
Índice pronóstico de cronicidad en pacientes con migraña

https://doi.org/10.22379/anc.2028 1

E-ISSN: 2422-4022 
L-ISSN: 0120-8748

Artículo original
https://doi.org/10.22379/anc.2028

1	 Hospital Regional de Duitama, Duitama, 
Boyacá, Colombia

2 	 Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos  
Ameijeiras”, La Habana, Cuba

     Correspondencia/Correspondence:  
Margareth Alexandra Contreras Martínez, avenida 
de las Américas, carretera 35, Duitama, Boyacá. 
Correo-e: contreras@juanncorpas.edu.co 

Historia del artículo/ Article info
Recibido/Received: 11 de septiembre, 2025
Revisado/Reviewed: 02 de marzo, 2026
Aceptado/Accepted: 28 de marzo, 2026
Publicado/Published online: 14 de mayo, 2026

Citation/Citación: Contreras Martínez MA, 
Gómez Viera N, Olivera Lea IR, León Castellón R. 
Índice pronóstico de cronicidad en migraña.  
Acta Neurol Colomb. 2026;42:e2028.  
https://doi.org/10.22379/anc.2028

Margareth Alexandra Contreras-Martínez1         , Nelson Gómez-Viera2     , Irma Regla  

Olivera-Leal2     , Roberto León-Castellón2 

Índice pronóstico de cronicidad en pacientes con  
migraña

ACTA 
NEUROLÓGICA
COLOMBIANA

 
Vol. 42. 2026
Acta Neurol Colomb.

Resumen

Introducción: la migraña crónica es una cefalea primaria incapacitante, con gran impacto personal, 
social y económico. Su progresión desde la forma episódica depende de múltiples factores, cuya 
identificación permite anticipar el riesgo de cronicidad.

Materiales y métodos: se realizó un estudio observacional y analítico en pacientes atendidos en la 
consulta externa de cefalea del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, entre enero de 
2017 y diciembre de 2022. Se analizaron variables clínicas y sociodemográficas, y se construyó un 
modelo predictivo validado mediante regresión logística y validación cruzada.

Resultados: el insomnio (P < 0,000), la ausencia de tratamiento preventivo (P < 0,000), el sobrecon-
sumo de medicamentos (P < 0,000) y el grado de discapacidad (P < 0,000) se asociaron significativa-
mente con la migraña crónica. El modelo alcanzó una exactitud del 91,2%, una sensibilidad del 97,3%, 
una especificidad del 66,7% y un área bajo la curva ROC (receiver operating characteristic) de 0,923. 
El índice derivado mostró una adecuada validación externa y permitió estratificar el riesgo en tres 
categorías: bajo (IP <5,284), intermedio (5,284 ≤ IP ≤ 8,216) y alto (IP >8,216).

Discusión: a diferencia de lo informado en otros estudios, factores como edad y sexo no influyeron 
significativamente en la evolución hacia la cronicidad. El insomnio y el sobreconsumo de fármacos 
emergieron como predictores clave, en concordancia con evidencia internacional, y la discapacidad 
también se confirmó como determinante clínico relevante.

Conclusiones: el índice pronóstico creado presenta un muy buen rendimiento y un adecuado poder 
discriminante, lo que constituye una herramienta útil para estratificar el riesgo de cronicidad en pa-
cientes con migraña.

Palabras clave: cefalea, cefaleas primarias, dolor crónico, índice, pronóstico, causalidad. 

Prognostic index of chronicity in patients with migraine
Abstract

Introduction: Chronic migraine is a disabling primary headache with major personal, social, and eco-
nomic impact. Its progression from the episodic form depends on multiple factors, whose identifi-
cation allows anticipation of chronicity risk.

Materials and methods: An observational and analytical study was conducted in patients attending 
the outpatient headache clinic of the “Hermanos Ameijeiras” Clinical Surgical Hospital between 
January 2017 and December 2022. Clinical and sociodemographic variables were analyzed, and 
a predictive model was developed and validated through logistic regression and cross-validation.

