en gemelos
sugieren que la susceptibilidad genética juega un papel importante en la recurrencia de los

ataques. ™

La prevalencia de cefalea en adolescentes y nifios se ha reportado oscilando entre el 37 y
51% a los 7 afios y del 57 al 82% a los 15. Tarannum y colaboradores realizaron un
estudio con un muestreo probabilistico, aleatorizado y multietapico, en nifios de 4 a 18
afos, dentro de la evaluacién del National Center for Health and Statistics, entre 1999 y
2004, y encontraron que la prevalencia para cefalea en los Ultimos 12 meses, en 10.918
nifios evaluados, fue del 17,1% (IC 95%). El grupo que tuvo la prevalencia mas alta fue el
de las mujeres adolescentes de 16 afios (27,44%).La prevalencia de migrafia fluctia entre
el 2,4 y 18%, siendo mayor dentro de los adolescentes. Si se analiza por sexo, la
prevalencia especifica para migrafia es mas alta en hombres que en mujeres antes de los
siete afos; después de los siete afios es igual y, luego de la pubertad, esta relacién varia

sustancialmente, haciéndose mas frecuente en mujeres. 34)



ll. DEFINICION DE MIGRANA

La migrafia es una cefalea intermitente con patron paroxistico, acompafiado de sintomas
visuales y gastrointestinales, generalmente de presentacion unilateral y de caracter pulsatil,
que también se acompafia de hiperestesia sensorial generalizada. Es un padecimiento
cronico, progresivo e incapacitante, que afecta la calidad de vida, por lo que se considera
entre los 20 procesos mas incapacitantes, segun la (OMS) Organizacion Mundial de la

Salud. ®**

lll. FACTORES DE RIESGO DESENCADENANTES DE MIGRANA EN ADOLESCENTES

Hay dos circunstancias relacionadas a la presencia de migrafia en determinadas personas.
Una de ellas es la tendencia familiar del problema y la otra es constatar que la aparicion de
los episodios de migrafia, casi invariablemente es consecutivo a la accién, en
determinadas circunstancias, de los Illamados factores desencadenantes. La
susceptibilidad genética es evidente cuando se constata que la migrafia afecta alrededor
de 12 % de la poblacién en general, pero las personas que padecen de tal cefalea tienen
familiares directos con el mismo problema hasta en el 70% de ellas. Por tal motivo se
comenta que debe existir algin gen, todavia sin descubrir, de caracter no dominante, o
quizas mas de uno, incluido en el genoma de los pacientes con migrafia. De hecho, en una
forma rara de migrafia denominada migrafia hemipléjica familiar, se ha logrado identificar al
gen causante, codificado en canales de calcio del cromosoma 19, por tal motivo se piensa

que todos los tipos de migrafia, podrian ser también similares “canalopatias”."*"

Los adolescentes con migrafia tienen una evidente susceptibilidad genética, para padecer

los peculiares episodios dolorosos, en respuesta a determinadas circunstancias externas,

4



conocidas en conjunto como factores precipitantes o “disparadores”, algunos de los cuales

se citan a continuacion.

a)

b)

d)

(7.11)

El estrés, es el disparador mas frecuente del episodio doloroso en los pacientes con
migrafia. La experiencia clinica muestra asimismo, que tanto el estrés como los
otros desencadenantes, tienen diferente umbral de activacibn en una misma

persona, bajo la influencia del estado somato psiquico.

Algunos alimentos y bebidas son referidos, ocasionalmente, por personas
migrafiosas como precipitantes de las crisis. Entre ellos, los licores, en especial el
vino rojo y la cerveza, los quesos fuertes, el chocolate, el glutamato de sodio, el

exceso de café, etc.

Cambios hormonales en las mujeres, las fluctuaciones de estrdgenos en mujeres
con migrafa, pueden desencadenar la aparicion de episodios de dolor de cabeza o
agravarlos (mayor frecuencia o mayor intensidad), ya en la proximidad o durante la
menstruacion, en los primeros meses de la gestacion y también en la menopausia,
aungue en las dos Ultimas situaciones no faltan quienes refieren gran alivio y aln
desaparicién de sus crisis dolorosas. Asimismo, es conocido el agravamiento de la
migrafia, en aquellas mujeres que toman anticonceptivos orales o terapia hormonal

de reemplazo.

Estimulos sensoriales de varios tipos pueden también precipitar la cefalea en
personas con migrafia, tienen efecto disparador las luces brillantes, los sonidos
intensos y el de ciertos olores de perfumes y por otro lado el de los olores

desagradables, como aquellos del thinner de las pinturas y el del humo denso.



e) Elinsomnio e hipersomnia, no organica (primaria) también pueden precipitar la crisis

dolorosa en el paciente con migrafa.

f) Otro disparador, reconocido, de episodios de migrafia es el ejercicio fisico intenso

incluyendo la actividad sexual.

g) Los marcados cambios de temperatura, calor o frio, pueden provocar el inicio de la
crisis en personas con migrafia. Finalmente, algunos medicamentos como el
gemfibrozil, la nitroglicerina y otros son también referidos como disparadores de
cefalea migrafiosa. Se conoce que muchas personas diagnosticadas de migrafia,
logran un buen control de sus molestias, simplemente, identificando y luego evitando

sus personales factores de riesgo.

IV. FISIOPATOLOGIA DE LA MIGRANA

Las estructuras implicadas en el dolor son:

m Extracraneales: arterias y venas de la superficie del craneo, celdillas mastoideas y senos
paranasales; orbitas, dientes y musculos de cabeza y cuello.

m Intracraneales: arterias de la base del cerebro y la duramadre en la porcién mas basal
del cerebro.

m Parénquima cerebral y meninges.

Las teorias que intentan explicar el dolor en la migrafia son:
m Vascular: es la teoria mas antigua, data de 1660 cuando Thomas Willis expuso la idea de
gue la migrafia podria ser producida por la vasodilatacion de vasos cerebrales, que

provocaria una activacion de fibras nociceptivas de las arterias intracraneales.



m Neural: Leao, en 1944, observa un fenébmeno en animales de experimentacion y lo
denomina “depresién propagada” como posible explicacion para el aura. Se trata de la
existencia de unas ondas de excitacion que se propagaban a lo largo de la corteza
cerebral a razén de 3 mm por segundo.

m Neurovascular: surge a causa de que ninguna de las dos teorias anteriores logra explicar
todos los fendbmenos de las crisis de migrafia. En esta teoria, el desencadenante inicial
es neuronal: hipometabolismo, hipoperfusion del hemisferio ipsilateral al dolor.
Posteriormente, se produce liberacion de algunos neuropéptidos vasoactivos, como la
sustancia P. Estas sustancias, liberadas, pueden dar lugar a la inflamacién neurdgena,
induciendo vasodilatacion y posterior extravasacion de proteinas plasméticas.

m Papel de la proteina C-Fos: esta es una fosfoproteina derivada de un protooncogen (c-
fos) que regula la expresion de diversos genes neuronales. Suele estar presente en
zonas de actividad neuronal. Los antagonistas de receptores de serotonina parecen
disminuir el nimero de células receptoras para C-Fos, lo que sugiere que la principal
sefial generadora del dolor en la migrafia es algun tipo de molécula receptora del
impulso doloroso, que se libera a partir de la corteza, se acumula en el intersticio y el
espacio perivascular, y activa las fibras dolorosas trigémino-vasculares.

m La serotonina (5-hidroxitriptamina) se ha considerado como el mediador principal en esa
cascada de eventos. Los receptores 5-HT 1B y 1D se encuentran presentes en los
vasos intracraneales asi como en los nervios sensoriales del sistema del trigémino
formado por neuronas bipolares que inervan las estructuras sensibles al dolor. Las
migrafias se deben a una vasodilatacion de los vasos craneales producida por la
serotonina y a la liberacion de neuropéptidos sensoriales como el péptido relacionado
con el gen de la calcitonina, la sustancia P o el péptido intestinal vasoactivo. El
Sumatriptan y Zolmitriptdn tienen una unién al receptor presinaptico reduciendo la

liberacion de serotonina y de otros neuropéptidos vasoactivos en los axones



perivasculares de la duramadre. Parece también inhibir la liberacibn de mediadores

inflamatorios del nervio trigémino. Se ha comprobado una marcada deplecién de la

concentracion de serotonina en plaquetas, lo cual apunta a que esta sea la causa de la

migrafia. Las teorias vascular y neuronal han contribuido al conocimiento de la

enfermedad, pero son incompletas. Proponen que la migrafia es el resultado de

interacciones entre el cerebro y el sistema circulatorio sobre un terreno genéticamente

predispuesto. & 7891011

La investigacién sobre los mecanismos fisiopatoldgicos especificos de la cefalea en

adolescentes es escasa, pero sugiere que estos jévenes pacientes presentan los mismos

mecanismos que los adultos.

a) CLASIFICACION DE LA CEFALEA: International Headache Society (IHS) 2004

Migrafa.

