Investigacién Original / Original research
BY

Revista Cientifica de Ciencias de la Salud, 2021: 14(1), Enero-Junio

.Esta_obra e§té bajo
DOl:https://doi.org/10.17162/rces.v14i1.1477 una Licencia Creative Commons

Atribucion 4.0 Internacional
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adulta. Estrategias médicas desde la atencion primaria comunitaria

Risk factors and prevalence of migraine disorders in the adult population. Medical
strategies from community primary care
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para trastornos migrafiosos, presentes en poblacion adulta
hacia el establecimiento de estrategias médicas para su prevencion y tratamiento desde la atencion
primaria comunitaria. Metodologia: El estudio se desarroll6 a través de una investigacion tipo descriptivo
y de campo, con una muestra de 64 pacientes, determinada a través de un muestreo no probabilistico
intencional. Se diseid un Cuestionario como instrumento de recoleccion de datos, cuya validacion
de contenido por medio de nueve expertos resultd suficiente. En el tratamiento estadistico se utilizd
el programa Excel 2007 y SPSS version 23, con un procedimiento tipo descriptivo, de frecuencias,
sumatorias, media aritmética y porcentajes, representados en cuadros frecuenciales por indicadores.
Resultados: Se demuestra prevalencia de antecedentes familiares en migrafia, mientras que las
caracteristicas del dolor fue hemicraneal, pulsatil, intensidad moderada, insidioso, evolucion con mas de
5 afios, siendo el naproxeno el medicamento mas utilizado. Prevalencia de migrafia sin aura en el sexo
femenino entre las edades 31 a 60 afios. El sintoma mas experimentado ademas del dolor fue de vémitos/
nauseas. Conclusién: Se llega a la conclusion segun los resultados que el mayor factor de riesgo
desencadenante de la migrafa fue de factores ambientales, traducido en la alta sensacion térmica. Se
recomienda la aplicacion de lineamientos de estrategias locales en la promocion y prevencion de salud.
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ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors for migraine disorders, present in the adult population towards
the establishment of medical strategies for their prevention and treatment from community primary
care. Methodology: The study was developed through a descriptive and field type investigation, with
a sample of 64 patients, determined through an intentional non-probabilistic sampling. A Questionnaire
was designed as a data collection instrument, whose content validation by means of nine experts was
sufficient. In the statistical treatment, Excel 2007 and SPSS version 23 were used, with a descriptive
procedure of frequencies, summations, arithmetic mean and percentages, represented in frequency
tables by indicators. Results: The prevalence of a family history of migraine is demonstrated, while
the characteristics of the pain were hemicranial, throbbing, moderate intensity, insidious, evolution over
5 years, naproxen being the most widely used drug. Prevalence of migraine without aura in females
between the ages of 31 to 60 years. The most experienced symptom besides pain was vomiting /
nausea. Conclusion: According to the results, it is concluded that the greatest triggering risk factor
for migraine was environmental factors, translated into high thermal sensation. The application of local
strategy guidelines in health promotion and prevention is recommended.
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INTRODUCCION

Al estudiar diversidad de literatura cientifica
sobre cefaleas y migrafia, resulta coincidentes
las aseveraciones realizadas por Vicente
(2008) al declarar que “la migrafia constituye un
problema frecuente y también resulta ser uno de
los primeros motivos de consulta en la atencion
primaria y asistencia neuroldgica especializada”,
por lo cual, se reconoce en el sistema de salud
como un trastorno neuroldgico diferenciado.

Al describirla como un tipo de dolor de fuerte
intensidad, los pacientes refieren que sienten
pulsaciones en un area especifica de la cabeza,
asimismo presentan incomodidad ante la luz y el
sonido, ademas de nauseas y vomitos en algunas
oportunidades. Algunos pacientes refieren en
las consultas que pueden sentir cuando van
a tener migrafa al ver destellos luminosos
o perder temporalmente la vista antes de la
aparicion del dolor. Los trastornos migrafiosos
pueden perturbar la rutina diaria e interferir
con el desempeno ocupacional, vida familiar o
actividades recreativas, por ello se considera un
problema de salud con implicaciones laborales,
econdmicas y personales, pudiendo ser
limitante en relacion con la intensidad, duracion
y recurrencia. (Cady, 2014; Oterino & Pascual,
2008; Titus, Fraga & Martinez, 1992).