Results: Insomnia (P<0.000), lack of preventive treatment (P<0.000), medication overuse (P<0.000), 
and disability level (P<0.000) were significantly associated with chronic migraine. The model achie-
ved 91.2% accuracy, 97.3% sensitivity, 66.7% specificity, and an ROC area of 0.923. The derived 
index showed adequate external validation and allowed classification into three categories: low (PI 
< 5.284), intermediate (5.284 ≤ PI ≤ 8.216), and high (PI > 8.216).

Discussion: Unlike reports from other studies, factors such as age and sex did not significantly in-
fluence progression. Instead, insomnia and medication overuse emerged as key predictors, in line 
with international evidence, while disability level was confirmed as a relevant determinant.

Conclusions: The prognostic index demonstrates very good overall performance and discriminative 
power, and represents a useful tool for stratifying chronicity risk in migraine patients.

Keywords: headache, headache disorders, primary, chronic pain, index, prognosis, causality. 
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Introducción

La migraña está incluida en el grupo de las cefaleas 
primarias, de manera general se caracteriza por una 
cefalea pulsátil unilateral o bilateral asociada a náu-
seas, vómitos, molestias a la luz y los ruidos, cla-
sificada en episódica o crónica, según frecuencia de 
las crisis. Esta enfermedad constituye un problema 
sanitario importante, dado a que es altamente pre-
valente (1-2).

La nueva clasificación de las cefaleas estableció a la 
migraña crónica como una entidad independiente (2), 
aunque los mecanismos fisiopatológicos no están lo 
suficientemente establecidos, y se ha reportado la 
presencia de factores que llevan a la transformación 
de episódica a crónica (3).

La migraña crónica es una cefalea primaria que afec-
ta al 1,4-2,2 % de la población y se asocia con un 
mayor impacto del dolor en comparación con la mi-
graña episódica (4).

Disponer de un índice predictivo de cronicidad en pa-
cientes con migraña constituye una herramienta que 
permitirá al neurólogo tratante, desde su consulta, 
diseñar estrategias terapéuticas y de prevención en 
pacientes con riesgo moderado y alto de cronicidad, 
a fin de evitar complicaciones inherentes a la enfer-
medad y evitar que disminuya la calidad de vida de 
estos pacientes.

Diversos factores se han relacionado con la cronici-
dad del dolor en pacientes con migraña (1-4), pero no 
ha sido evaluado (hasta donde hemos tenido acceso) 
el rendimiento de un modelo predictivo y el diseño de 
un índice pronóstico de cronicidad, en pacientes con 
migraña, que permita establecer categorías de riesgo.

El objetivo de la presente investigación es determi-
nar un índice pronóstico de cronicidad en pacientes 
con migraña.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional, analítico, con 
direccionalidad simultánea, en pacientes que fueron 
atendidos en consulta externa de cefalea, del Hospi-
tal Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, en el 
periodo comprendido entre enero de 2017 y diciem-
bre de 2022.

El universo de estudio lo constituyeron pacientes con 
diagnóstico de migraña, que acudieron a la consulta 
de cefalea; la muestra quedó constituida por 237 pa-

cientes con diagnóstico de migraña, que cumplieron 
con los criterios de elegibilidad durante el periodo de 
estudio. La muestra de estimación quedó conforma-
da por 137 pacientes y la de comprobación por 100 
pacientes.

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 
años de edad, de ambos sexos, con diagnóstico de 
migraña, según los criterios de la Sociedad Interna-
cional de Cefaleas (2), y que brindaron su consenti-
miento para participar en la investigación.

Criterios de exclusión: pacientes con datos in-
completos en la base creada a efectos de la consulta 
médica de migraña.

Criterios de salida de la investigación: negativa 
a continuar en la investigación.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, 
ocupación, estado civil, hipertensión arterial, obesi-
dad, insomnio, no tratamiento preventivo, trastorno 
cognitivo, sobreconsumo de medicamentos (5-6), 
grado de discapacidad (7-8), grado de depresión 
como estado y como rasgo (9-10), grado de ansie-
dad como estado y como rasgo (11-12).

Variable de criterio o dependiente del estudio: 
migraña crónica (presencia de cefalea durante 15 o 
más días al mes, de los que al menos 8 deben cum-
plir criterios de migraña, sin aura, durante al menos 
tres meses, en ausencia de abuso de medicación y no 
atribuibles a otra causa) (4).