1.1 Migrafia sin aura

1.2 Migrafa con aura

1.2.1 Con aura tipica y migrafia

1.2.2 Con aura tipica y cefalea no migrafa
1.2.3 Con aura tipica sin cefalea

1.2.4 Migrafia hemipléjica familiar

1.2.5 Migrafia hemipléjica esporadica

1.2.6 Migrafia basilar

1.3 Sindromes periddicos de la infancia que
pueden ser precursores de migrafa

1.3.1 Vémitos ciclicos

1.3.2 Migrafia abdominal

1.3.3 Vértigo paroxistico benigno de la
infancia

1.4 Migrafia retiniana

1.5.3 Aura persistente sin infarto.

1.5.4 Infarto migrafioso.

1.5.5 Crisis epiléptica desencadenada por
migrafa.

1.6 Migrafia probable.

1.6.1 Migrafia sin aura probable.

1.6.2 Migrafia con aura probable.

1.6.3 Migrafia crénica probable.

2. Cefalea de tipo tension (CT).

2.1 CT episodica infrecuente.

2.1.1 CT episbdica infrecuente asociada a
hipersensibilidad dolorosa pericraneal.

2.1.2 CT episddica infrecuente no asociada
a hipersensibilidad dolorosa pericraneal.

2.2 CT episodica frecuente.

2.2.1 CT episodica frecuente asociada a
hipersensibilidad dolorosa pericraneal.

2.2.2 CT episodica frecuente no asociada a
hipersensibilidad dolorosa pericraneal.

2.3 CT cronica.



2.3.1 CT cronica asociada a
hipersensibilidad dolorosa pericraneal.

23.2 CT cronica no asociada a
hipersensibilidad dolorosa pericraneal.

2.4 CT probable.

2.4.1 CT epistdica infrecuente probable.
2.4.2 CT episodica frecuente probable.
2.4.3 CT cronica probable.

3. Cefalea en racimos y otras cefalalgias
trigémino-autonémicas.

3.1 Cefalea en racimos.

3.1.1 Cefalea en racimos episodica.

3.1.2 Cefalea en racimos cronica.

3.2 Hemicranea paroxistica.

3.2.1 Hemicranea paroxistica episddica.
3.2.2 Hemicranea paroxistica crénica.

3.3 SUNCT

Neuralgiform

(Short-lasting  Unilateral
headache attacks  with
Conjunctival injection and Tearing).

34 Cefalalgia trigémino-autonémica
probable.

3.4.1 Cefalea en racimos probable.

3.4.2 Hemicranea paroxistica probable.
3.4.3 SUNCT probable.

4. Otras cefaleas primarias.

4.1 Cefalea punzante primaria.

4.2 Cefalea tusigena primaria.

4.3 Cefalea por ejercicio primaria.

4.4 Cefalea asociada a la actividad sexual
primaria.

4.4.1 Cefalea preorgasmica.

4.4.2 Cefalea orgasmica.

4.5 Cefalea hipnica.

4.6 Cefalea en estallido (thunderclap)
primaria.

4.7 Hemicranea contintda.

4.8 Cefalea cronica desde el inicio.

SEGUNDA
SECUNDARIAS

PARTE: CEFALEAS

5. Cefalea atribuida a traumatismo craneal,
cervical o ambos.

5.1 Cefalea post-traumética aguda.

5.1.1 Cefalea
atribuida a dafio cefalico moderado o grave.
5.1.2 Cefalea
atribuida a dafio cefalico leve.

postraumatica  aguda

postraumatica  aguda

5.2 Cefalea postraumatica crénica.

5.2.1 Cefalea postraumética crénica
atribuida a dafiocefalico moderado o grave.
5.2.2 Cefalea postraumatica cronica
atribuida a dafio ceféalico leve.

5.3 Cefalea aguda atribuida a latigazo.

5.4 Cefalea croénica atribuida a latigazo.

5.5 Cefalea atribuida a hematoma
intracraneal traumatico.

5.5.1 Cefalea atribuida a hematoma
epidural.

5.5.2 Cefalea atribuida a hematoma
subdural.

5.6 Cefalea atribuida a otro traumatismo
craneal, cervical o ambos.

5.6.1 Cefalea aguda atribuida a otro
traumatismo craneal, cervical 0 ambos.
5.6.2 Cefalea crénica atribuida a otro
traumatismo craneal, cervical 0 ambos.

5.7 Cefalea postcraneotomia.

5.7.1 Cefalea postcraneotomia aguda.

5.7.2 Cefalea postcraneotomia cronica.

6. Cefalea atribuida a trastorno vascular

craneal o cervical



6.1 Cefalea atribuida a ictus isquémico o a
accidente isquémico transitorio.

6.1.1 Cefalea atribuida a ictus isquémico
(infarto cerebral).

6.1.2 Cefalea atribuida a accidente
isquémico transitorio (AIT).

6.2 Cefalea atribuida a hemorragia
intracraneal no traumética.

6.2.1 Cefalea atribuida a hemorragia
intracerebral.

6.2.2 Cefalea atribuida a hemorragia
subaracnoidea.

6.3 Cefalea atribuida a malformacion
vascular no rota.

6.3.1 Cefalea atribuida a aneurisma sacular.
6.3.2 Cefalea atribuida a malformacion
arteriovenosa.
6.3.3 Cefalea

arteriovenosadural

atribuida a fistula

6.3.4 Cefalea atribuida a angioma

cavernoso.
6.3.5 Cefalea atribuida a
angiomatosisencefalotrigeminal o]

leptomeningea  (sindrome de  Sturge
Weber).

6.4 Cefalea atribuida a arteritis.

6.4.1 Cefalea atribuida a arteritis de células
gigantes.

6.4.2 Cefalea atribuida a angeitis primaria
del sistema nervioso central.

6.4.3 Cefalea atribuida a angeitis
secundaria del sistema nervioso central.

6.5 Dolor arterial carotideo o vertebral.

6.5.1 Cefalea, dolor facial o cervical
atribuido a diseccion arterial.

6.5.2 Cefalea postendarterectomia.

6.5.3 Cefalea por angioplastia carotidea.
6.5.4 Cefalea atribuida a procedimientos
endovasculares intracraneales.

6.5.5 Cefalea por angiografia.

6.6 Cefalea atribuida a trombosis venosa
cerebral.

6.7 Cefalea atribuida a otro trastorno
vascular intracraneal.

6.7.1 Arteriopatia cerebral autosomica
dominante con Infartos subcorticales y
leucoencefalopatia (CADASIL).

6.7.2 Encefalopatia mitocondrial, acidosis
lactica y episodios parecidos a ictus
(MELAS).

6.7.3 Cefalea atribuida a angiopatia
benigna del sistema nervioso central.

6.7.4 Cefalea atribuida a apoplejia
hipofisaria.

7. Cefalea atribuida a trastorno intracraneal
no vascular

7.1 Cefalea atribuida a aumento de la
presion del liquido cefalorraquideo.

7.1.1 Cefalea atribuida a hipertension
intracraneal idiopatica.

7.1.2 Cefalea atribuida a hipertension
intracraneal secundaria a causas
metabdlicas, toxicas u hormonales.

7.1.3 Cefalea atribuida a hipertension
intracraneal secundaria a hidrocefalia.

7.2 Cefalea atribuida a disminucién de la
presion del liquido cefalorraquideo.

7.2.1 Cefalea postpuncion lumbar.

7.2.2 Cefalea por fistula del liquido

cefalorraquideo.
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7.2.3 Cefalea atribuida a disminucion de la
presion  del liquido  cefalorraquideo
idiopatica (o espontanea).

7.3 Cefalea atribuida a enfermedad
inflamatoria no infecciosa.

7.3.1 Cefalea atribuida a neurosarcoidosis.
7.3.2 Cefalea atribuida a meningitis
aséptica (no infecciosa).

7.3.3 Cefalea atribuida a otra enfermedad
inflamatoria no infecciosa.

7.3.4 Cefalea atribuida a hipofisitis
linfocitica.

7.4 Cefalea atribuida a neoplasia
intracraneal.

7.4.1 Cefalea atribuida a aumento de la
presion intracraneal o hidrocefalia por la
neoplasia.

7.4.2 Cefalea atribuida directamente a la
neoplasia.

7.4.3 Cefalea atribuida a meningitis
carcinomatosa.

7.4.4 Cefalea atribuida a hipersecrecién o
hiposecrecién hipotalamica o hipofisaria.
7.5 Cefalea atribuida a inyeccion intratecal.
7.6 Cefalea atribuida a crisis epiléptica.
7.6.1 Hemicranea epiléptica.

7.6.2 Cefalea postcritica.

7.7 Cefalea atribuida a malformacion de
Chiari tipo .

7.8. Sindrome de cefalea transitoria y déficit
neurolégicos con linfocitosis del liquido
cefalorraquideo (HaNDL).

7.9 Cefalea atribuida a otro trastorno
intracraneal no vascular.

8. Cefalea atribuida a una sustancia o a su

supresion.

8.1 Cefalea inducida por el uso o exposicion
aguda a una sustancia.

8.1.1 Cefalea inducida por dadores de 6xido
nitrico.

8.1.1.1 Cefalea inducida por dadores de
oxido nitrico inmediata.

8.1.1.2 Cefalea inducida por dadores de
oxido nitrico diferida.

8.1.2 Cefalea inducida por inhibidores de la
fosfodiesterasa.

8.1.3 Cefalea inducida por monoxido de
carbono.

8.1.4 Cefalea inducida por alcohol.

8.1.4.1 Cefalea inducida por alcohol
inmediata.

8.1.4.2 Cefalea inducida por alcohol
diferida.

8.1.5 Cefalea inducida por componentes y
aditivos alimentarios.

8.1.5.1 Cefalea inducida por glutamato
monosaodico.

8.1.6 Cefalea inducida por cocaina.

8.1.7 Cefalea inducida por cannabis.

8.1.8 Cefalea inducida por histamina.
8.1.8.1 Cefalea inducida por histamina
inmediata.

8.1.8.2 Cefalea inducida por histamina
diferida.

8.1.9 Cefalea inducida por péptido
relacionado con el gen de la calcitonina
(CGRP).

8.1.9.1 Cefalea inducida por CGRP
inmediata.

8.1.9.2 Cefalea inducida por CGRP diferida.
8.1.10 Cefalea como acontecimiento

adverso agudo atribuida a la medicacion.
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8.1.11 Cefalea inducida por otro uso o
exposicion aguda a una sustancia.