Realmente no se sabe con exactitud por qué se
produce la migrafia. Sin embargo, Pérez (2007)
senala que la tendencia a padecerla puede ser
hereditaria, corroborado por sus estudios que
aseveran, si uno de los padres tiene migrana,
existe un 40% de posibilidades de que su hijo las
sufra. Si ambos padres tienen migrafia, sus hijos
tienen un 75% de posibilidades de padecerla
también. Asimismo, manifiesta que en muchas
mujeres el descenso del nivel de estrogeno
que se produce inmediatamente antes de la
menstruacion, puede precipitar una migrana.

En consecuencia, diversos factores de riesgo
pueden provocar su aparicion, como algunos
alimentos, medicamentos, estimulos sensoriales,
cambios de habitos, ciclo menstrual, cambios de
estacion ode presion atmosférica. Enlas personas
sensibles, evitar estos desencadenantes, puede
ayudar a reducir el grado de incapacidad; esto
resulta importante en comunidades con situacion
econdémica contraida donde las posibilidades
de adquisicién de medicamentos y tratamientos
médicos de alto costo son reducidas. Aunque
existen diversos tratamientos farmacolégicos,
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como el preventivo, de situaciones especial y
tratamiento sintomatico, también se plantea el
tratamiento no farmacoldgico, como las acciones
de promocion y prevencion de salud que puede
aprovechar el médico, para la educaciéon del
paciente acerca de su dolencia en una atencion
primaria de salud. En consecuencia, surge
en primera instancia la idea de realizar este
estudio considerando las recomendaciones
de la Organizacion mundial de la Salud (OMS,
2008) en su informe anual del estado de salud
a nivel global, sobre el fomento de estudios
epidemiologicos, biomédicos y toxicoldgicos en
Salud Ambiental para que el hombre tenga una
vida digna y un medio adecuado.

Al respecto, la investigacion plantea una
problematica observada en la atencion médica
realizada en una comunidad del Estado Zulia,
Venezuela donde un alto porcentaje de adultos
dispensarizados presentan trastornos migrafiosos
como primordial patologia junto a la Hipertension
arterial (HTA) y trastornos respiratorios. Por otro
lado, es importante destacar el desconocimiento
que tiene esta poblacion sobre la informacion
basica acerca de la migrafia, evidenciado
mediante entrevista no estructurada realizada
durante la atencion del paciente; por lo cual la
investigacion podria servir de base para formular
programas de educacion al respecto.

En tal sentido, es menester determinar
cientificamente, la epidemiologia y etiologia de la
migrafia en el sector sefialado, evidenciando en
la propia poblacién los niveles de prevalencia de
este trastorno de salud, asi como las limitantes
que ha representado esta dificultad en su propio
organismo y desenvolvimiento social. De tal
manera que el objetivo general de la investigacion
fue determinar los factores de riesgo para
trastornos migrafosos en una poblacion adulta del
Estado Zulia, Venezuela, para consecuentemente
disenar lineamientos estratégicos de promocioén y
prevencion de salud referidos a evitar la evolucion
de los episodios de migraia.

METODOLOGIA

A través de una investigacion descriptiva con
diseio de campo, no experimental, de corte
transversal orientada a recolectar informaciones
desde el estado real y en el espacio donde
ocurren los hechos para describirlos e interpretar
su naturaleza (Hernandez, et al. 2010; Chavez,
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2003), se estudia durante un afio, una muestra
de 64 pacientes adultos dispensarizados con
presunto diagnostico de migrafia. EI muestreo
empleado fue no probabilisticointencional (Padua,
2002), sobre la poblacién de 1.694 pacientes del
consultorio popular Salud y Vida, situado en una
comunidad de bajos recursos econdémicos en el
Estado Zulia, Venezuela; acorde a los siguientes
criterios de inclusion, sefalados por Pascual
(2012) y Silberstein (2004): que fueran pacientes
mayores de 18 afos, de ambos sexos, consultas
reiteradas, presentaran al menos tres sintomas
asociados a la migrafha. De esta forma, se
ubican los sujetos seleccionados como muestra,
se citan a consulta en el Modulo de salud, y se
incluyen definitivamente en el estudio una vez
que autorizan su participacion en la investigacion,
mediante la firma de un comunicado pidiendo su
colaboracion al respecto.