La migraña crónica se definió en dos categorías:

•	 Sí, cuando existe la condición.

•	 No, cuando está ausente la condición.

La información de los pacientes se obtuvo en la con-
sulta protocolizada de cefalea del Hospital Clínico 
Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras” y se confeccionó 
una base de datos que actualizó el registro del pro-
tocolo de cefalea con los nuevos casos.

Además, se elaboró un modelo de recolección de da-
tos y una base de datos en Microsoft Office Excel 
2010 para el seguimiento, el almacenamiento y la 
organización de la información de cada uno de los 
pacientes evaluados.

Los datos se procesaron en los programas estadísti-
cos: SPSS versión 25, JASP 0.16.2.0 y Weka 3.9.5. 
Las variables cualitativas y ordinales se resumieron 
en números absolutos y porcentajes. La edad (va-
riable cuantitativa) se resumió en media y desviación 
estándar. 
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Para detectar si existían diferencias estadística-
mente significativas entre dos grupos independien-
tes (pacientes con y sin migraña crónica) y variables 
cuantitativas (en la muestra de estimación), se aplicó 
la prueba U de Mann-Whitney en la variable de edad, 
ya que los datos correspondientes no presentaban 
distribución normal (prueba de Kolmogorov-Smir-
nov). Además, este mismo test (U de Mann-Whit-
ney) se aplicó a las variables ordinales de la muestra 
de estimación con igual propósito.

Luego, para determinar en la muestra de estimación 
si existían diferencias estadísticamente significativas 
entre pacientes con y sin migraña crónica y las varia-
bles cualitativas estudiadas, se realizó la prueba de 
chi-cuadrado de Pearson; se utilizó la corrección de 
continuidad en el caso que correspondió.

También se realizó una regresión logística binaria 
por método de pasos sucesivos hacia atrás con ra-
zón de verosimilitud (muestra de estimación) con 
las variables que mostraron diferencias estadística-
mente significativas, y se obtuvo la función de re-
gresión y, por consiguiente, un modelo explicativo y 
predictivo para cronicidad en pacientes con migraña; 
y se construyó un índice pronóstico que respondió a 
la siguiente estructura: IP = W1X1 + W2X2 + …. + 
WkXk.

Se realizó una validación cruzada del modelo por 
método de k - fold cross validation, en este caso, 
con cinco pliegues de validación (k = 5). El modelo se 
entrenó con la data en la que se confeccionó inicial-
mente (muestra de estimación), en el que se realizó 
un balance de clase con la técnica Synthetic Minority 
Oversampling Technique (SMOTE); y el conjunto de 
prueba se construyó con otras instancias no vistas 
por el modelo durante su confección (muestra de 
comprobación).

Se obtuvieron y compararon las áreas bajo las curvas 
ROC (receiver operating characteristic), generadas 
por la aplicación del índice pronóstico en las mues-
tras de estimación y comprobación. La comparación 
entre áreas de las curvas ROC se realizó por el mé-
todo de DeLong.

Se definieron categorías de riesgo (bajo, intermedio 
y alto) al establecer dos puntos de corte basados en 
percentiles iguales (percentiles 33.33 y 66.66), des-
pués de aplicar el índice de pronóstico a cada uno de 
los pacientes de la data de estimación.

Para determinar la validez, la seguridad y el rendi-
miento del índice, se determinó la sensibilidad, la 

especificidad, los valores predictivos negativos y 
positivos, y el área bajo la curva ROC para distintos 
puntos de corte representativos de las tres catego-
rías de riesgo, además del rendimiento global del ín-
dice.

Se utilizó el nivel de significación α = 0,05 en todas 
las pruebas de hipótesis y los resultados se expresa-
ron en tablas y figuras para su mejor comprensión.

El estudio se realizó de acuerdo con los principios 
contenidos en la Declaración de Helsinki. En esta in-
vestigación se consideraron los principios éticos de 
beneficencia, autonomía, no maleficencia y justicia, 
y el contenido de los datos fue tratado de manera 
confidencial y solamente los investigadores tuvieron 
acceso a los mismos. 

Resultados

Se estudiaron 137 pacientes con diagnóstico de mi-
graña en la muestra de estimación. La edad media ± 
desviación estándar fue de 42,72 ± 12,47 años; la 
edad mínima fue de 19 años y la máxima de 67 años. 
La edad no tuvo una distribución normal.

