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Headache: Epidemiology and Burden
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RESUMEN

Aunque la cefalea mds comun es la tipo tension, es la migrafa la que mas motiva la consulta médica. Casi la mitad
de los adultos del mundo entre los 18 a los 65 afios de edad han tenido una o mas cefaleas. De ellos, el 10% tienen
migrafia y entre el 1.7 al 4% de padecen de cefalea 15 0 mas dias cada mes. La migrafia es responsable del 1.3% de
todos los afios de vida perdidos por discapacidad mundial. Los estudios neuroepidemiolégicos colombianos son
escasos pero muestran cifras de prevalencia similares a las informadas en otros paises.

Se ha establecido que la migrafia causa 1.650 horas de trabajo perdido el afio por cada 1000 habitantes en Colombia.
PALABRAS CLAVE. Epidemiologfa, Impacto. Migrafia, Prevalencia. Incidencia, Cefalea tipo Tensién (DeCS).

(Gustavo Pradilla, Joe Fernando Mufioz Cerén. Dolor de Cabeza: epidemiologia e impacto. Acta Neurol
Colomb 2013;29:1 (Supl 1:1)3-10).

SUMMARY

Although the most common type of headache in the population is the tension type, migraine is the most frequent
at the medical office. Almost half of the world’s adults between 18 to 65 years of age have had at least one or more
headaches. Of these, 10% have migraine and between 1.7 to 4% of them suffer from headache 15 or more days
each month. Migraine account for 1.3% of all life years lost due to disability worldwide. Colombian neuroepide-
miological studies are scarce but show similar prevalences to those reported in other countries.

It has been established that migraine causes lost work 1,650 hours per year per 1000 inhabitants in Colombia.
KEY WORDS. Epidemiology, Impact, Migraine, Prevalence, Incidence Tension-type Headache (MeSH).
(Gustavo Pradilla, Joe Fernando Mufioz Cerén. Headache: epidemiology and burden. Acta Neurol Colomb
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INTRODUCCION

La cefalea es una afliccién humana extremada-
mente antigua cuya descripcion data de 3.000 afios
antes de Cristo (1). Es ademas muy comin, como
lo demostré un estudio poblacional realizado en
los EE.UU que estimé que cerca del 90% de los
hombres y el 95% de las mujeres tuvieron cefalea
no provocada en el dltimo afio (2).

Existen diversas condiciones médicas carac-
terizadas por ataques recurrentes de dolor de
cabeza y sintomas asociados. Estos desordenes
se dividen en 2 grandes categorias. Las cefaleas
secundarias tienen una causa subyacente identifi-
cable como una infeccion, un tumor o una enfer-
medad cerebrovascular. Las cefaleas primarias no

tienen una aparente causa subyacente (3). De las
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cefaleas primarias la mas comun en los estudios
poblacionales es la cefalea tipo tensién pero la
migrafia es la mas comun entre los pacientes que
consultan al médico. Las formas mas prevalentes
de la migrafas, son la migrafia con y sin aura, lo
mismo que la probable migrafia (4, 5). Los esfuer-
zos para mejorar el diagndstico y el tratamiento
de la migrafia deben iniciarse con los datos epi-
demiolégicos que ayudan a describir la carga de
la afeccidn, su alcance y su distribuciéon. También
estos datos pueden identificar los grupos de mas
alto riesgo para la migrafia incluyendo a quienes
requieren ayuda médica y aquellos que progresaran
a las forma crénica (6,7).

Hay diversos problemas metodolégicos como el
hecho de que el patrén de oro para el diagndstico de
la migrafia y para otras cefaleas primarias sigue siendo
la clinica, que de los diversos criterios diagndsticos
propuestos ninguno ha sido aceptado universalmente
y que, solo un pequefio porcentaje de los pacientes
con cefalea busca ayuda médica, entre otros. De
ahi que se prefieran los estudios de poblaciones.
Sin embargo, la clasificacién y los criterios de la
International Headache Society (IHS) cuestionan
su validez sugiriendo que algunos identifican mas
casos de cefalea de tensién que migrafias (8) y que
su especificidad es excelente pero su sensibilidad es
menor del 50% (9, 10).