Como instrumento de recoleccion de datos se
emplea un cuestionario tipo historial médico,
validado por nueve especialistas, divido en 4
secciones referidas a: Abordaje diagndstico,
Prevalencia, Sintomas asociados a la migrafa y
Factores deriesgo. Las preguntas y proposiciones
fueron disefiadas de forma cerrada, en escala
dicotémica o de seleccion cerrada.

Tabla 1
Anamnesis. Antecedentes personales y familiares

Antecedentes personales

Sinusitis

Otomastoiditis

Traumatismo craneoencefalico

Cervicoartrosis

Patologia dental

Patologia de la articulacion temporomandibular
Glaucoma

Trastornos de la refraccion ocular

Puncion lumbar reciente

>

X
Antecedentes familiares de migrafia

A la informacién recolectada se le aplica
tratamiento estadistico descriptivo, procesado en
Microsoft Excel 2007 y el software SPSS version
23, determinando frecuencias, sumatorias,
media aritmética y porcentajes, representados
en cuadros frecuenciales por indicadores y
dimensiones. Cabe destacar que este estudio
fue revisado y aprobado por el comité de ética
conformado por médicos docentes del Instituto
de Altos Estudios Dr Arnoldo Gabaldén y de la
Universidad del Zulia, Venezuela.

RESULTADOS

El abordaje diagnodstico de la migrafa, inicia con
la Anamnesis de los antecedentes personales
y familiares en la Tabla 1, con media aritmética
de 79% de los pacientes sin antecedentes
personales y resaltando 88% con antecedentes
familiares en primer grado. Los antecedentes
personales, con mayor porcentaje de prevalencia
son los Trastornos de la refraccién ocular en
64%, sinusitis en 56% y 53% con patologias
dentales, cada uno de los cuales pudiera estar
ocasionando las crisis de migrafia presentada.

Si NO
fi % fi %

36 56 28 44
01 02 63 98
0 0 64 100
06 09 58 91
34 53 30 47
0 0 64 100
0 0 64 100
41 64 23 36
01 02 63 98
119 186 457 714
21 79

56 88 08 12

Fuente: Elaboracion propia

En la anamnesis dirigida a la cefalea, la tabla 2 presenta 80% con dolor localizado hemicraneal; 13%
holocraneal, 0% en banda; a nivel fronto-orbitaria se presenta al 4% y occipital a 3% de los sujetos.
En la localizacién del dolor migrafioso, 80% presentan de caracter hemicraneal, Mientras que en las
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caracteristicas de la cefalea, predomina en 70% caracter pulsatil cuando su intensidad aumenta; 28%
la caracterizan como opresiva y 2% punzante. De intensidad moderada en un 64% y 36% de forma
intensa. Ninguno reporto intensidad leve, ni incapacitante.

Tabla 2
Anamnesis dirigida a la cefalea

Seccion

Localizacion del dolor

Occipital 2 g
Fronto-orbitaria & 4
En banda 0 0
Holocraneal 8 13
Hemicraneal 51 80
Caracteristicas de la cefalea fi %
Explosiva 0 0
Un peso 0 0
Tirante 0 0
Punzante 1 2
Opresiva 18 28
Pulsatil 45 70
Intensidad fi %
Incapacitante 0 0
Intensa 23 36
Moderada 41 64
Leve 0 0
Modo de instauracion fi %
Insidioso 38 59
En minutos 25 39
Brusco 1 2
Tiempo de evolucion fi %
Mas de 5 afos 49 76
Meses 14 22
Semanas 1 2
Duracién del episodio de cefalea fi %
Varios dias 41 64
Pocas horas 23 36
Frecuencia aproximada fi %
Cada mes 38 59
Cada 15 dias 25 39
1 semana 1 2
Medicacion fi %
Ibuprofeno 16 25
Naproxeno 30 47
Aspirina 1 2
Paracetamol 9 14
Otros 8 12

Fuente: Resultados de la busqueda.
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En el modo de instauracion es mayormente insidioso, corroborado por 59% de pacientes; 39% manifiesta
la instauracion en minutos y 2% de forma brusca. Asimismo, 76% presentan un tiempo de evolucion de
mas de 5 afios; 22% en meses y 2% en semanas. Asimismo, la duracion de los episodios de cefalea
mayormente se reporta de varios dias, afirmado por 64%, mientras que 36% presentan episodios de
pocas horas. La frecuencia aproximada de la cefalea, puede observarse en 59% cada mes; 39% cada
15 dias y 2% cada semana. Respecto a la medicacion se muestra que 47% utilizan naproxeno, 25%
ibupofreno; 14% paracetamol, 2% aspirina y 12% otros medicamentos que generalmente son esteroides.