Del total de pacientes estudiados en la muestra re-
ferida, 110 tenían diagnóstico de migraña cróni-
ca. La edad no mostró diferencias estadísticamente 
significativas entre pacientes con migraña crónica o 
con migraña que no cumpliera con los criterios de 
cronicidad; tampoco el sexo, la ocupación, el esta-
do civil ni otras variables estudiadas, con excepción 
de: insomnio (P < 0,000), no tratamiento preventi-
vo (P < 0,000) y sobreconsumo de medicamentos 
(P < 0,000). Con relación a las escalas practicadas a 
cada uno de los pacientes, solo la que estratificó la 
discapacidad evidenció diferencias estadísticamente 
significativas entre pacientes con migraña crónica y 
con migraña que no cumplía criterios de cronicidad 
(P < 0,000) (tabla 1).

Al realizar la regresión logística binaria por método 
de pasos sucesivos hacia atrás con razón de verosi-
militud, la prueba ómnibus de coeficientes de mode-
lo resultó estadísticamente significativa (P < 0,000), 
mientras que la de Hosmer-Lemeshow obtuvo un 
valor de P < 0,921, por lo que lo observado se ajustó 
a lo esperado. Este modelo explicó hasta el 62,1 % 
de la varianza en la variable dependiente y clasificó 
correctamente hasta el 91,2 % de los casos (tabla 2).

Del total de las variables introducidas, quedaron con 
significación estadística: insomnio (P < 0,000), so-
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Tabla 1. Variables sociodemográficas y clínicas según presencia o no de migraña crónica (muestra de estimación)

Variables	                        Migraña crónica (N = 137)	

	 No (n = 27)	 Sí (n = 110) 	 Test	 P

Edad (media ± DE)	 40,926 ± 13,015	 43,155 ± 12,351	 1301,000 (U)	 0,320

Sexo femenino	 23,000 (21,495 %)	 84,000 (78,505)	 0,986 (X2)	 0,321

Sexo masculino 	 4,000 (13,333 %)	 26,000 (86,667 %)		

Ama de casa	 5,000 (13,889 %)	 31,000 (86,111 %)	

Cuentapropista	 2,000 (14,286 %)	 12,000 (85,714 %)		

Obrero	 4,000 (20,000 %)	 16,000 (80,000 %)		

Técnico	 5,000 (17,241 %)	 24,000 (82,759 %)	 6.066 (X2) (CC)	 0,416(CC)

Profesional	 4,000 (22,222 %)	 14,000 (77,778 %)		

Estudiante	 4,000 (50,000 %)	 4,000 (50,000 %)		

Jubilado	 3,000 (25,000 %)	 9,000 (75,000 %)		

Con pareja	 15,000 (19,481 %)	 62,000 (80,519 %)	
0,006 (X2)	 0,940

Sin pareja	 12,000 (20,000 %)	 48,000 (80,000 %)		

HTA	 16,000 (19,277 %)	 67,000 (80,723 %)	 0,025 (X2)	 0,875

Obesidad	 14,000 (25,926 %)	 40,000 (74,074 %)	 2,178 (X2)	 0,140

Insomnio	 6,000 (6,818 %)	 82,000 (93,182 %)	 25,834 (X2)	 0,000

No tratamiento preventivo	 6,000 (7,692 %)	 72,000 (92,308 %)	 16,525 (X2)	 0,000

Trastorno cognitivo	 17,000 (21,250 %)	 63,000 (78,750 %)	 0,289 (X2)	 0,591

Sobreconsumo de medicamentos	 9,000 (9,375 %)	 87,000 (90,625 %)	 21,645 (X2)	 0,000

Grado de discapacidad

Grado I	 22,000 (88,000 %)	 3,000 (12,000 %)	

170,500(U)	 0,000
Grado II	 5,000 (9,259 %)	 49,000 (90,741 %)		

Grado III	 0,000 (0,000 %)	 55,000 (100,000 %)		

Grado IV	 0,000 (0,000 %)	 3,000 (100,000 %)		

Grado de depresión como estado

Sin afectación 	 10,000 (15,385 %)	 55,000 (84,615 %)	