INCIDENCIA DE LA MIGRANA

Estudiar la incidencia de los desérdenes epi-
sédicos plantea retos unicos en los estudios de
poblaciones, pero no en la practica clinica por su
frecuencia suficiente (11). El mayor grupo de este
tipo de estudios se dirigen a la migrafia, otros tipo
de cefaleas primarias no cuentan con un soporte
suficiente que permita determinar una medida esta-
distica de manera confiable (12).

La incidencia de la migrafia se ha investigado
en un numero limitado de estudios. Para Stewart
et al el pico de incidencia de la migrafia con aura
en las mujeres estuvo entre los 12 — 13 afios (14.1
por 1.000 personas por afio) y la migrafia sin aura
entre los 14 -17 afios (18.9 por 1.000 personas por
afio). En los hombres el pico de migrafia con aura
se determiné a los 5 afios (6.6 por 1.000 personas-
aflos), en este mismo grupo el pico para la migrafia

sin aura estuvo entre los 10 y los 11 afios (10 por
1.000 personas-afios). Después de los 20 afios fueron
poco comunes en los hombres, los casos nuevos
de migrafia. LLa conclusion de estos datos es que
la migrafia comienza mas tempranamente en los
hombres que en las mujeres y que la migrafia con
aura comienza mas tempranamente que la migrafia
sin aura en ambos sexos (6).

En otro estudio realizado en adultos jovenes
(21 a 30 afios) la incidencia de migrafia por 1.000
personas-afios fue de 5 en hombres y de 22 en
mujeres, confirmando los hallazgos del grupo de
Stewart (13).

Finalmente, en una investigacién danesa sobre
la incidencia de migrafia en individuos de 25 a 64
aflos se determiné una incidencia de 8 por 1.000 (15
por 1.000 en mujeres y 3 por 1.000 en hombres). La
prevalencia tuvo su pico en mujeres entre los 20 a

40 afios (20 por 1.000) (14).

PREVALENCIA DE LA MIGRANA Y DE LA
CEFALEA TIPO TENSION

Las estimaciones de la prevalencia de la migrafa
han tenido una amplia variacién, debido a las dife-
rencias en la metodologia (6,15). Un metaanalisis de
24 estudios mostrd que la definicién de los casos, lo
mismo que la distribucién por edad y sexo explica-
ron aproximadamente el 70% de la variacioén en la
prevalencia de la migrafia entre los estudios (16). En
un segundo metaandlisis, restringido a los estudios
que emplearon los criterios de la IHS, la edad y la
geografia fueron los responsables en gran parte de
la variacion en la prevalencia (6).

Antes de la pubertad la prevalencia de la migrafia
es mayor en los nifos que en las nifias, pero esto se
invierte en la adolescencia lo mismo que la incidencia.
La prevalencia aumenta desde la infancia hasta la
edad adulta temprana y a los 40 afios declina regis-
trandose un nuevo incremento hacia los 50 afios en
ambos géneros (Figura 1) (17).

En general, la prevalencia es mayor entre las
edades de 25 a 55, los afios de mayor productividad
econdémica. La brecha entre el pico de incidencia en
la prevalencia de la adolescencia y la maxima en la
vida media indica que la migrafia es una enfermedad
de larga duracion.
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FIGURA 1.

PREVALENCIA DE LA MIGRANA AJUSTADA POR EDAD, COMPORTAMIENTO BIMODAL EN AMBOS
GENEROS. MoDIFICADO DE VICTOR TW, Hu X, CAMBPELL JC, Buse DC, LiproN RB. MIGRAINE
PREVALENCE BY AGE AND SEX IN THE UNITED STATES: A LIFE SPAN STUDY. CEPHALALGIA. 2010.

30:1065-1072 (17)

Ha habido controversia sobre si la prevalencia
de la migrafia es cada vez mayor. Segun los Centros
para el Control y Prevenciéon de Enfermedades en
Hstados Unidos (CDC), la prevalencia de migrafia
por autodiagnéstico en los Estados Unidos aumenté
60% entre 1981 y 1989, de 25,8 por 1.000 habi-
tantes a 41 por 1.000 personas (18). Sin embargo,
la estabilidad de la prevalencia en los estudios en
los Estados Unidos durante la ultima década no es
compatible con la opinién de que la prevalencia esta
aumentando (19-21).