8.2 Cefalea por abuso de medicacion.

8.2.1 Cefalea por abuso de ergotamina.
8.2.2 Cefalea por abuso de triptanes.

8.2.3 Cefalea por abuso de analgésicos.
8.2.4 Cefalea por abuso de opiaceos.

8.2.5 Cefalea por abuso de varias
medicaciones.

8.2.6 Cefalea atribuida al abuso de otras
medicaciones.

8.2.7 Cefalea por abuso de medicacion
probable.

8.3 Cefalea como acontecimiento adverso
atribuida a medicacion cronica.

8.3.1 Cefalea inducida por hormonas
exbgenas.

8.4 Cefalea atribuida a la supresién de
sustancias.

8.4.1 Cefalea por supresiéon de cafeina.
8.4.2 Cefalea por supresién de opiaceos.
8.4.3 Cefalea por supresién de estrégenos.
8.4.4 Cefalea atribuida a supresion, tras su
uso cronico, de otras sustancias.

9. Cefalea atribuida a infeccion.

9.1 Cefalea

intracraneal.

atribuida a infeccién
9.1.1 Cefalea atribuida a meningitis
bacteriana.

9.1.2 Cefalea atribuida a meningitis
linfocitaria.

9.1.3 Cefalea atribuida a encefalitis.

9.1.4 Cefalea atribuida a absceso cerebral.
9.1.5 Cefalea atribuida a empiema
subdural.

9.2 Cefalea atribuida a infeccién sistémica.

9.2.1 Cefalea atribuida a infeccion sistémica
bacteriana.

9.2.2 Cefalea atribuida a infeccion sistémica
virica.

9.2.3 Cefalea atribuida a otra infeccion
sistémica.

9.3 Cefalea atribuida a VIH/SIDA.

9.4 Cefalea posinfecciosa cronica.

9.4.1 Cefalea cronica tras meningitis
bacteriana.

10. Cefalea atribuida a trastorno de la
homeostasis.
10.1  Cefalea
hipercapnia o ambas.

atribuida a  hipoxia,
10.1.1 Cefalea por grandes alturas.

10.1.2 Cefalea por buceo.

10.1.3 Cefalea por apnea del suefio.

10.2 Cefalea por didlisis.

10.3 Cefalea atribuida a hipertension
arterial.

10.3.1 Cefalea atribuida a feocromocitoma.
10.3.2 Cefalea

hipertensiva sin encefalopatiahipertensiva.

atribuida a crisis

10.3.3 Cefalea atribuida a encefalopatia
hipertensiva.

10.3.4 Cefalea atribuida a preeclampsia.
10.3.5 Cefalea atribuida a eclampsia.

10.3.6 Cefalea atribuida a la respuesta
presora aguda a un agente exdgeno.

10.4 Cefalea atribuida a hipotiroidismo.

10.5 Cefalea atribuida a ayuno.

10.6 Cefalalgia cardiaca.

10.7 Cefalea atribuida a otro trastorno de la

homeostasis.
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11. Cefalea o dolor facial atribuido a
trastorno del craneo, cuello, ojos, oidos,
nariz, senos, dientes, boca u otras
estructuras faciales o craneales.

11.1 Cefalea atribuida a trastorno del hueso
craneal.

11.2 Cefalea atribuida a trastorno del cuello.
11.2.1 Cefalea cervicogénica.

11.2.2 Cefalea atribuida a tendinitis
retrofaringea.

11.2.3 Cefalea atribuida a distonia
craneocervical.

11.3 Cefalea atribuida a trastorno ocular.
11.3.1 Cefalea atribuida a glaucoma agudo.
11.3.2 Cefalea atribuida a errores de la
refraccion.

11.3.3 Cefalea atribuida a heteroforia o
heterotropia.

11.3.4 Cefalea atribuida a trastorno ocular
inflamatorio.

11.4 Cefalea atribuida a trastorno de los
oidos.

11.5 Cefalea atribuida a rinosinusitis.

11.6 Cefalea atribuida a trastorno de los
dientes, mandibulas o estructuras
relacionadas.

11.7 Cefalea o dolor facial atribuidos a
trastorno de la articulacion
temporomandibular.

11.8 Cefalea atribuida a otro trastorno del
craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos,
dientes, boca u otras estructuras faciales o
craneales.

12. Cefalea

atribuida a  trastorno

psiquiatrico.

12.1 Cefalea atribuida a trastorno por
somatizacion.

12.2 Cefalea atribuida a trastorno psicaético.

TERCERA PARTE:
CRANEALES, DOLOR
FACIAL CENTRAL Y PRIMARIO Y OTRAS
CEFALEAS

NEURALGIAS

13. Neuralgias craneales y causas centrales
de dolor facial.

13.1 Neuralgia del trigémino.

13.1.1 Neuralgia del trigémino clasica.
13.1.2 Neuralgia del trigémino sintomética.
013.2 Neuralgia del glosofaringeo.

13.2.1 Neuralgia del glosofaringeo clasica.
13.2.2 Neuralgia del

sintomatica.

glosofaringeo

13.3 Neuralgia del nervio intermediario.
13.4 Neuralgia laringea superior.

13.5 Neuralgia nasociliar.

13.6 Neuralgia supraorbitaria.

13.7 Otras neuralgias de ramas terminales.
13.8 Neuralgia occipital.

13.9 Sindrome cuello-lengua.

13.10 Cefalea por compresion externa.
13.11 Cefalea por estimulos frios.
13.11.1Cefalea atribuida a la aplicacion
externa de un estimulo frio.

13.11.2Cefalea atribuida a la ingestion o
inhalacién de un estimulo frio.

13.12 Dolor constante causado por

compresion, irritacion o distorsion de

nervios craneales 0 raices
cervicalessuperiores por lesiones
estructurales.
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13.13 Neuritis 6ptica.

13.14 Neuropatia ocular diabética.

13.15 Cefalea o dolor facial atribuido a
herpes zoster.

13.15.1 Cefalea o dolor facial atribuido a
herpes zéster agudo.

13.15.2 Neuralgia posherpética.

13.16 Sindrome de Tolosa-Hunt.

13.17 “Migrafia” oftalmopléjica.

13.18 Causas centrales de dolor facial.
13.18.1 Anestesia dolorosa.

13.18.2 Dolor central postictus.

13.18.3 Dolor facial atribuido a esclerosis
multiple.

13.18.4 Dolor facial persistente idiopatico.
13.18.5 Sindrome de la boca quemante.
13.19 Otra neuralgia craneal u otro dolor
facial mediado centralmente

14. Otros tipos de cefalea, neuralgia craneal
y dolor facial central o primario.

14.1 Cefalea no clasificada en otra parte.

14.2 Cefalea no especificada. *?
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b) MANIFESTACIONES CLINICAS

La descripcion del tipo dolor de cabeza, su localizacion y los sintomas asociados
dependerd de la edad del individuo. Datos como la frecuencia con la cual el adolescente
acude a enfermeria y el nivel de ausentismo escolar pueden ayudar a determinar la
periodicidad, la severidad y la incapacidad que produce la cefalea en él. Para la
valoracion de la intensidad del dolor se utiliza la tradicional escala numérica de EVA
(Escala Visual Anédloga) que va de 0 a 10, considerando un puntaje de 0-3=dolor de
intensidad leve, de 4-6=dolor de intensidad moderada y de 7-10=dolor de intensidad
severa. Es importante recordar que la percepcion del dolor puede verse influenciada por
caracteristicas propias de la personalidad del paciente, por su nivel de tolerancia y por
experiencias previas. Con frecuencia, un mismo paciente puede experimentar mas de un
tipo de dolor de cabeza, por ejemplo, cefalea tipo tension y migrafia. Algunos autores

consideran que pueden ser extremos de un mismo espectro. “*

V. DIAGNOSTICO DE LA MIGRANA

La migrafia como ya se dijo es un tipo de cefalea primaria y por consiguiente tiene las
caracteristicas clinicas del grupo, ademas de otros rasgos clinicos distintivos propios.
Dentro de la clasificacion se encuentran las migrafias sin aura (80%), con aura (18%) y en
el resto se observan otras variantes, como la migrafia basilar, las complicadas con
hemiplejia, oftalmoplejia, hemianopsia homonima, convulsiones y dolores en otros sitios
(equivalentes de migrafia); puede haber migrafia crénica, estado migrafioso y aura
persistente como complicaciones. Antes de aparecer la migrafa, en la infancia puede
haber precursores como los vomitos ciclicos, la migrafia abdominal o el vértigo paroxistico

benigno. “
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A esto debe agregarse que en la actualidad se reconocen seis subtipos de migrafia,

siendo ellos:

1. Migraia sin aura.

2. Migrafia con aura.

3. Sindromes periddicos de la nifiez, cominmente precursores de migrafia.
4. Migrafia retiniana.

5. Complicaciones de la migrafia.

6. Probable migrafia.

Precisar que la cefalea referida por un paciente es migrafia, se basa esencialmente en la
anamnesis y cuando tal aproximaciéon al diagndstico es dudosa, se pueden requerir
algunos examenes auxiliares de tipo complementario, en especial los procedimientos
neuroradiolégicos. Aungue es conveniente remarcar que no existe ningun marcador
biolégico, ni prueba radiolégica que reemplace a la anamnesis para diagnosticar a la

migrafia y a los varios subtipos englobados en ella.??

a) MIGRANA SIN AURA O MIGRANA COMUN

El nombre viene del hecho que algunas migrafias son precedidas de sensaciones
mayormente visuales llamadas auras (aviso), en tanto que otras no, es decir ocurren sin
aura. La migrafia comun es cuando menos tres veces mas frecuente que la migrafia con
aura. Los criterios requeridos IHS (International Headache Society) para diagnostico de

migrafa sin aura son los siguientes 4:
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A.- Cuando menos 5 ataques de cefalea que cumplen lo sefialado desde B a D.
B.- Cada ataque dura entre 4 y 72 horas (con terapia ineficaz o ausente)
C.- Dolor con al menos 2 de las siguientes caracteristicas

1. Localizacion unilateral.

2. Cualidad pulsatil.

3. Dolor de intensidad moderada a severa.

4. Causado o agravado por la actividad fisica rutinaria

(Caminar o subir escaleras, etc.).