1755,000(U)	 0,114Grado 1	 8,000 (18,605 %)	 35,000 (81,395 %)		

Grado 2	 9,000 (31,034 %)	 20,000 (68,966 %)		

Grado de depresión como rasgo

Sin afectación 	 5,000 (16,129 %)	 26,000 (83,871 %)	

1667,000(U)	 0,293Grado 1	 9,000 (16,981 %)	 44,000 (83,019 %)		

Grado 2	 13,000 (24,528 %)	 40,000 (75,472 %)		

Grado de ansiedad como estado

Sin afectación 	 12,000 (27,907 %)	 31,000 (72,093 %)	

1229,000(U)	 0,132Grado 1	 11,000 (16,418 %)	 56,000 (83,582 %)		

Grado 2	 4,000 (14,815 %)	 23,000 (85,185 %)		

Grado de ansiedad como rasgo

Sin afectación 	 7,000 (23,333 %)	 23,000 (76,667 %)	

1338,000(U)	 0,382Grado 1	 15,000 (20,548 %)	 58,000 (79,452 %)		

Grado 2	 5,000 (14,706 %)	 29,000 (85,294 %)		

DE: desviación estándar; HTA: hipertensión arterial; (CC): corrección de continuidad; (U): U de Mann-Whitney; (X2): chi cuadrado de 
Pearson.

Fuente: elaboración propia con información de las historias clínicas.
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breconsumo de medicamentos (P < 0,000) y grado 
de discapacidad (P < 0,009) (tabla 2).

Este modelo tuvo una sensibilidad del 97,3 %, espe-
cificidad del 66,7 %, área bajo la curva ROC de 0,923 
(figura 1) y precisión del 92,2 %, y las variables que 
lo compusieron no mostraron colinealidad (tabla 2).

Bajo este modelo (tabla 2):

•	 Los pacientes con migraña esporádica que ade-
más presentaron insomnio tuvieron, aproxima-
damente, una mayor probabilidad (20 veces) de 
desarrollar una migraña crónica que los que no 
tuvieron insomnio.

•	 Los pacientes con migraña esporádica que ade-
más presentaron sobreconsumo de medicamen-
tos tuvieron, aproximadamente, una mayor pro-
babilidad (13 veces) de desarrollar una migraña 
crónica que los que no sobreconsumieron medi-
camentos.

•	 A medida que aumentaba el grado de discapa-
cidad, aumentaba la probabilidad de desarrollar 
una migraña crónica.

La ecuación de regresión quedó definida de la si-
guiente manera:

Z = -3,750+(3,019)×insomnio+1,275×no  
	    tratamiento preventivo

	 +2,560×sobreconsumo de  
	    medicamentos

	 +1,362×grado de discapacidad

P(y = migraña crónica)

	 =1/{1+EXP[-3,750+(3,019)×insomnio

	 +1,275×no tratamiento preventivo

	 +2,560×sobreconsumo de medicamentos

	 +1,362×grado de discapacidad]}

Mediante k - fold cross validation y en este caso con 
cinco pliegues de validación (k = 5), el modelo se en-
trenó con la data en la que se confeccionó inicial-
mente, y se realizó un balance de clase con SMOTE; 
así, el data test se confeccionó con las instancias no 
vistas por el modelo en su confección (n = 100). 

Tabla 2. Regresión logística binaria por método de pasos sucesivos hacia atrás con razón de verosimilitud, como  
modelo explicativo y predictivo de cronicidad de la migraña (muestra de estimación)

 

Parámetros	 B	 EE	 Odds	 Prueba de Wald 	           IC 95 %	 Tolerancia	 FIV	
 
			   ratio	 Wald 	 p	 Límite	 Límite	 	  
						      inferior	 superior

(Intercepto)	 -3,750	 0,980	 0,024	 14,655	 0,000				  

Insomnio	 3,019	 0,743	 20,473	 16,510	 0,000	 4,772	 87,836	 0,736	 1,359

No tratamiento	 1,275	 0,691	 3,578	 3,409	 0,065	 0,924	 13,849	 0,858	 1,165 
preventivo

Sobreconsumo de 	 2,560	 0,714	 12,929	 12,839	 0,000	 3,188	 52,432	 0,773	 1,293 
medicamentos