En la exploracion fisica general, evaluada en la Tabla 3, se determina que la auscultacién craneal resulté
normal en el 100% de los sujetos, igualmente la Palpacion de los senos paranasales y articulacion
temporomandibular se reflejo como normal 100%, sin embargo, en la palpacion de cadenas ganglionares,
resultd palpable en 6% mientras que en 94% fue normal. Por otra parte, la palpacion del trago auditivo y
mastoides y la palpacion de las apdfisis espinosas cervicales y musculatura cervical, asi como palpacion
abdominal estuvo dentro de los limites normales en 100% en cada caso; no asi en la auscultacion
cardiopulmonar reportada en 22% con HTA'y 78% considerado normal.

Tabla 3
Exploracion fisica general
- Normal Anormal

Exploraciéon fi % fi %
Auscultacion craneal 64 100 O 0
Palpacién de los senos paranasales y articulacion temporomandibular 64 100 O 0
Palpacion de cadenas ganglionares 60 94 04 06
Palpacién del trago auditivo y mastoides 64 100 O 0
Palpacion de las apdfisis espinosas cervicales y musculatura cervical 64 100 O 0
Auscultacién cardiopulmonar 50 78 14 22
Palpacién abdominal 64 100 O 0

Fuente: Elaboracion propia

En la exploracién neuroldgica, la Tabla 4 presenta aspectos normales en su totalidad: Nivel de conciencia,
orientacion y funciones cerebrales superiores; pares craneales y funcién pupilar; balance muscular,
sensibilidad, reflejos osteotendinosos y cutaneoplantares, coordinacion, marcha y equilibrio. La presencia
de signos de irrigacion meningea es negativa: Rigidez de nuca; signo de Brudzinski; signo de Kerning.

Tabla 4
Exploracion neurolégica

Normal Anormal

Exploracién .

fi % fi %
Nivel de conciencia, orientacion y funciones cerebrales superiores 64 100 O 0
Pares craneales y funcion pupilar 64 100 O 0

Balance muscular, sensibilidad, reflejos osteotendinosos y cutaneoplantares, coordi-

i o 64 100 O 0
nacion, marcha y equilibrio

Negativo  Positivo

Signos de irrigacion meningea: Rigidez de nuca 64 100 O 0
Signos de irrigacion meningea: Signo de Brudzinski 64 100 O 0
Signos de irrigacion meningea: Signo de Kerning 64 100 O 0

Fuente: Elaboracion propia
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Finalmente, se presentan en la Tabla 5, los resultados de las pruebas complementarias, que deben
incluirse en el abordaje diagndstico cuando existe sospecha de una etiologia organica extracraneal de la
cefalea, determinando que 100% obtuvo resultado negativo en los examenes de laboratorio, radiologia
simple craneal y radiologia cervical. En los estudios de neuroimagen, la tomografia computarizada y
resonancia magnética practicada a aquellos pacientes que lo requerian, resulté 100% negativas. En el
caso de migrafia con auras atipicas o de larga duracion los estudios de hipercoagulabilidad fueron 100%
negativos. Como complemento se diagnosticé que la situacion personal, laboral y familiar en el aspecto
psicologico predisponente al estrés y consecuente migrafia fue 52% favorable y 48% desfavorable
segun datos suministrados por los sujetos.