D.- Presencia durante la cefalea de alguno de los siguientes sintomas:
1. Nausea y/o vémito

2. Fotofobia y sonofobia

E. La cefalea no es atribuible a otra enfermedad.

Los episodios dolorosos de la migrafia sin aura o con aura, suelen empezar en la region
frontal y temporal, de un lado o mitad del craneo, de alli su descriptivo nombre, derivado
de las palabras: griega hemikranea, latina hemigranea y francesa migraine (jaqueca es la
denominaciéon arabe de la migrafia). El dolor no obstante, a veces, puede empezar
bilateralmente o extenderse de un lado a todo el craneo. Al inicio la cefalea es de poca
intensidad y aproximadamente después de una hora, el dolor alcanza su grado maximo, el
cual en ese momento es catalogado, salvo excepciones, como de tipo latido y cuya
intensidad es catalogada usualmente por el paciente como alta, agregandose a ello su
frecuente cualidad pulsétil (En escalas de evaluacion subjetiva, de cero para la ausencia
de dolor, hasta 10 en caso de dolor intolerable, los pacientes generalmente dan la
calificacion entre 7 y 9). La frecuencia de ataques varia en diferentes pacientes. Cuando
ocurren menos de una vez al mes se habla de migrafia infrecuente o esporédica. Si ellos
ocurren de 1 a 15 veces al mes se califica de migrafia frecuente y finalmente si los
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episodios dolorosos se repiten mas de 15 veces al mes, durante tres meses, se
recomienda usar dos denominaciones, migrafia cronica y migrafia sin aura.

El motivo por el cual se exige, como un requisito del diagnostico de migrafia sin aura, que
la persona haya tenido cuando menos 5 episodios dolorosos, es asegurar el diagndstico
diferencial con otras cefaleas primarias, tomando en cuenta la posible similitud de las
molestias en cada crisis, de no llegar a 5 episodios sufridos por el paciente, es correcto

usar el diagnéstico de posible o probable migrafia sin aura.

Los ataques de migrafia en los nifios duran entre 1 y 72 horas y el dolor con mayor
frecuencia es bilateral. En cambio a partir de la adolescencia predomina el dolor unilateral
y su duracion es entre 4 y 72 horas. Finalmente, debe remarcarse que para el diagnéstico
de migrafia bastan dos de las caracteristicas clinicas sustantivas numeradas en el item c,
pero lo mas frecuente es que el paciente refiera las cuatro, siendo entre ellas casi
infaltables, la gran intensidad del dolor (item 3) y el agravamiento del dolor con la

actividad fisica o esfuerzos habituales (item 4).

b) MIGRANA CON AURA O MIGRANA CLASICA

En este tipo de migrafia, los criterios para su diagnéstico son los mismos que los exigidos
en la migrafia comuan, con la diferencia que en esta variante, el episodio es precedido de
variados sintomas complejos, reversibles, llamados aura (aviso o anuncio), cuyas

caracteristicas son las siguientes:

A.- El diagnéstico de migrafia con aura requiere cuando menos dos crisis de cefalea,
precedidos de los fendmenos sefialados en B, Cy D.
B.- Aura consistente en al menos uno de los siguientes (no debilidad muscular).
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1. Sintomas visuales completamente reversibles, unos de caracteristicas positivas como
luces titilantes, manchas luminosas o lineas luminosas u otras negativas como pérdida de
vision.

2. Sintomas somato sensoriales completamente reversibles, unos con caracteristicas
positivas como hincadas o pinchazos y otros negativos como adormecimiento.

3. Disfasia, transitoria, totalmente reversible.

C.- Al menos dos de los siguientes

1. Sintomas visuales homoénimos y/o sintomas sensoriales unilaterales.

2. Al menos un episodio de aura que evoluciona en casi 5 minutos y/o diferentes auras en
sucesion cada 5 minutos.

3. Cada aura dura mas de 5 minutos, pero menos de una hora.

D.- Cefalea que cumple los criterios B - D de migrafia sin aura. El dolor comienza durante
el aura o aparece post aura, en un tiempo no mayor de 60 minutos.

E.- La cefalea no puede ser atribuida a otra afeccion. © 109

La descripcion anterior corresponde a la denominada migrafa tipica con aura, que es el
sindrome mas comun entre los varios tipos reconocidos de migrafia con aura, estos
ultimos Unicamente seran citados a continuacién, debido a su relativa escasez en la
consulta médica cotidiana:

- Aura tipica con cefalea no migrafiosa.

- Aura tipica sin cefalea.

- Migrafia hemipléjica familiar.

- Migrafia hemipléjica esporadica.

- Migrafia de tipo basilar (migrafia de la arteria basilar).
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Como ya se ha referido, la migrafia con y sin aura, son las dos presentaciones mas
frecuentes entre los seis subtipos o variantes de la migrafia, siendo los cuatro restantes
relativamente raros. Por tal motivo, ellos seran descritos, muy escuetamente, a

continuacion:

c) SINDROMES PERIODICOS DE LA NINEZ QUE USUALMENTE SON

PRECURSORES DE MIGRANA

Algunos nifios, que posteriormente en la adolescencia o en la edad adulta, sufrirdn crisis
de migrafia, pueden presentar, precozmente, sintomas episédicos, recurrentes vy
estereotipados (para cada paciente), los cuales son considerados precursores de la
migrafia que aparecera tiempo después. Se reconocen tres de estos sindromes, uno se
caracteriza por la presencia en el nifio de vémitos episédicos, otro por dolores
abdominales recurrentes y otro por vértigo paroxistico, benigno. En los tres, las molestias
no son atribuibles a alguna enfermedad y desde luego el nifio es totalmente normal,

excepto durante el desagradable episodio.

d) MIGRANA RETINIANA

Se caracteriza por episodios de disturbios visuales, recurrentes y monoculares, asociados

a cefalea migrafosa. El paciente puede referir la apariciébn de zonas luminosas en el

campo visual afectado o en defecto escotomas y/o ausencia de vision. © 78 910
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VI. COMPLICACIONES DE LA MIGRANA

a) MIGRANA CRONICA

Se usa esta denominacion cuando los episodios de dolor migrafioso, ocurren 15 0 mas
veces al mes, por mas de tres meses, y la persona no tiene ninguna otra enfermedad
causal, ni esta haciendo sobre uso de medicacién alguna, para eliminar las crisis de dolor

de cabeza.

b) ESTADO MIGRANOSO

Se justifica este diagndstico cuando la crisis de dolor dura mas de 72 horas en forma

continua. Se excluye si el dolor desaparece durante la noche o cuando hay evidencias de

sobre uso de analgésicos.

c) AURA PERSISTENTE SIN INFARTO

Cuando los sintomas compatibles con aura migrafiosa duran mas de una semana y el

paciente no tiene sintomas clinicos ni radiograficos de infarto cerebral.

d) INFARTO MIGRANOSO

Puede ocurrir en pacientes que tienen aura migrafiosa, Unica o recurrente, cuya duracion

sobrepasa a los 60 minutos. El diagnéstico del infarto cerebral consecutivo, debe ser

verificado con estudios radiol6gicos. Existe la posibilidad, aunque no la evidencia
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definitiva, que la presencia de migrafia aumenta el riesgo de desarrollar enfermedad

vascular cerebral.

e) MIGRANA QUE INICIA UNA CRISIS EPILEPTICA

Ocasionalmente algunos pacientes que tienen migrafia con aura, presentan una crisis

epiléptica, durante o inmediatamente después del ataque de cefalea.

f) PROBABLE MIGRANA

Este nombre es reservado para las crisis de cefalea que no retnen todos los requisitos
exigidos para el diagnéstico correcto de los diferentes tipos de migrafia descritos. Asi, hay
probables migrafias sin aura, otras con aura, otras en fin, probables migrafias crénicas,

etc. 6810

VIl. TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LAS CRISIS DE MIGRANA

No obstante la gran cantidad de investigaciones realizadas en torno a la migrafia, todavia
no existe en la actualidad tratamiento curativo alguno, es decir aquel capaz de eliminar la
enfermedad, mediante la supresion definitiva de su causa. Por tal motivo la participacion
médica, es muy importante para mejorar la calidad de vida de la persona con migrafia, ya
sea atenuando o suprimiendo el dolor y las otras molestias asociadas a los episodios de
migrafia (estrategia “abortiva”), como también mediante la profilaxis, a fin de evitar la
aparicion de nuevos episodios o cuando menos disminuir su excesiva frecuencia de
repeticion (estrategia preventiva). En ambas acciones se utilizan algunos farmacos que
citaremos luego, pero es igualmente Gtil recomendar al paciente la necesidad de modificar
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ciertos habitos de vida, que en cierto modo aumentan sus probabilidades de empezar otra

crisis.

A) PAUTAS GENERALES RECOMENDADAS PARA ELIMINAR LA CRISIS DE

MIGRANA MEDIANTE FARMACOS

Es esencial realizar en primer término el diagndstico preciso de migrafia para lograr mayor
efectividad de un tratamiento. Para tal fin son de mucha ayuda los ya mencionados

criterios propuestos por la IHS (International Headache Society).

La mayoria de pacientes que consulta por dolor de cabeza episédico, dice o supone tener
“migrana”, basandose casi siempre en las discutibles opiniones de familiares o amigos. Al
respecto, es oportuno recordar que la llamada cefalea de tipo tensional episddica, es la
forma mas frecuente de cefalea primaria y es cuando menos 5 veces mas frecuente que
la migrafia. De hecho la cefalea tensional es el mas dificil problema de diagndéstico
diferencial con la migrafia comun o migrafia sin aura. A este y otros motivos se atribuye
gque la migrafa sea con frecuencia mal diagnosticada y como consecuencia su tratamiento

puede resultar inefectivo

Cuando se decide la utilizacibn de analgésicos es necesario tomar en cuenta los

siguientes aspectos:

1.- Preguntar al paciente acerca de los analgésicos que ha tomado y la impresién que

tiene de la eficacia de ellos. La experiencia demuestra que, en Ultimo término, muchas

personas con migrafia llegan a descubrir su propio analgésico eficaz.
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2.- Es necesario recomendar al paciente que tome el analgésico recetado, al empezar la
cefalea (de preferencia los primeros 15minutos) y si esta no desaparece o se atenua,
cuando menos en 50%, pasadas dos horas, se puede repetir otra dosis similar del
medicamento. El dolor de la migrafia aumenta progresivamente de intensidad, alcanzando
su grado maximo a partir de aproximadamente 60 minutos de haberse iniciado, momento
en el cual, ademas, se torna de tipo latido y en alto porcentaje se asocia a vomito. Por tal
motivo si no se logra el efecto deseado por la via oral se procedera a la administracion

parenteral.