Grado de	 1,362	 0,518	 3,903	 6,924	 0,009	 1,415	 10,762	 0,803	 1,245 
discapacidad

Pruebas ómnibus de coeficientes de modelo = 67,906 (P < 0,000)

R cuadrado de Cox y Snell = 0,391

R cuadrado de Nagelkerke = 0,621 

Prueba de Hosmer-Lemeshow = 3,202 (P = 0,921)

ABC ROC= 0,923; especificidad = 0,667; exactitud = 0,912; medida F = 0,947; precisión = 0,922; sensibilidad = 0,973.

ABC ROC: área bajo la curva de receiver operating characteristic; B: coeficiente de regresión logística, EE: error estándar, FIV: factor de 
inflación de varianza.

Fuente: elaboración propia con información de las historias clínicas.
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Además, se corroboró que este modelo aportó más 
del 90 % de instancias correctamente clasificadas, 
tanto en la data de entrenamiento como en el data 
test, con elevadas áreas bajo las curvas ROC, pre-
cisión-recall y error inferior al 10 % (tabla 3). No 
existieron diferencias estadísticamente significativas 
entre la exactitud de entrenamiento y el test, con un 
GAP (brecha) inferior al 3 % (tabla 3); (figura 1).

Al tomar como referencia la ecuación de regresión 
como modelo ya validado externamente, se confec-
cionó un índice sumatorio pronóstico de cronicidad 
en pacientes con migraña y quedó definido de la si-
guiente manera:

IP = (3,019)×insomnio+(1,275)×no  
tratamiento preventivo+(2,560)× 

sobreconsumo de medicamentos+(1,362) 
×grado de discapacidad

Fue aplicada la ecuación correspondiente al índice 
propuesto a los pacientes de la muestra de estima-
ción y a los pacientes con los que no se construyó el 
modelo (n = 100); y se conformó una data balancea-

da entre pacientes con y sin migraña crónica (mues-
tra de comprobación).

En la muestra de estimación, el punto de corte óp-
timo del índice fue de 5,28, con una sensibilidad y 
especificidad de 0,800 y 0,889, respectivamente, 
para discriminar pacientes con migraña crónica de 
pacientes con migraña que no cumplían criterios de 
cronicidad.

No existen diferencias estadísticamente significa-
tivas entre las áreas bajo la curva ROC, generadas 
por el índice propuesto en las muestras de estima-
ción y comprobación (0,923 vs. 0,950), respecti-
vamente, con una diferencia entre áreas de 0,0267 
(P = 0,4298) (tabla 4); (figura 2).

La tabla 5 muestra la distribución de los pacientes 
según tenían migraña crónica o no, de acuerdo con 
las diferentes categorías de riesgo obtenidas al es-
tablecer dos puntos de corte basados en percentiles 
iguales, con un ancho del 33,33 %, después de aplicar 
el índice de pronóstico propuesto a cada uno de los 
pacientes de la data de estimación.

Como resultado, se obtuvieron tres categorías de 
riesgo: riesgo bajo (PI <5,284), riesgo interme-

Tabla 3. Resultado de las métricas de validación del modelo

	
	 Data de entrenamiento (muestra de estimación) 	 Data de prueba (muestra para  
	 Validación cruzada de cinco pliegues	 validación externa) 
	 Synthetic Minority Oversampling TEchnique (SMOTE)	

Exactitud (%) 	 (k1)    91,203	

	 (k2)    92,136 	

	 (k3)    89,364		

	 (k4)    90,324		

	 (k5)    88,193

	 Promedio 90,2439	 91,9708

Error (%)	 9,7561 	 8,0292 

Kappa	 0,7878	 0,7098

Tasa FP	 0,141	 0,299

Precisión	 0,909	 0,922

Sensibilidad	 0,902	 0,920

Medida F	 0,900	 0,913

CCM	 0,798	 0,731

Área ROC 	 0,956	 0,905

Área PRC 	 0,959	 0,936

CCM: coeficiente de correlación de Matthews; FP: falsos positivos; PRC: precision recall curve; ROC: receiver operating characteristic.