La interpretacion inicial dada se relacionaba con
un conocimiento mejor de la enfermedad y la mayor
utilizacién de los sistemas de salud. Sin embargo,
en Finlandia se informé en una investigacién de
dos cohortes independientes de nifios de siete afios
estudiados durante 18 afios que la prevalencia habia
aumentado tres veces tanto para las cefaleas en
general como en particular para la migrafia desde
1974 hasta 1992. Al parecer no hubo artificios en su
metodologfa y los autores sugiriecron que los cambios
en el ambiente social pudieran tener algun papel, lo
que abrirfa un futuro campo de estudio (22).

Las cifras sobre la prevalencia de la migrafa han
variado entre el 1-25% de la poblacién total (12).
Las estimaciones de la prevalencia de 1 afio varfan
entre un 3.3 a un 32.6% para las mujeres y un 0.7 a
16.1% para los hombres. En los EE.UU. el Awserican
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Migraine Study recopilé informacién en 15.000 hoga-
res representativos de la poblacién norteamericana
en 1989(19). El Awmerican Migraine Study 11 utilizé
una metodologfa practicamente idéntica 10 afios
después (20). En estos dos estudios, la prevalencia
de la migrafia fue alrededor del 18% en mujeres y
del 6% en los hombres.

El primer estudio de prevalencia de cefalea que
empled los criterios diagnésticos de la IHS fue rea-
lizado en Dinamarca por Rasmussen et al, quienes
encontraron que la prevalencia de por vida fue de
93% en los hombres, de la migrafa de 8% y de 69%
en el tipo tension. Entre las mujeres la prevalencia de
por vida fue de 99% para cualquier tipo de cefaleas,
25% para la migrafa y 88% para la tipo tension. Las
prevalencias anuales fueron de 6% en los hombres
y de 15% en las mujeres para la migrafia y para la
cefalea tipo tension de 63% en hombres y 86% en
mujeres. La prevalencia de punto en un dia para
cualquier cefalea fue de 11% en hombres y del 22%
en mujeres (23).

DISTRIBUCION SOCIOECONOMICA

Los datos son conflictivos y se han estudiado
mas en las migrafias. Inicialmente se consideraba
que la migrafia afectaba mas a los individuos de
estratos socioeconémicos altos, pero analisis pos-
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teriores evidenciaron que aparentemente afectaba
por igual a todos los niveles sociales, educativos
y econdémicos (7). Los estudios en nifios no han
encontrado asociacion entre la prevalencia de la
migrafia y la inteligencia (24,25). De manera similar
en adultos las investigaciones no apoyan la relacion
entre ocupacion y prevalencia de la migrafia (26). En
los American Migraine Study 1 y 11, la prevalencia de la
migrafia se relacioné inversamente con el ingreso
econémico de cada hogar: la prevalencia disminufa
a medida que el ingreso aumentaba (19,20). Esta
conclusion se confirmé en otro estudio norteame-
ricano (27). La alta prevalencia de la migrafia en los
grupos socioecon6micos mas bajos puede explicarse
por una dieta pobre, pobre cuidado médico y estrés.
Alternativamente las personas con migrafia pueden
tener bajos ingresos porque su enfermedad interfiere
con la educacion y con su trabajo, dificultando su
ascenso social y econémico (6). Solo en los EE.UU
se ha encontrado una asociacién entre la migrafia y
el estado socioeconémico alto, pero no en Europa
y en otros paises (28,29). Pudiera deberse a que las
personas con mayores ingresos tienen mas proba-
bilidades de acceso médico, y que de esta manera
tengan mayor representacion en los estudios basados
en pacientes (6).

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

La prevalencia de la migrafia varfa con la raza 'y
la geograffa. En los EE.UU es mas clevada en los
americanos de origen caucasicos, intermedia en los
afroamericanos y mas baja en los de ascendencia
asiaticos (30). Un meta analisis de los estudios de
prevalencia sugiere que la migrafia es mas comin en
Norte y Sur América, seguidos por Europa y mas
bajos en Africa y Asia (17). Los datos suponen que
las diferen cias relacionadas con la raza en el riesgo
genético pueden ser factores contribuyentes, pero
no se sabe coémo pudieran aplicarse a la poblacion
pediatrica (6). La distribucién de prevalencias mues-
tra valores cercanos en los pafses suramericanos
excepto Chile, Colombia y Argentina, donde las
cifras son menores (31-33) (Figura 2).