3.- Evitense las asociaciones de farmacos de la misma familia.

4.- Evitar usar opiaceos, por sus efectos sedantes y el riesgo de generar adiccion.

5.- Tomar en cuenta la intensidad de la cefalea para decidir

a) MEDICAMENTOS USADOS PARA BLOQUEAR LAS CRISIS DE MIGRANA

Agonistas del receptor de serotonina 1 (5-HT1) Son un grupo de sustancias conocidas
con el nombre de triptanos. Se usan mayormente para controlar las crisis dolorosas de
intensidad moderada a intensa. Ejercen un doble efecto antimigrafioso, vasoconstrictor
actuando selectivamente sobre los receptores vasculares 5-HT1B y antiinflamatorio por su
accion en los receptores 5-HT1D de las fibras nerviosas. El primero de estos compuestos
que se utiliz6 fue el sumatriptan, habiéndose sumado posteriormente el zolmitriptan,
rizatriptan, naratriptan, eletriptan,frovatriptan y la combinaciéon entre el sumatriptan y el
naproxeno. Existen algunas diferencias farmacocinéticas entre los triptanos, pero como
grupo su administracion puede provocar desagradables efectos colaterales como
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nauseas, mareos y alin espasmos coronarios en personas susceptibles. Por tal motivo no
deben prescribirse a las personas hipertensas, con enfermedades del corazdn, con
enfermedad vascular cerebral y tampoco en mujeres gestantes. El mejor efecto
farmacologico se logra cuando la sustancia es tomada al inicio de la crisis y si
transcurridas dos horas el dolor no ha desaparecido o cuando menos disminuido al 50%

de su intensidad inicial, se puede agregar otra dosis similar del medicamento.

Alcaloides ergotaminicos. Son farmacos utilizados desde hace muchos afios para frenar
las crisis de migrafia. Ejercen su efecto como agonistas no selectivos 5-HT1 y por
consiguiente tienen acciones sobre otros receptores del organismo, provocando por tal
motivo mayores trastornos indeseables que los triptanos, incluyendo dependencia al
farmaco y aun adiccion. No obstante, debido a su eficacia son utilizados para bloquear las
crisis de migrafia de moderada a gran intensidad. Lamentablemente, en nuestro medio se
adquieren sin receta médica y se toman sin diagndstico, en forma indiscriminada y en
muchos casos posiblemente sin justificacién. Estas drogas no son recomendadas en las
crisis de migrafia con aura y asimismo pueden resultar peligrosas en mujeres gestantes,
personas con hipertension arterial, con afecciones coronarias o con enfermedades
vasculares periféricas. Existen dos preparados ergotaminicos, el tartrato de ergotamina y
la dehidroergotamina, ambos tienen similar mecanismo de accion, pero el segundo de

ellos tiene mayor eficacia y menores afectos adversos. ™V

Agentes antiinflamatorios no esteroideos (AINE) Estos compuestos ejercen su accion
analgésica bloqueando a la enzima ciclo-oxigenasa (COX), causando por este
mecanismo, la disminucién de la sintesis de prostaglandina, con lo cual se reduce la
activacion de los receptores de dolor en la zona inflamada. Usualmente, se recomiendan
en las crisis de migrafia con dolor de leve a moderado, aunque muchos pacientes con
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dolor muy intenso se alivian de modo suficiente con estas sustancias. Ademas del
ketoralaco son también utiles otros AINE como el ibuprofeno, ketoprofeno y naproxeno.
Los efectos adversos comunmente asociados a la administracion aguda de estos
farmacos son nauseas, mareos, dispepsia, dolor abdominal y en forma excepcional, en
personas susceptibles, sangrado del tracto gastrointestinal. En afios recientes han
aparecido varios estudios que muestran la eficacia analgésica en las crisis de migrafia,
moderadas o intensas, de varias sustancias con mecanismos de accion algo diferentes

como el naproxeno, el paracetamol, el acido acetil salicilico.

A la lista se agregan varios antieméticos, en especial la metoclopramida. Los antieméticos
son antagonistas de la dopamina, y por tal motivo resultan también muy efectivos para
controlar las nauseas y vomitos que agravan los dolores de la migrafia y ademas por su
accion procinética aumentan la motilidad y mejoran la absorcion de los analgésicos que
pudieran haberse administrado, por via oral, en forma simultanea. Finalmente, en la
extensa literatura en este tema, debemos citar a las asociaciones de analgésicos como la
recientemente aprobada del sumatriptan con el naproxeno y otras mas antiguas, que se
mantienen por la preferencia de los pacientes, siendo la mas llamativa aquella que junta
dosis pequefias de paracetamol, aspirina y cafeina con o sin agregado de ergotaminicos.
Estas asociaciones, cuya demanda sin receta médica es muy alta en nuestro pais,
constituyen un riesgo potencial para la salud de los consumidores, ya que los criterios de
diagndstico de migrafia son peligrosamente ignorados por la persona con cefalea, a esto
se suma el ya mencionado uso indiscriminado de los ergotaminicos. Pero posiblemente el
riesgo mayor de la ingesta frecuente de tales compuestos, es que el paciente puede
desarrollar un tipo especial de cefalea crénica, llamada de “rebote” o también llamada

cefalea por uso continuo de analgésicos. ™
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b) TERAPIA PROFILACTICA O PREVENTIVA DE LA MIGRANA

Este tipo de terapia tiene como objetivo disminuir la frecuencia de las crisis que pueden
estar ocurriendo con demasiada frecuencia o cuando la intensidad de la cefalea y los
otros sintomas de la crisis de migrafia se tornan intolerables e incapacitantes para el

paciente. !

Evitar los factores desencadenantes de las crisis, es una sencilla y acertada forma de
profilaxis. A esta estrategia preventiva sin medicamentos se suman las comprobadas
tiles técnicas de relajacién corporal, asociadas a las artes marciales orientales, el yoga

etc.

A continuacién se describen, en orden mayor a menor aceptacion, los medicamentos
usados en la profilaxis de la migrafa, tanto por sus buenos resultados como por su

tolerancia y seguridad.

c.a) USO DE BETA-BLOQUEADORES

Son las drogas de eleccién para la profilaxis de la migrafia, la familia comprende al
propanolol, timolol, nadolol y atenolol, salvo que la persona tenga contraindicaciones para
tomar beta-bloqueadores, es decir asma bronquial, hipotension arterial y defectos en la
conduccion auriculoventricular del corazon. También se puede usar en nifios, aunque en
nifios la mejor indicacion es el uso de la ciproheptadina (un antagonista de los receptores

5-HT2 de los vasos cerebrales). ")

27



c.b) USO DE DROGAS PARA CONTROLAR LAS CRISIS EPILEPTICAS

Varios medicamentos que controlan la aparicion de crisis epilépticas, han demostrado en
ensayos clinicos controlados que son capaces de disminuir la frecuencia de episodios
migrafosos hasta en 50%. Entre los mejor documentados esta el divalproato de sodio y el
topiramato, y con menor énfasis la gabapentina y el levetiracetan. Las dosis habituales
son menores que las recetadas en la epilepsia. El divalproato es indicado en algunos
escritos como la droga preventiva de eleccidon en la migrafia, sin embargo su uso es

escaso debido a la hepatotoxicidad y teratogenicidad que causa. 7*V

c.c) OTRAS SUSTANCIAS

Se trata de varios grupos de compuestos, recetados como profilaxis en la migrafia,
aungue los resultados publicados no son muchos ni favorables de manera constante.
Entre ellos citaremos a los blogueadores de los canales de calcio de las membranas
celulares o calcio antagonistas (flunarizina, verapamil, nimodipina etc.). Grupo aparte lo
constituyen los inhibidores selectivos de la serotonina (fluoxetina, sertralina y paroxetina),
de probada accién contra la depresion, pero de incierto efecto en la profilaxis de la
migrafia. Lo mismo puede decirse de la memantina, una droga conocida por Su
prescripcion en las formas iniciales de la enfermedad de Alzheimer. En fin, algunas
publicaciones recomiendan el uso de los AINE, en particular el naproxeno para la
prevencion, a largo plazo, de los episodios de migrafia, aunque los potenciales efectos

adversos, a corto y largo plazo, de estas sustancias, limitan tal recomendacion. (7.11)

28



VIIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La cefalea es el motivo de consulta méas frecuente de todos los &mbitos sanitarios;
representando un problema social dado la discapacidad funcional que produce. La
frecuencia de la migrafia es entre un 15 a 18% de la poblacion general. Y aunque es
comun en adultos jovenes, la prevalencia es igualmente significativa en la poblacion

pediatrica y en los adolescentes. @

Entre los adolescentes se puede tener todos los tipos de cefaleas primarias y
secundarias. Concretamente, las cefaleas primarias son una problemética de alta
frecuencia y de estas cefaleas, la migrafia y la cefalea de tipo tensional son las patologias

que dominan el ambito de la consulta externa.