Fuente: elaboración propia a partir de las historias clínicas.
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Tabla 4. Comparación de las áreas bajo la curva ROC del IP en 
las muestras de estimación y comprobación

	 IP de la muestra 	 IP de la muestra de 
	 de estimación	 comprobación

N+	 110	 50

N-	 27	 50

ABC ROC	 0,923	 0,950

EE	 0,0280	 0,0189

IC 95 %	 0,865-0,962	 0,887-0,983

IP de la muestra de estimación ~ IP de la muestra  
de comprobación

Diferencia 	 0,0267 
entre áreas

EE	 0,0338

IC 95 %	 -0,0396 - 0,0930

Estadístico Z	 0,790

Significación	 P = 0,4298 
estadística

ABC ROC: área bajo la curva de receiver operating characteristic; 
EE: error estándar; IC: intervalo de confianza; IP: índice pronóstico; 
N+: número de pacientes con migraña crónica; N-: número de 
pacientes sin migraña crónica.

Fuente: elaboración propia con información de las historias 
clínicas.

Figura 1. Forest Plot. Diferencias entre instancias correctamente clasificadas entre  
entrenamiento (5-fold-cross-validation) y test

Fuente: elaboración propia con información de las historias clínicas.

dio (5,284 ≤ IP ≤ 8,216) y riesgo alto (IP >8,216). 
Existieron diferencias estadísticamente significati-
vas entre tener migraña crónica o no y las diferen-
tes categorías de riesgo establecidas. En la categoría 
riesgo alto, el 100 % de los pacientes con IP >8,261 
tuvieron migraña crónica (tabla 5).

La tabla 6 muestra el rendimiento del índice propues-
to global y para diferentes valores de corte que abar-
can las tres categorías de riesgo. De manera general, 
este índice fue capaz de generar una curva ROC con 
un área bajo la misma de 0,923, y se aprecia que, a 
medida en que aumenta el valor del punto de corte, 
donde precisamente aumenta el riesgo de cronicidad 
de migraña, aumenta la especificidad, por lo que este 
índice se torna más específico para puntos de cor-
te pertenecientes a riesgo alto, y más sensible para 
puntos de corte pertenecientes a riesgo bajo.

Discusión

La migraña crónica es una condición incapacitante 
que empeora la calidad de vida de las personas. Las 
estimaciones de su prevalencia oscilan entre el 1,4 % 
y el 2,2 % (13).

Se estima que entre el 2,5 % y el 3,1 % de las perso-
nas con migraña episódica desarrollan migraña cró-
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Figura 2. Curvas ROC del IP en las muestras de estimación y comprobación

IP: índice pronóstico.

Fuente: elaboración propia con información de las historias clínicas.

Tabla 5. Tabla cruzada de IP por categorías de riesgo y migraña crónica en la muestra de estimación

	  		          Migraña crónica	 Total 
			   No	 Sí	

 IP (agrupado)	 Riesgo bajo	 Recuento	 22,000	 17,000	 39,000

	 IP <5,284	 % dentro de IP (agrupado)	 56,410 %	 43,590 %	 100,000 %

		  % dentro de migraña crónica	 81,481 %	 15,455 %	 28,467 %

		  % del total	 16,058 %	 12,409 %	 28,467 %

	 Riesgo intermedio	 Recuento	 5,000	 42,000	 47,000

	 5,284 ≤ IP ≤ 8,216	 % dentro de IP (agrupado)	 10,638 %	 89,362 %	 100,000 %

		  % dentro de migraña crónica	 18,519 %	 38,182 %	 34,307 %

		  % del total	 3,650 %	 30,657 %	 34,307 %

	 Riesgo alto	 Recuento	 0,000	 51,000	 51,000

	 IP >8,216	 % dentro de IP (agrupado)	 0,000 %	 100,000 %	 100,000 %

		  % dentro de migraña crónica	 0,000 %	 46,364 %	 37,226 %

		  % del total	 0,000 %	 37,226 %	 37,226 %

Total		  Recuento	 27,000	 110,000	 137,000

		  % dentro de IP (agrupado)	 19,708 %	 80,292 %	 100,000 %

		  % dentro de migraña crónica	 100,000 %	 100,000 %	 100,000 %

		  % del total	 19,708 %	 80,292 %	 100,000 %

	 Chi-cuadrado de Pearson = 48,161       P < 0,000

IP: índice pronóstico.