Tabla 5
Pruebas complementarias

. . Negativo Positivo
En sospecha de etiologia organica extracraneal de la cefalea
Laboratorio 64 100 0 0
Radiologia simple craneal 64 100 0 0
Radiologia cervical 64 100 0 0
Estudios de neuroimagen
Tomografia Computarizada con contraste 64 100 0 0
Resonancia Magnética 64 100 0 0
En migrana con auras atipicas o de larga duracion
Estudio de hipercoagulabilidad 64 100 0 0
Complemento psicoldgico de estrés Favorable Desfavorable
Situacion personal, laboral y familiar 33 52 31 48

En la dimension referida a la prevalencia de la migrafia, la Tabla 6 presenta los tipos de migrafa en los
pacientes por edad y sexo; especificamente 48% padeciendo de migrafa sin aura, de los cuales 39%
son del sexo femenino y 09% del sexo masculino. De estos datos se evidencia que 16% son de edades
comprendidas entre 18 a 30 afios de edad, 31% son de 31 a 60 afios y 2% de 61 y mas. La migrafia con
aura es presentada por 44%; 38% mujeres y 6% hombres. De ellos, 30% son de 31 a 60 afios y 14% son
de 18 a 30 afios. En la migrafia vertebrobasilar no se presentd ningun caso; mientras que en la migrafia
transformada por abuso de analgésico se presenta 8% de casos, en su totalidad son de sexo femeninoy
entre 31 a 60 afnos. La sumatoria en la Tabla 6, indica que 85% son de sexo femenino y 15% masculino;
69% en edad de 31 a 60, 30% de 18 a 30 y 2% de 61 y mas.

Tabla 6
Prevalencia por tipo de migrafia, segun edad y sexo

Migrana

Tipo de migrafa

Migrafa sin aura 31 48 10 16 20 31 01 2 06 09 25 39
Migrafa con aura 28 44 09 14 19 30 O 0 04 06 24 38
Migrafa vertebrobasilar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Migrafna transformada con abuso 05 08 0 0 05 08 O 0 O 0 05 08
de analgésicos.

> 64 100 19 30 44 69 1 2 10 15 54 85

Fuente: Elaboracién propia
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Se aclara que el caso de la dimensién sintomas asociados a la migrafia, por registrarse mas de un dato
por cada paciente, se analiza estadisticamente desde la frecuencia y no del porcentaje en si; ya que los
pacientes pueden presentar varios sintomas a la vez. La tabla 7 presenta 62 pacientes con sintoma mas
frecuente, dolor entre moderado a intenso; 59 un dolor palpitante; 47 Nauseas/vomitos; 40 pacientes
refieren foto-sonofobia; 36 presentan auras y 2 reportan pérdida de una parte del campo visual. Resulta
importante resefiar que la descripcion de los sintomas mas frecuentes presentados, es significativo ya
que el dolor puede venir acompariado con mayor o menor frecuencia de otros sintomas, cuya aparicion
es determinante en algunos casos para el diagnoéstico diferencial.

Tabla 7

Sintomas mas frecuentes asociados a la migrafia
Sintoma fi %
Aurea: Fendmenos visuales 36 56
Dolor entre moderado e intenso 62 97
Dolor palpitante 59 92
Pérdida de una parte del campo visual 02 03
Foto-sonofobia 40 63
Nauseas/Vomitos 47 73

Fuente: Elaboracion propia

Todos los planteamientos de los resultados referidos hasta el momento, sirvieron de antesala para
concretar los Factores de riesgo en la tabla 8, motivo principal de la investigacion. Los factores de
riesgos, también presentaron respuestas simultaneas en un mismo caso, se observa que 63 pacientes
consideran factores ambientales con mayor tendencia a la cronicidad de la migrafia. Seguidamente se
presenta el factor estimulos sensoriales en 60 pacientes, constituyéndose también como un componente
considerable. Ademas, se observa el Cambio de habitos en 56 personas; algunos alimentos en 46;
medicamentos en 3 y Factores genéticos en 2 sujetos.

Tabla 8

Factores moduladores del dolor
Sintoma fi %
Alimentos 46 72
Medicamentos 03 05
Estimulos sensoriales 60 94
Cambio de habitos 56 88
Factores genéticos 02 03
Factores ambiental 63 98