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) indica en sus reportes que un cuadro de
migrafia, por la intensidad, puede ser tan incapacitante como estar un dia con paraplejia,
y coloca a esta entidad neurolégica como una de las veinte enfermedades mas

incapacitantes.®

Entre los pacientes migrafiosos, suelen tener comorbilidad con otras circunstancias, como
mal manejo de estrés, trastornos del animo, trastornos de ansiedad, trastornos del suefio.
Conjunto con estos y mas factores, hacen que los pacientes se automediquen llevando al
abuso de medicamentos, cuya demanda sin receta médica es muy alta en nuestro pais,
constituyendo un riesgo potencial para la salud de los consumidores, ya que los criterios
de diagndstico de migrafia son peligrosamente ignorados por la persona con cefalea, a

esto se suma el ya mencionado uso indiscriminado de los AINES (antiinflamatorios no
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esteroideos), y a los cuadros de cefalea por abuso de analgésicos conocidos como

cefalea cronica de “rebote” Y.

Poco porcentaje de los pacientes con migrafia y cefalea tensional, acuden a consulta
médica. Y menos es el porcentaje de pacientes que son evaluados por médicos
especialistas, como es un neurélogo; por lo cual muchos “dolores de cabeza” pasan
desapercibidos y solo se recurre a la automedicacién constante que acarrea otro tipo de

problemas.

Una crisis de migrafia se asocia con ausentismo escolar, y esto a su vez conlleva a una
disminucion en el rendimiento académico del estudiante y a un mayor indice estadistico
de reprobacion en las distintas asignaturas, ademas de intervenir con su desarrollo
psicosocial debido al aislamiento o miedo que presentan por padecer una crisis de

migrafia.

Este hecho y otros mas hacen de significancia a la migrafia entre adolescentes, motivo

del presente estudio por medio del cual responderemos el siguiente cuestionamiento.

Pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la prevalencia de migrafia en estudiante del turno vespertino de la preparatoria

“Lic. Adolfo Lépez Mateos” de la UAEM en el semestre 2013B?
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IX. JUSTIFICACION

La migrafia es una enfermedad croénica, recurrente y prevalente en la poblaciéon entre 15y
40 afos de edad. Las crisis de migrafia generalmente son bien toleradas, sin embargo
pueden tener un efecto incapacitante dependiendo de su frecuencia e intensidad en el
individuo que las sufre, o que ocasiona ausentismo escolar, y repercute en el desempefio
académico de los alumnos de preparatoria ademas de su desarrollo psicosocial al aislarse

por miedo a presentar crisis de migrafia.

La cefalea constituye un importante problema de salud en la infancia, encontrandose
entre las causas mas frecuente de ausencias escolares. Durante los primeros 14 afios de
vida, segun algunos estudios, hasta el 96% de los nifios han padecido algin episodio de

cefalea.

La prevalencia de este trastorno es alta considerando que en los ultimos 20 afios el
porcentaje de nifios con cefalea y con migrafia se ha triplicado, lo que parece ser que esta

relacionado con las condiciones del estrés.

El diagnéstico de migrafia se basa exclusivamente en las caracteristicas clinicas de los
episodios y por lo tanto en la habilidad y experiencia del médico tratante. Se reconoce que
en la poblacion, incluyendo en la edad pediatrica, es subdiagnosticada e

inadecuadamente tratada.

Reconociendo a los alumnos que padecen migrafia, se dara tratamiento oportuno, para

distanciar las crisis y disminuir el ausentismo y el bajo rendimiento escolar.

X. HIPOTESIS

No aplica por ser estudio de prevalencia.
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Xl. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de migrafia en estudiantes del turno vespertino de la
preparatoria “Lic. Adolfo Lopez Mateos” de la UAEMéx en el semestre 2013 B.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el nimero de estudiantes con migrafia de acuerdo a los criterios de la

International Headache Society (IHS) 2004 para diagnéstico de migrafia.
2. Determinar la distribucién por edades de los alumnos con migrafia.

3. Determinar la distribucién por sexo de los alumnos que presentan migrafia

4. Determinar la distribucién por semestre de los alumnos que presentan migrafa.

5. Determinar la edad de inicio de sus cuadros de migrafia entre los alumnos

diagnosticados con migrafia

6. Determinar la intensidad de dolor de migrafia que han presentado los pacientes

en los dltimos 6 meses, caracterizados por la escala EVA
7. Identificar los medicamentos utilizados para los cuadros de migrafia

8. ldentificar el tipo de profesional que diagnosticé la migrafia
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XII.PROCESO METODOLOGICO

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

a) DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DEL ESTUDIO: Estudio descriptivo, transversal.

b) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Prevalencia En epidemiologia, | Casos ya 1.Con migrana Cuantitativa
se denomina | existentes mas
prevalencia a la|casos nuevos
proporcion de 2.Sin migrafia
individuos de un
grupo 0 una
poblacion que
presentan una
caracteristica o]
evento
determinado en un
momento 0 en un
periodo
determinado
("prevalencia  de
periodo").
Migrafia La migrafia, | Dolor de cabeza, | Criterios SIC | Cualitativa
también  llamada | generalmente (clasificacion
hemicrdnea  (del | unilateral de|internacional de
griego  nuikpaviov | caracter  pulsétil, | cefaleas)
hemikranion 'un|acompafado de
lado de la cabeza') | sintomas con | 1-dolor unilateral
0 jaqueca (del|fotofobia, nausea 2 fotofobia
arabe 'media |y vémito de
cabeza'), es unajacuerdo a los
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enfermedad que
tiene como
sintoma principal el
dolor de cabeza,
usualmente  muy
intenso e
incapacitante para
quien lo sufre

criterios de la
Clasificacion
Internacional de
Cefaleas

3.nausea

4 vomito

5.duracion de mas
de 24 hrs

Edad Afos cumplidos | Ailos cumplidos Afnos cumplidos Cuantitativa
desde el
nacimiento hasta el 1. 14
momento actual
2. 15
3. 16
4. 17
5. 18
6. Mas de 18
Género En biologia, el|Determinacion de|1l.Masculino Cualitativa
Sexo es un proceso | acuerdo a rasgos
de combinacién vy/|fisicos como los|2.Femenino
mezcla de rasgos |genitales en dos
genéticos a|tipos masculino vy
menudo dando por | femenino.
resultado la
especializacion de
organismos en
variedades
femenina y
masculina
Semestre Periodo de tiempo| Tiempo 1.Primero Ordinal
gue abarca seis |transcurrido en
meses seis meses | 2.Tercero
agosto-diciembre ]
2013 3.Quinto
Edad de inicio | Afios cumplidos al | Afios cumplidos a|1.Menor de 12 Cuantitativa

momento de

| momento de
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presentar unfiniciar con la|2.12
fendmeno migrafia
3.13
4.14
5.Mayor de 14
Intensidad del | De manera | En numeros del 1-| 1. Leve 0-3 Ordinal
dolor de | subjetiva conforme |10 severidad
migrafia a las experiencias | segtn la| 2.Moderada 4-6
de dolor experiencia del
dolor (EVA) 3.Severa 7-10
Tipo de|Sustancia creada|Medicamento que|1. AINES Cualitativa
medicamento [en la industria|se utiliza para la|(paracetamol,
farmacéutica migrafia ibuprofeno)
Utilizado aprobada para el _
tratamiento de una 2 Triptanos
enfermedad (sumatriptan)
3.Ergotaminicos
(ergotamina)
Tipo de|Manera en la que|Quien lo | 1.Prescrito Cualitativa
medicacion un individuo decide | administra
O no ingerir una 2.Automedicacioén
sustancia
Tipo de|Forma en la que|Profesional que|l1l.Médico general |Cualitativa
diagnéstico de | una persona con la | diagnostico la
la migrafa facultad realiza un|migrafia 2.Médico
diagnéstico especialista
3.0tro

c) UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

El universo de estudio de la presente investigacion esta compuesto por todos los

estudiantes de la preparatoria “Adolfo Lopez Mateos” de la UAEM inscritos en el turno
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vespertino de la preparatoria en el ciclo escolar agosto 2013, esta poblacién corresponde

a un total de 1140 alumnos de acuerdo a datos de control escolar de la institucion.

MUESTRA: Debido a que es un estudio para determinar prevalencia se utilizara el total de

la poblacion de los estudiantes del turno vespertino de la preparatoria “Adolfo Lopez

Mateos” de la UAEM.

d) INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Mediante un cuestionario de preguntas cerradas que se aplicara a los alumnos,

previamente elaborado (ver anexo), se llevara a cabo la recoleccion de datos.

e) TABLA DE CRITERIOS DE OPERACIONALIZACION

Criterios de Inclusién

Criterios de Exclusién

Criterios de Eliminacion

Estudiantes de ambos sexos

inscritos en el turno vespertino de
la

preparatoria “Adolfo Loépez

Mateos de la UAEM”

Estudiantes  con cuestionario
completo
Estudiantes con examen

neurolégico normal

Estudiante que en el interrogatorio
se encuentren con otra patologia

del SNC.

Estudiantes dados de baja en

el ciclo escolar agosto 2013

Estudiantes  que deseen
abandonar el protocolo.
Estudiantes que dejen

incompleto el cuestionario.

Estudiantes no presentes en la

aplicacion del cuestionario.
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f) DESARROLLO DEL PROYECTO

Para la realizacion de este trabajo, se iniciaran con la obtencién de los datos necesarios;
mediante la aplicacion de cuestionarios a los alumnos inscritos en el turno vespertino de
la Preparatoria “Lic. Adolfo Lépez Mateos” de la UAEM durante un periodo de un mes,
posteriormente de haber obtenido los datos, éstos se analizaran, clasificaran y se

resaltaran los mas relevantes para nuestro propdsito, en un periodo de un mes.

Después de tener los datos se hara el analisis final y se plasmara todo en el trabajo de

tesis para llegar a las conclusiones de nuestro estudio.

g) LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

La recolecciébn de datos se llevara a cabo mediante un cuestionario aplicado a los
alumnos del turno vespertino de la Preparatoria “Lic. Adolfo Lépez Mateos” de la UAEM

en el periodo del semestre 2013 B.