IMPACTO Y COSTO ECONOMICO

LLa migrafia es un problema de salud puiblica de
enorme alcance que tiene un impacto tanto en el
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CIFRAS DE PREVALENCIA POR 100 HAB EN SURAMERICA. H:
HOMBRES, M: MUJERES. PERU, BoLivia, PARaGcuay v URU-
GUAY NO CUENTAN CON DATOS POBLACIONALES. LLOS DATOS
PARA COLOMBIA SON LOS OBTENIDOS POR PRADILLA Y COLS.
Estubpio EPINEURO.

individuo como en la sociedad (19). Solo se conoce
informacién sobre el impacto social de las cefaleas
en 18% de los paises, segiin la OMS (34). El Awmerican
Migraine Study 11 estimé que 28 millones de norteame-
ricanos tenfan migrafia severa (20). Tanto las mujeres
como los hombres migrafiosos experimentaron 4
ataques severos por mes en 25%, 48% de a1 a 4 por
mes y 38% 1 ataque severo al mes (20). Este estudio
también encontr6 que el 92% de las mujeres y el 89%
de los hombres con migrafia severa tuvieron algin
tipo de discapacidad relacionada con la cefalea o
requitieron reposo en cama (20). Ademas de lo ante-
rior, muchos pacientes con migrafia viven con temot,
sabiendo que en cualquier momento un ataque puede
interferir su habilidad laboral, su autocuidado o el de
sus familias, ademas de sus compromisos sociales (6).
La evidencia indica que la migrafia reduce la calidad
de vida relacionada con la salud (35-39). Algunas
investigaciones norteamericanas han evaluado los
costos directos ¢ indirectos de la migrafia (38,39).
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Los costos indirectos incluyen los efectos agregados
de la migrafia sobre la productividad laboral (empleo
pagado), en el desempefio en las tareas del hogar y
en otras funciones. Hu et al. estimaron que las pér-
didas de la productividad por la migrafia le costaron
a los empleadores norteamericanos $13 billones de
délares por afio (37). El impacto de la migrafia es
alto en la utilizacién de los servicio de salud nortea-
mericanos y en el National Ambulatory Medical Care
Survey realizado entre 1976 - 1977 se encontrd que
el 4% de todas las visitas a los consultorios médicos
(10 millones de visitas anuales) fueron por cefalea
(0). La migrafia también causa una alta utilizacién
del servicio de emergencias (40,41). Las ventas de
los medicamentos libres de prescripcion para aliviar
el dolor ascendieron a $3.2 billones de ddlares en los
EEE.UU. De esta cifra la tercera parte correspondioé
a medicamentos analgésicos para dolor de cabeza.
Las ventas netas de los triptanes fueron cerca de §1
billén de ddlares por afio en los EE.UU (42). Los
datos del estudio de enfermedades cerebrales en
Europa muestra al dolor de cabeza como la séptima
patologia de mayor impacto econdémico por costos
directos e indirectos (datos para uso excesivo de
analgésicos, migrafia, otros tipos de dolor de cabeza
y cefalea tipo tension) (Figura 3).

EPIDEMIOLOGIA EN COLOMBIA

Con el Protocolo de Neuroepidemiologia de la
OMS se realizaron entre 1983 y 1992 siete estudios

