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El diagnéstico y manejo de las cefaleas, y en
particular de la migrafia, es sin duda una de las acti-
vidades mas frecuentes del neurélogo. Se calcula que
en los paifses occidentales la migrafia afecta a cerca
del 12% de los adultos, con una prevalencia en los
Estados Unidos del 18% en las mujeres y el 6% en
los hombres (1). Esta situacién no es muy diferente
en América Latina, con una prevalencia informada en
mujeres entre 6,5% y 17,4% y en hombres del 2,9%
al 7,8% (2, 3). En la estadisticas que se disponen para
Colombia, el estudio realizado por Rueda-Sanchez y
Diaz-Martinez en Bucaramanga, Santander, muestra
una prevalencia general de migrafia del 13,7%, en
mujeres del 17,5% y en hombres del 5,2% (4, 5).

La relevancia de esta patologfa es aceptada por
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la cual
en 2001 reconocié que la migrafia se encuentra entre
los 20 primeros desérdenes médicos discapacitantes
en el mundo (2).

En el entorno laboral la migrafia esta asociada
con una reduccién de la productividad, que en
Hstados Unidos generd pérdidas por encima de los
13 billones de ddlares en 1998 y 19,6 billones de
dolares en 2002, cifra la cual se espera incremente
con los afios debido a ser ésta una enfermedad mas
frecuente en mujeres, grupo con mayor crecimiento
de la fuerza de trabajo en Occidente (6). Michel et al.,
en el estudio de una cohorte francesa, informaron
que el 20% de las personas con migrafia tienen un
periodo de ausentismo laboral, con al menos 1,68
dias perdidos por individuo, representando un costo
anual de 240 ddlares por cada migrafioso (7).

Como muchas de las enfermedades que maneja
el médico y particularmente el neurélogo, la migrafia
es un problema de salud que, si bien es cierto ha sido
estudiado con detenimiento, ain se tiene mucho
camino por recorrer al respecto. En Colombia, parti-
cularmente, tenemos un gran campo de investigacion
en lo atinente a su prevalencia, discapacidad, costos
por tratamiento y pérdidas de la productividad labo-
ral, diagnéstico, enfoque terapéutico y respuesta de
nuestra poblacién a nuevos tratamientos, los cuales
deben ser mas faciles de usar clinicamente, mejor
tolerados por los pacientes, con menos efectos
secundarios, e idealmente a un costo que favorezca
el acceso a ellos (1, 5, 6, 8).

Es aqui donde podemos articular la neurologfa
con la investigacién en epidemiologia (8, 9). Para
ello, tomemos algunos ejemplos de estudios epide-
miolégicos (10) sobre la migrafia y sus aplicaciones
en la investigacién de este importante problema de
salud:

* Reporte de un caso. Util para describir nuevos
problemas de salud o variantes no descritas de
una enfermedad ya conocida. Para el caso de
la migrafia podemos citar la migrafia-ansiedad
relacionada con vértigo (MARD), descrita por
Furman (11), o la migrafia abdominal del adulto,
descrita por D’Onofrio como un nuevo sindrome

12).

» Series de casos. Este tipo de estudios utilizados
en la clinica permiten describir nuevas enferme-
dades como una ampliacién del reporte de caso,
o evaluar la respuesta de un grupo de pacientes
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a un tratamiento especifico, como el estudio de
serie de casos realizado por Young et al. sobre el
topiramato y la profilaxis de la migrafia (13).

Estudios descriptivos, de prevalencia y poblacio-
nales. Fundamentales para conocer la frecuencia,
distribucion y caracteristicas de un problema en
una comunidad o un grupo especifico. Ejemplo
de estos estudios tenemos el de Rueda-Sanchez
et al., sobre prevalencia de migrafia, en Buca-
ramanga, Colombia (4, 5); el de Lavados et al.
respecto de la epidemiologia de la migrafia, en
Santiago de Chile (3), los citados por Lipton sobre
la migrafia en América Latina (2), y los de GEM
y SMILE (14, 15). Igualmente, se pueden hacer
investigaciones de prevalencia mas particulariza-
das, como la del impacto familiar de la migrafia,
de Lipton et al. (16), o la de Cole et al. sobre
migrafia, depresion y fibromialgia en pacientes
con sindrome de intestino irritable (17).