Fuente: Elaboracion propia

DISCUSION

En los resultados del abordaje diagndstico de la
migrana, los altos porcentajes de pacientes con
antecedentes familiares corroboran la afirmacion
delasinvestigaciones de Oterinoy Pascual (2008),
Terwindt et al. (1998) y McCandless et al (2011)
sobre la gran cantidad de sujetos migrafiosos que
tienen familiares de primer grado con migrafa, y
antecedentes de otras enfermedades congénitas
que pudieran relacionarse con este trastorno.
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La localizacion del dolor hemicraneal permitié
clasificarlo como uno de los mas frecuentes, sin
embargo, tal como lo sefiala Ezpeleta (2007);
quien coincide en resultados similares en algunos
de sus estudios; no obstante considera necesario
seguir indagando siempre en un diagnostico
diferencial acerca de las caracteristicas,
intensidad, evolucién, entre otros, para determinar
con precision el tipo de migrafa.
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Respecto a las caracteristicas, prevalece el
caracter pulsatil con una intensidad moderada
resaltando segun los antecedentes de estudio
de Vicente (2008), que la intensidad tiene un
valor diagndstico menor, pero debe precisarse en
una escala de 1 a 10; para seguir la evolucion
del paciente. La intensidad de la cefalea puede
determinarse segun el impacto que produzca en
las actividades habituales del paciente. Sera leve
si no altera las actividades; mediana si las dificulta
parcialmente y severa si las impide. Para la
muestra en cuestion, en su mayoria, consideran
la migrafia moderada como una patologia que le
obstaculiza objetivamente llevar a cabo su trabajo.
Se registré un modo de instauracion mayormente
insidioso, con un tiempo de evolucién prevalente
de mas de 5 afios. Segun su duracion, se
caracteriza por episodios recurrentes en los que
la cefalea puede durar entre unas horas a varios
dias, coincidiendo con los estudios de Uribe
(2008) donde se encontrd de manera similar que
70% de las mujeres presentan duracion de los
ataques de dolor de cabeza a mas de 24 horas y
el 48% de los hombres con duracion prolongada.

En cuanto a la frecuencia aproximada de la
cefalea de manera mensual, los resultados
permitieron considerar el hecho de que la
mayoria de las mujeres migrafiosas reportadas
sufren un aumento de sus crisis durante la
menstruacion. Se relaciona de esta manera con
los resultados de la investigacién de Larrosa-
Campo et al (2012) quienes evidenciaron que los
cambios hormonales fisiolégicos que presentan
ciclicamente pueden producir la migrafa
menstrual.

Respecto a la medicacion para combatir el dolor,
cabe sefialar que los pacientes han probado
gran parte de los medicamentos sefialados en
la teoria; sin embargo, se ha tomado en cuenta
aquel medicamento que consume con mayor
frecuencia, debido a la condicion socioecondémica
en la que se sitla la muestra, y las posibilidades
de dotaciéon médica con la que se cuenta en los
moédulos de salud, resultando prevalencia de
utilizacion del Naproxeno, como antiinflamatorio
no esteroideo (AINES). Se ha encontrado
con estos resultados que su efectividad ha
sido mayor que las opciones terapéuticas de
primera linea citadas en los hallazgos de Pérez
(2007) y Martinez (2004) en sus respectivas
investigaciones, cuando se suministra desde la
atencion primaria de salud y no se ha instaurado
un estatus migrafioso agudo de mas de 72 horas
de evolucion. Cabe destacar que el porcentaje
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de pacientes que reporto otro tipo de tratamiento
en emergencias clinicas incluidos friptanes,
benzodiacepinas y clorpromazina, presentaban
crisis agudas frecuentes, intensas y de larga
duracion.

A la exploracion fisica general y neurolégica,
los resultados fueron habitualmente normales.
Sin embargo, se analiza el Unico elemento con
resultados diferentes a la tendencia normal del
resto de pasos dentro de la auscultacion fisica,
refiriéndose a la cardiopulmonar, especificamente
en el aspecto de la tension arterial, de acuerdo
a una posible comorbilidad de las cefaleas; no
obstante, este casoesta pocoestudiadoy presente
en la literatura, aunque es importante determinar
segun la investigacion de Martin (2004) que un
paciente puede ser considerado hipertenso si
aparecen varios registros de HTA independientes
de las crisis de cefalea. En todo caso, dado el
papel de la vasodilatacion en la patogenia de
la cefalea, principalmente en la migrafia, seria
razonable que existiera una correlacion entre
la presion de pulso y la tendencia a la cefalea;
aunque ello corresponderia a un estudio mas
especializado respecto a las dos variables.

Los examenes complementarios no fueron
fundamentales en el diagnéstico, excepto en
los pocos casos en los cuales se sospecha una
lesion organica, como tumor cerebral, hemorragia
subaracnoidea u ofra lesion similar; no obstante,
los resultados fueron negativos en los casos
que se recomendo tales pruebas. En cuanto a la
Prevalencia, se concluye que afecta mayormente
a las mujeres, con tipo de migrana sin aura, y
edad de 31 a 60 afios.