Con el posterior andlisis de los datos y con la realizacion del reporte de los datos

obtenidos.
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h) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Entrega de protocolo P X
R X
Aplicacion de cuestionario P X | X
R X
Andlisis de Datos P X
R X
Interpretacién de los datos P X
R X
Entrega de resultados P X
R X

P= programado
R= realizado
i) DISENO DE ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidos los datos necesarios para la investigacion, se analizaran, clasificaran y
tabularan se obtendra promedio y moda de las variables cuantitativas y proporcién de las

variables cualitativas, seran representados mediante tablas y graficos utilizando el
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programa Microsoft Excel® que faciliten su manejo, se obtendra la informacién mas

relevante para nuestro fin.

XIll. IMPLICACIONES ETICAS
Declaracion de Helsinki

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracién de Helsinki como
una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida

la investigacién del material humano y de informacion identificables.

El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a través

de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

Este trabajo se rige por el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigaciéon en Salud

Ley General de Salud ha establecido los lineamientos y principios a los cuales debera
someterse la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud, correspondientes

a la Secretaria de Salud orientar su desarrollo.

Que el desarrollo de la investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos que

garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion.

Por lo anterior se mantendra la informacién personal del estudiante tal como el nombre de

manera anénima, la informacion solo sera utilizada para fines de la investigacion.
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ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.
Organizacion:

Ana Karen Salgado Torres y Aranza Reynoso Diaz ambas trabajaremos en la aplicacién

de cuestionarios y recoleccién y analisis de datos.

XIV. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El total de recursos utilizados en la investigacion sera aportado por las alumnas.
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XV. RESULTADOS

La escuela preparatoria “Lic. Adolfo Lopez Mateos” perteneciente a la Universidad
Auténoma del Estado de México cuenta con 1140 alumnos inscritos en el turno vespertino
abarcando los tres afios escolares en este periodo 2013 B con primero, tercero y quinto

semestre, mismos que utilizamos como universo del presente estudio.

De este total excluimos 195 (17.1%) estudiantes, 102 no se encontraron en el momento
de la aplicacién del cuestionario, y los restantes 93 porque no contestaron el cuestionario
de manera correcta, es decir adecuandose a las instrucciones establecidas. Con el resto

de 945 estudiantes incluidos en el estudio.

En relacion a la poblacion total de 945 estudiantes, se obtuvo un total positivo de
estudiantes con migrafia de 104 estudiantes. Mismos que respondieron que ya han sido
diagnosticados con migrafia y confirmado por revision de cuestionario que cumple con
criterios de positividad (criterios SIC para migrafia). Resultando un 11% positivos. Figura
1.

INDICADOR NO. DE ESTUDIANTES PORCENTAJE

Sin migrana 841 89%
Con migrafia 104 11%
Total 945 100%

Cuadro 1. Numero de estudiantes con migrafia.

Numero de estudiantes con migrafa

841 (89%)

104 (11%)

.

Sin migrana Con migrafia

m PORCENTAIJE N=945 (100%)

Figura 1. Grafica que muestra el nUmero de estudiantes con migrafia
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En relacion a la distribucion por edades de los alumnos con migrafa, se obtuvo que del

total de casos positivos, 104 estudiantes, hay 1 estudiante (1%) con edad de 18 afios, 42
estudiantes (40%) con edad de 17 afos, 31 estudiantes (30%) con edad de 16 afios, 21

estudiantes (20%) con edad de 15 afios y 9 estudiantes (9%) con edad de 14 afios. Con

una media de 16.04 afios, una moda de 17 afios, una mediana 16 afios. Figura 2.

INDICADOR FRECUENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
ABSOLUTA

14 afos 9 0.09 9%
15 afios 21 0.2 20%
16 afios 31 0.3 30%
17 afos 42 0.4 40%
18 afios 1 0.01 1%
Total 104 1 100%

Cuadro 2. Distribucion de estudiantes con migrafia por edades

Distribucion de estudiantes con
migrana por edades

40%
30%
20%

9%

-

14 anos 15 anos 16 aios 17 afios 18 afios

m PORCENTAIJE n= 104 (100%)

Figura 2. Grafica que muestra la distribucién de estudiantes con migrafia por edades
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En relacion a la distribucion por genero de los estudiantes portadores de migrafia se
obtuvo que del total de 104 casos positivos, 66 estudiantes (63%) fueron del género
femenino y 38 estudiantes (37%) correspondieron al género masculino. Figura 3.

INDICADOR FRECUENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
ABSOLUTA

Masculino 38 0.36 37%

Femenino 66 0.63 63%

Total 104 1 100%

Cuadro 3. Distribucion de estudiantes con migrafia por género

Distribucion de estudiantes con
migraifa por género

63%

37%

.

Masculino Femenino

B PORCENTAIJE n= 104 (100%)

Figura 3. Grafica donde se muestra la distribucion de estudiantes con migrafa por género.

En relacion a la distribucién por semestre de los estudiantes portadores de migrafia se
obtuvo que del total de 104 casos positivos, 21 estudiantes (20%) se encontraban
cursando el 1° semestre, 31 estudiantes (30%) cursando el 3° semestre y 52 estudiantes

(50%) cursando el 5° semestre. Figura 4.
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INDICADOR FRECUENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

ABSOLUTA
1° semestre 21 0.2 20%
3° semestre 31 0.3 30%
5° semestre 52 0.5 50%
Total 104 1 100%

Cuadro 4. Distribucion de estudiantes con migrafia por semestre.

Distribucion de estudiantes con
migrana por semestre

n= 104 (100%) m PORCENTAIJE

1° semestre 3° semestre 5° semestre

Figura 4. Grafica que muestra la distribucién de estudiantes con migrafia por semestre.

Con relacién a la edad de inicio de los cuadros de migrafia se encontrd que de los 104
casos positivos, 43 estudiantes (41%) iniciaron con su padecimiento antes de los 12 afios,
28 estudiantes (28%) lo iniciaron a los 12 afios, 18 estudiantes (17%) iniciaron a los 14

afos y 15 estudiantes (14%) iniciaron después de los 14 afios. Figura 5.
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INDICADOR FRECUENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

ABSOLUTA
<12 afios 43 0.4 41%
12 afos 28 0.3 28%
13 afios 0 0.0 0%
14 afios 18 0.2 17%
>14 afios 15 0.1 14%
Total 104 1.0 100%

Cuadro 5. Distribucion de estudiantes con migrafia de acuerdo a la edad de inicio

Distribucion de estudiantes con
migrafa de acuerdo a la edad de
inicio

41%

28%

17% 14%
B - m =

<12 anos 12 afios 13 afios 14 afios >14 anos

m PORCENTAJE n= 104 (100%)

Figura 5. Grafica que muestra la distribucion de estudiantes con migrafia de acuerdo a la edad de inicio

Con relacion a la intensidad del dolor medida con escala de EVA (escala visual analoga),
se reportd la siguiente frecuencia, 38 estudiantes (37%) en un rango de 0-.3 puntos con
dolor leve, 50 estudiantes (48%) con un rango de 4-6 puntos con dolor moderado y solo
16 estudiantes (15%) con una puntuacion de 7-10 lo cual indica una intensidad de dolor

severa. Figura 6.
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EVA FRECUENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
ABSOLUTA

0-3 puntos 38 0.4 37%

4-6 puntos 50 0.5 48%

7-10 puntos 16 0.2 15%

Total 104 1 100%

Cuadro 6. Intensidad del dolor de migrafia medido con escala de EVA

Intensidad del dolor de migrana
medido con escala de EVA

48%

37%

15%

0-3 puntos 4-6 puntos 7-10 puntos

W PORCENTAIJE

Figura 6. Gréafica que muestra la intensidad de dolor de migrafia medido con escala de EVA

Con relacion al tipo de medicamentos que son mas frecuentemente utilizados para la

migrafa, se encontré lo siguiente en el estudio, de los 104 casos positivos de migrafa, 88

estudiantes utilizan AINES en su tratamiento, de éstos el mas mencionado fue el

naproxeno, seguido del AAS (&cido acetilsalicilico), 12 estudiantes refieren la utilizacién

de triptanos, recetados por un especialista, los restantes 4 estudiantes refieren que no

utilizan ningn medicamento para sus ataques de migrafia. Cuadro 7.
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TIPO DE FRECUENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
MEDICAMENTO ABSOLUTA
AINES 88 0.8 85%
Triptanos 12 0.1 12%
Ergotaminicos 0 0.0 0%
Ninguno 4 0.1 3%

104 1 100%

Cuadro 7. Tipo de medicamento mas frecuente utilizado para tratamiento de la migrafia en los estudiantes

Tipo de medicamento utilizado con
mas frecuencia

85%

12%

0% 3%
AINES Triptanos Ergotaminicos Ninguno
m PORCENTAJE n= 104 (100%)

Figura 7. Gréfica que muestra el tipo de medicamento utilizado con mas frecuencia

Con relacion al tipo de profesional que dio el diagnostico de migrafia en los estudiantes
que la padecen, se reporté que de los 104 casos positivos, 67 estudiantes (64%) fueron
diagnosticados y estan bajo tratamiento por un Médico General, 37 estudiantes fueron
diagnosticados por un Médico especialista, de los cuales 29 (28%) obtuvieron el

diagndstico por parte de un neurélogo y 8 (8%) de un otorrinolaringélogo. Figura 8.

47



TIPO DE TIPO DE FRECUENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

PROFESIONAL ESPECIALISTA ABSOLUTA
Médico 67 0.6 64%
General
Médico Neurélogo 29 0.3 28%
especialista

Otorrinolaringélogo 8 0.1 8%
Total 104 1.0 100%

Cuadro 8. Tipo de profesional que hizo el diagnéstico de la migrafia en los estudiantes

Tipo de profesional que hizo el
diagndstico
m PORCENTAIJE n= 104 (100%)
64%
28%
8%
Médico General Neurdlogo Otorrinolaringdlogo

Figura 8. Tipo de profesional que hizo el diagnéstico de la migrafia en los estudiantes
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XVI. DISCUSION

La historia clinica es el factor diagnostico mas importante en la mayoria de las personas
con algun tipo de cefalea. Aunque el examen fisico guiado por la historia no debe ser
omitido, raras veces revela alguna caracteristica y los examenes de laboratorio son en su
mayoria de poca utilidad.