Estudios de prevalencia analitica. Son transver-
sales, y posibilitan comparar grupos y establecer
asociacion entre variables. Un ejemplo, el reali-
zado por Michel et al. sobre ausentismo y migrafia
con muestra tomada de una cohorte francesa

()

Casos y controles. Disefo retrospectivo que parte
de personas con la enfermedad o efecto objeto de
estudio, las cuales son comparadas con sujetos que
no la presentan. Este tipo de estudios facilitan el
identificar factores de riesgo asociados o relacion
entre variables de interés clinico o epidemiolégico.
Como ejemplo tenemos el estudio de Ertresvg et
al. sobre migrafia con aura o evento isquémico
transitorio en mujeres embarazadas, donde se
compard a un grupo de 41 pacientes embarazadas
con sintomas transitorios neurolégicos con 41
embarazadas sin estos sintomas, como control
(18).

Estudios de cohorte. Considerados por algunos
epidemidlogos como los estudios observacionales
ideales debido a que son analiticos y prospectivos,
concediendo demostrar relacion temporal. Ejem-
plos de éstos son el de Waldie et al. sobre cefalea
en la infancia, estrés en la adolescencia y cefalea
primaria en la adultez joven (19), y el de Kurt et al.
sobre migrafia y riesgo de ataque cerebrovascular
en mujeres (20).

Ensayos clinicos controlados y aleatorizados (RCT).
También conocidos como estudios experimenta-
les. Permiten evaluar la respuesta de pacientes a
intervenciones terapéuticas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas. Entre éstos tenemos el estudio de
Winner et al., que es un ensayo clinico doble ciego,
controlado con placebo, sobre el topiramato
en la prevencién de la migrafia en nifios (21), o
variantes de este diseflo como el ensayo clinico
aleatorizado, doble ciego, placebo controlado,
crossovet, efectuado por Vécsei et al. sobre el
diclofenaco epolamina en el tratamiento de los
ataques agudos de migrafa (22), en el cual, a dife-
rencia del anterior, los dos grupos son evaluados
y reciben el medicamento estudiado y el placebo
en dos fases diferentes del estudio.

Revisiones sistematicas (RS). Estudios que a
diferencia de las clasicas revisiones natrativas
realizadas por expertos siguen una metodologia
de busqueda y analisis de publicaciones tal que nos
garantizan exhaustividad y control de sesgos, lo
cual les da un cardcter integrativo que ayuda a res-
ponder preguntas de investigacion de relevancia
clinica. En migrafia podemos citar el estudio de
Colman et al. sobre dihidroergotamina parenteral
en el tratamiento de la migrafia aguda (23).

Meta analisis. Estudios integrativos que suman
las muestras de cada uno de ellos y reanalizan la
informacién desde el punto de vista estadistico
y epidemiolégico para obtener un estudio de
estudios. Son considerados por algunos como la
maxima expresion del diseflo epidemiolégico, lo
cual no es compartido por todos los epidemio-
logos e investigadores debido a los problemas
que pueden presentar por falta de homogeneidad
entre cllos y sesgos de publicacion, entre otros.
Como ejemplo de meta andlisis en migrafia tene-
mos el de Van der Kuy et al. (24) sobre la respuesta
al placebo en la profilaxis de la migrafa y el de
Ferrari sobre los triptanos orales en el tratamiento
de la migrafia aguda, que consta de 53 estudios,
12 de los cuales no han sido publicados (25).

Estudios de evaluacion economica. Cada vez
mas utilizados y frecuentes debido al momento
coyuntural en el que nos encontramos, en donde
contamos con recursos limitados que debemos
racionalizar y cuidar, incluyendo el uso de estudios
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diagnoésticos y el dispensario terapéutico para el
manejo de la migrafia. Como ejemplos tenemos
el estudio de Perffeto et al., quienes hicieron
una evaluacién econdémica de los triptanos en
la migrafia (26), y el de Ramadan, sobre medica-
mentos profilacticos de la migrafia y su eficacia,
utilizacién y costos (27).

Como hemos podido observar a través de esta
breve revisién sobre la migrafia y los diversos estu-
dios epidemiolégicos, se resalta la importancia que
tiene para la neurologfa en nuestro pais el continuar
investigando sobte este apasionante e importante
problema no solo clinico sino de salud publica, como
lo ha expresado la OMS (1, 9). La investigacioén
sobre la migrafia tiene varios retos, entre los cuales
debemos tener en cuenta el subregistro, la falta de
informacién suficiente para estudios prospectivos,
los bajos presupuestos y la presencia de sesgos que
pueden afectar la calidad de los estudios observacio-
nales analiticos, los de intervencion y los integrativos,
principalmente.
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