pilotos en poblaciones colombianas y el analisis
de los 16.032 individuos sefialé una prevalencia de
10.6% para la migrafia (44). El primer estudio efec-
tuado fue en 1983 e indic una prevalencia de 15%,
de 11.6% para las mujeres y de 3.4% para los hom-
bres con una razén mujer-hombre de 3.5:1 (45). Dos
estudios sobre cefalea realizados en una poblacién
urbana en 1.001 habitantes y en una poblacién rural
de 2.076 con el protocolo modificado de Ziegler et
al (46) sefal6 una prevalencia total de 24.7% en la
poblaciéon urbana con una razén mujer-hombre de
3:1 y de 13.2% en la poblacién rural con una razén
mujer-hombre de 2:1. La cefalea mas frecuente en la
poblacién urbana fue la de tension (52.7%) seguida
de la migrafia sin aura (31.4%) y de migrafia con
aura (20.4%). Por el contrario, en la poblacién rural
predominé la migrafia con aura (51.3%), en segundo
lugar la migrafia sin aura (22.5%) y en tercer lugar
la de tension (22.5%). Estos hallazgos posiblemente
sean un reflejo del entorno sociocultural de las dos
poblaciones estudiadas, sumado a factores genéti-
cos que pueden ser el principal factor de riesgo en
ambas comunidades. .a mas importante investiga-
ci6én poblacional neurolégica hecha en nuestro pafs,
ha sido el Estudio Neuroepidemiol6gico Nacional
(EPINEURO) Colombiano realizada en los afios
1995y 1996 en 8910 personas de las cinco principales
regiones geograficas. La prevalencia para la migrafia
fue de 7,1 % en general, 4,9 % para las mujeres y
1.4% para los hombres (47). Analizando los datos
de EPINEURO para la regién oriental de Colombia
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donde se evaluaron 1.454 individuos, la prevalencia
para la migrafia fue de 19.9% para la poblacion
citadina habitante en las capitales de departamento),
21,5% para la poblacién municipal y 19.9% para la
poblacién rural, para un total de la poblacién de esta
regién de 19.9%, con un predominio en el género
femenino de 2:1 sobre el masculino (48).

En el ano 2011 se estudiaron 1586 habitantes
de Piedecuesta, poblacién intermedia de Santander
empleando el Protocolo Modificado de Neuroepi-
demiologfa de la OMS y se incluyeron los criterios
de la IHS. La prevalencia de cefalea no provocada
de por vida fue de 62,6%, la prevalencia de punto de
la cefalea fue de 14,8%. La migrafia tuvo una preva-
lencia de 19,4% y la prevalencia de migrafia con aura
fue de 3,47%. Hubo un predominio de mujeres sobre
los hombres (2.5:1). La cefalea crénica diaria tuvo
una prevalencia de 3,9% predominando en un 87%
las migrafias sobre la cefalea tipo tension cronica. La

edad promedio fue de 30 afios (49).

En los afios 2004 a 2005 se hizo un estudio
neuroepidemioldgico en la zona centro del depar-
tamento de Caldas empleando el Protocolo de
Neuroepidemiologia Modificado de la OMS vy los
criterios de la IHS en 787 individuos. La prevalencia
de cefalea de por vida fue 7,1%. La prevalencia de
migrafia fue de 27,8%, 22.2% en las mujeres y una
raz6n mujer-hombre de 4:1. El grupo etareo fue de
15 a 44 afios y los estratos sociales mas representados
fueron el 3 y el 4 con el 75,2% de los casos. 42.5%
de los sujetos con migrafia tuvieron aura, la tercera
parte de los pacientes (31.9%) tuvieron mas de una
crisis semanal y el 77% de los pacientes consumia
analgésicos. E1 33.5% de los casos correspondieron
a cefalea tipo tension episédica. La cefalea crénica
diaria estuvo presente en el 9,7% y se asoci6 al
uso excesivo de medicamentos en el 27.6% de los
casos. De los subtipos la migrafia cénica fue la mas
frecuente (50).

Un estudio de prevalencia de la migrafia en Amé-
rica Latina empleando los criterios de la IHS, incluy6
dos ciudades colombianas, Bogota y Cali, con 468
casos y una prevalencia de 13.8% en mujeres y de
4.8% en hombres (31).

La prevalencia en el servicio de urgencias fue estu-
diada en una Clinica de Bucaramanga y fue del 9,45%
que es similar a lo informado en la literatura (51).

En un estudio de prevalencia y factores asociados
para la cefalea crénica diaria y episoddica en 1.505
adultos de Bucaramanga se encontré un 8.4% parala
cefalea crénica diaria con una razoén de 2.3: de muje-
res sobre hombres y de 59% de cefalea episodica con
por lo menos un episodio en la vida, con predominio
en mujeres (1.5:1) y 13.7% de prevalencia en mujeres
para la migrafia (52). Volcy analizé el impacto social
y econémico en el sistema de salud de la migrafia y
otras cefaleas primarias, estableciendo que la migrafia
causa 1.650 horas de trabajo perdido el afio por cada
1.000 habitantes en Colombia (53).
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