Por otra parte, se evidencid un conjunto de
sintomas entre los que se encuentran, ademas
del dolor de cabeza pulsatil, moderado a intenso;
sistematicamente: vomitos, nauseas, sensibilidad
a la luz, ruido, presentacion de fenémenos
visuales, mientras que la pérdida del campo
visual no representé porcentajes significativos.

Frente a este escenario, se analiza como aspecto
totalmente coincidente con la teoria explicada
sobre los sintomas asociados a la migrafia donde
Goadsby (2012) expone con estricto orden, que
los mas habituales incluidos en los criterios
de diagnostico, son las nauseas, vomitos y la
combinacion de fotofobia y fonofobia. Por su
puesto, la muestra en investigacion refiri6 como
primer sintoma, el dolor segun su intensidad, para
luego determinar la caracteristica, coincidiendo
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igualmente con los datos anteriormente
apreciados en el abordaje diagndstico, resultante
en un dolor moderado a intenso y de caracter
pulsatil.

Finalmente, al reconocer los factores de riesgo,
segun su clasificacion, se concluyé que la
predisposicion ambiental en primer lugar, seguido
de los estimulos sensoriales, los cambios de
habitos y ciertos alimentos fueron los factores
desencadenantes de episodios de migrafa y
considerando en gran medida que el calor y
las altas temperaturas experimentadas como
sensacion térmica propio de la region geografica
del Zulia donde la temperatura maxima promedio
diaria es mas de 34°C y la sensacién térmica
puede sobrepasar los 50°C, se asocia con las
crisis migrafosas de esta poblacion.

Resalta el hecho de que una considerable
parte de los pacientes no reconocen algunos
de los desencadenantes de su cefalea; siendo
importante para identificar de forma oportuna los
detonantes del dolor, y lograr un control personal
del padecimiento. De esta manera, resulta
imperante aportar una serie de recomendaciones
de prevencion de salud.

Dentro del contexto de resultados en los
factores de riesgo, y desde el punto de vista de
la medicina comunitaria en atencion primaria;
fue determinante establecer lineamientos
estratégicos de promocioén y prevencion de salud
para evitar los desencadenantes de la migrafia,
que pueden ser adoptados por los médicos y
pacientes de la realidad estudiada y por otros
grupos de interés, que presenten situaciones
similares a las detectadas en esta investigacion.

Como un aporte concluyente, resulta necesario
fortalecer tres puntos esenciales bajo un enfoque
informativo-terapéutico preventivo, dividiendo
lineamientos estratégicos en tres aspectos que
engloban los requerimientos en los espacios
revisados (Figura 1): Informacion individualizada
al paciente, Jornadas de informaciéon comunitaria
del tratamiento preventivo y Circulos de calidad
de Médicos. En consecuencia, es imprescindible
educar al paciente a través de la informacion
adecuada de la patologia que le afecta por
medio de una consulta de calidad en tiempo
y asesoria médica en cuanto a caracteristicas
de la migrafa, naturaleza, caracter recurrente,
tratamiento preventivo, sintomatico y sobre
todo los factores de riesgo que predisponen vy
desencadenan las crisis. Asimismo, es necesario
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involucrar a la comunidad en una participacion
protagdénica durante jornadas de informacion,
profundizando en el apoyo a los familiares con
trastornos migranosos explicando las diferencias
entre tratamiento sintomatico y preventivo, tanto
farmacoldgico como no farmacoldgico.

Figura 1
Portafolio de perspectivas en el enfoque informativo-
terapéutico preventivo de la migrafia

comunitaria del
Tratamiento

calidad de
Médicos

Fuente: Elaboracién propia

Finalmente activar circulos de médicos del
entorno y de todo personal de salud que desee
participar, reuniéndose intencionalmente de
modo regular, para identificar casos y llevar a la
practica soluciones oportunas. Ante su elevada
prevalencia, este problema de salud debe
despertar el interés entre profesionales de Atencion
Primaria, Neurologos, profesionales de la salud en
general y la comunidad, por cuanto la demanda
que sus sintomas provoca, plantea una importante
necesidad de mejoramiento en la sociedad.
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