Se realizd un estudio con 945 estudiantes del turno vespertino de la preparatoria “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” de la UAEMéx en el semestre 2013 B, para reportar la prevalencia
de migrafia en esa poblacién adolescente.

En este estudio se realizaron 945 encuestas a adolescentes estudiantes, en un rango de
14 a 18 afios de edad, de los cuales se encontraron 104 casos positivos de acuerdo a los
criterios de la International Headache Society (IHS).

Como resultado de la investigacion se pudo observar que de los 945 cuestionarios
aplicados 104 estudiantes fueron positivos del padecimiento de migrafia lo cual
represento un 11% de la poblacién en estudio. Comparandola con los reportes mundiales
donde la prevalencia es de 18% en la poblacion general, no dista mucho.

Tarannum et. al. realizaron un estudio con un muestreo probabilistico, aleatorizado y
multietapico, en nifios de 4 a 18 afios, dentro de la evaluacion del National Center for
Health and Statistics, entre 1999 y 2004, y encontraron que la prevalencia para cefalea en
los Ultimos 12 meses, en 10.918 nifios evaluados, fue del 17,1% (IC 95%). El grupo que
tuvo la prevalencia mas alta fue el de las mujeres adolescentes de 16 afios (27,44%). La
prevalencia de migrafia fluctia entre el 2,4 y 18%, siendo mayor dentro de los
adolescentes. Si se analiza por sexo, la prevalencia especifica para migrafia es mas alta
en hombres que en mujeres antes de los siete afios; después de los siete afios es igual y,
luego de la pubertad, esta relacion varia sustancialmente, haciéndose mas frecuente en

mujeres. G¥
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Estudios realizados en diferentes paises plantean que la migrafia, si bien se pensé en un
principio era una afeccion propia del adulto, hoy se conoce su manifestacion también en
nifios y adolescentes, al menos desde los 5 afios de edad puede haber crisis con una

prevalencia del 10 %.

Se sabe también que la prevalencia de migrafia se incrementa con la edad y que hay una

preponderancia del sexo masculino en prepuberes que se invierte a partir de los12 afios.

En cuanto al género, se observé que en mujeres se evidencié en 66 estudiantes la
existencia de migrafia (63,5 %), al analizar la significacion estadistica se observa que
p=0,1594, no hay diferencias muy significativas, aunque el predominio observado fue del
sexo femenino. La literatura refiere en diferentes publicaciones que la migrafia es mas
frecuente en mujeres a partir de la pubertad, porque hasta esa etapa la prevalencia es
ligeramente superior en varones.

Existen estudios donde se ha encontrado que la migrafia se observa s6lo en mujeres en

varias generaciones. 3%

Se encontré que en los estudiantes de 5° semestre es decir los estudiantes de mas de 16
afos prevalece mas la migrafia con 52 casos (50%), por lo cual podemos argumentar la
coexistencia de los factores de riesgo o factores precipitantes tales como el estrés, el
consumo de café, la ansiedad, etc., en estos estudiantes es un factor para que se
incremente el padecimiento a mayor edad.

Desde el afio 1972 la OMS convocO a una reunién de expertos con el objetivo de
establecer normas y criterios para proteger la salud humana de factores adversos

(habitat) fisica, quimica y bioldgica.
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La OMS plantea que se deben fomentar estudios epidemiologicos, biomédicos y
toxicolégicos en Salud Ambiental para que el hombre tenga una vida digna y un medio
adecuado. Esta descrito en diferentes estudios que diversos factores ambientales pueden
desencadenar crisis de cefalea, ademas alteraciones psicopatologicas que también
pueden desencadenar las crisis de migrafia. Los factores psicopatolégicos comérbidos
mas frecuentemente encontrados son: hiperquinesia, rechazo escolar, trastorno de la
atencion, trastorno del aprendizaje, estrés, depresion, frustracion, insomnio entre otros.

El estrés: fue el filbsofo griego Hipocrates quien primero planted la relevancia de este
fendmeno en la vida del hombre. Una crisis de migrafia es ocasionada por una actividad
anormal del cerebro, la cual es desencadenada por estrés o trastorno psicolégico, por

alimentos o por alguna otra causa.®®*"'®

En cuanto a la certeza del diagnéstico de migrafia se reportd que los estudiantes fueron
diagnosticados por un profesional de la salud capacitado, 67 casos representando el
64.4% acudieron a un Médico General y 37 casos fueron diagnosticados por un
especialista (35.6%). Considerando que la migrafia es un padecimiento cuyo diagndstico
se hace en su casi totalidad de manera clinica tomando en cuenta criterios ya
establecidos por la International Headache Society (IHS) 2004 es de vital importancia que

el paciente sea estudiado, diagnosticado y tratado por un profesional de la salud.
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XVIl. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de migrafia en estudiantes adolescentes fue del 11%, obteniendo
resultados equiparables con las estadisticas a nivel nacional, asi como en

Latinoamérica.

2. Los resultados confirman que la distribucién por género es similar a la poblacién
mundial y a otros estudios ya realizados en poblaciones similares, con una mayor
prevalencia en mujeres, con una relaciéon de 1.7:1, es decir que a partir de la
pubertad doce afios en adelante la prevalencia aumenta en el género femenino,

pues antes de esta edad predomina en el género masculino.

3. La mayoria de los casos se reportaron en adolescentes de 17 afios con un 40%,
correspondiendo a los alumnos de 5° semestre, atribuible a la asociacion del factor

estrés, ya que a esta edad se encuentra mayor presion a nivel escolar.

4. EIl diagnéstico de certeza es 100% clinico y debe ser realizado por un profesional
de la salud ya sea un Médico General o un Médico especialista. Debido a que el
diagndstico se realiza mediante la realizacion de una adecuada y completa historia
clinica y de acuerdo a los criterios de la Headache Society (IHS) 2004), y los estudios
complementarios son de poca utilidad, la mayoria de los alumnos fueron
previamente diagnosticados por un Médico General (64%), es decir en primer

nivel.
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5. De acuerdo a la intensidad de las crisis, se reportd una prevalencia que va de

moderado a severo.

6. Con este estudio al conocer la prevalencia en estos estudiantes se pueden tomar
las medidas par que disminuya el indice de ausentismo escolar por esta causa

ademas de evitar que los estudiantes tengan un bajo rendimiento escolar.

7. Nuestro estudio sirve de base para que ya identificados los casos de migrafia se

proceda a una revision por parte de un especialista en migrafia y este de un

tratamiento para disminuir el nUmero de crisis de migrafia con mayor efectividad.
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XIX. ANEXOS

Anexo 1: CUESTIONARIO PARA RECOLECCION DE DATOS.

Instrucciones: lea cuidadosamente la pregunta y cologue una X a su respuesta, cada
pregunta debera tener solo una respuesta, llene completamente el cuestionario.

Nombre:

Edad: Sexo: Grado: Grupo:
1. ¢Has experimentado dolores de cabeza en los ultimos 3 meses?
a) Si b) No
2. ¢Con que frecuencia presenta la aparicion de dolores de cabeza?
a) Una vez al mes
b) Dos veces al mes
¢) Una vez a la semana
d) Mas de una vez a la semana

3. ¢Desde cuando tienes dolores de cabeza?

a) 1 mes b) 6 meses c) 1 afio d) mas tiempo (indica

cuanto)

4. ¢ Cuanto te dura el dolor de cabeza?

a) 15 min b) méas de 2 hrs. c) mas de 1 dia d) mas tiempo
(indica)

5. ¢Como es tu dolor de cabeza?

a) Opresivo b) Pulsatil c¢) De otro tipo (especifica)

6. ¢Existe algun factor desencadenante para tus dolores de cabeza?

a) Si b) No
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10.

11.

12.

13.

¢ Cual?

a) Estrés b) café ¢) alcohol d) insomnio e) otro (indica)

¢ Tienes algun sintoma antes de la aparicion de tu dolor de cabeza?

a) Vision borrosa b) bostezos ¢) Otro (indica)

¢, Donde se localiza el dolor?

a) Frenteb) Parte posterior de la cabeza (nuca) c) en un solo lado

En una escala del 1-10 ¢ como consideras que es la intensidad de tu dolor?
a)l b2 ¢)3 d4 e5 fH6 g7 h8 )9 )10

¢ Presentas sintomas asociados a tu dolor de cabeza?

a) Nausea b)Vémito c¢) acufenos(sonidos extrafios)d) fotofobia(molestia

con la luz e)otro (indica)
¢ Esta recibiendo alguna medicacion para tus dolores de cabeza en la actualidad?
Indica cual
a) AINES (aspirina, paracetamol, ibuprofeno, ketorolaco) b) Triptanos
(sumatriptan) c) ergotaminicos (ergotamina) d) ninguno

¢ Hay alguien mas en la familia con dolores de cabeza frecuentes?

a) Si b) No

Especifica quién: a) madre b) padre c) otro

¢ Te han diagnosticado migrafia previamente?
a) Si b) No
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14. ¢ Quién te dio el diagndstico de migrafia?

a) Médico general b) Médico especialista (neurélogo) c) Otro

15. ¢ Hace cuénto tiempo te diagnosticaron la migrafia?

a)l aflo b) 2 afios c) otro

16. ¢En qué edad iniciaste con la migrafia?

a) 12 afos b)13 afios ¢) otra edad

17. ¢ Has faltado a tus clases debido a dolor de cabeza (crisis de migrafia) intenso?

a) si no)

18. En caso de responder que Sl. ¢ cuantos dias han sido?

a) ldia b)2dias c)3dias

GRACIAS POR EL APOYO
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