Fuente: elaboración propia a partir de las historias clínicas.
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nica en un año y varios factores están asociados con 
un mayor riesgo de dicha transformación (14).

Xu et al. realizaron una revisión sistemática y un 
metaanálisis para proporcionar datos cuantitativos 
y cualitativos sobre los predictores de esta trans-
formación (14). Según dicho análisis, se encontró 
evidencia elevada para la frecuencia mensual de 10 
días con cefalea (cociente de riesgo = 5,95), eviden-
cia moderada para la depresión (cociente de ries-
go = 1,58), frecuencia mensual de cinco días con ce-
falea (cociente de riesgo = 3,18), un ingreso familiar 
anual de 50 000 dólares (índice de riesgo = 0,65), 
evidencia baja de alodinia (índice de riesgo = 1,40) 
y uso excesivo de medicamentos (índice de ries-
go = 8,82) para predecir la progresión a migraña cró-
nica (14).

De acuerdo con Amiri et al., la edad, el sexo femeni-
no y el bajo nivel educativo son los factores de riesgo 
demográficos más importantes para la cronicidad de 
la migraña, mientras que la educación superior puede 
actuar como un factor protector contra las migrañas 
(15). Los resultados obtenidos en la presente inves-
tigación no evidenciaron diferencias estadísticamen-
te significativas entre pacientes con migraña crónica 
y episódica en cuanto a: edad, sexo y nivel educa-
cional, por lo que difieren con lo reportado por Amiri 
et al. (15), en relación con la influencia de factores 
sociodemográficos y la evolución a la cronicidad de 
la migraña.

Hasta la actualidad, las razones de la disparidad de 
sexo/género para la migraña siguen siendo oscuras, 
sin embargo, las migrañas, en particular la migra-
ña crónica, tienen un impacto negativo en la vida de 
todas las personas afectadas por esta enfermedad 
(16).

Obesidad y migraña

En las últimas décadas, los estudios han abordado el 
cómo se relacionan la migraña y la obesidad, y han 
sugerido a la obesidad como un factor de riesgo de 
la migraña; sin embargo, la dirección exacta de esta 
relación sigue siendo objeto de debate (17); además, 
debido al diseño transversal de dichos estudios, no 
es posible establecer una dirección exacta para esta 
asociación; sin embargo, existe evidencia que res-
palda la hipótesis de que la obesidad puede ser una 
consecuencia de la migraña a través de los efectos 
de neuropéptidos, mediadores inflamatorios, adi-
pocinas, microbiota intestinal y modificaciones en la 
conducta alimentaria y el estilo de vida. La dirección 
real de la relación entre la migraña y la obesidad de-
bería investigarse más a fondo en grandes estudios 
prospectivos (17), dado que los resultados que se 
obtuvieron en la presente investigación no respaldan 
que la obesidad tenga una influencia significativa en 
desarrollar una migraña crónica.

Hipertensión arterial y migraña

Por otra parte, la asociación entre migraña e hiper-
tensión sigue siendo un tema controvertido y las he-
terogeneidades en las metodologías y las poblacio-
nes de estudio impiden llegar a una conclusión firme. 
Aunque los pacientes con migraña tienen un mayor 
riesgo de desarrollar hipertensión, aún no es conclu-
yente si la hipertensión predice la migraña. Se nece-
sitan más estudios para aclarar la complicada asocia-
ción entre la presión arterial y la migraña (18). Los 
resultados de la presente investigación no asociaron 
significativamente el ser hipertenso con desarrollar 
una migraña crónica.

Tabla 6. Rendimiento del índice propuesto para diferentes valores de corte que abarcan las tres categorías de riesgo

IP	 ABC	 EE	 P	 IC 95 %	 SENS	 ESP	 VPP	 VPN

VC>3,02	 0,923	 0,028	 0,000	 0,865-0,962	 99.090	 62,960	 91,600	 94,400

VC>5,200					     84,550	 81,480	 94,900	 56,400

VC >5,280					     80,000	 88,890	 96,700	 52,200

VC >6,940					     52,730	 96,300	 98,300	 33,300

VC>9,280					     15,450	 100,000	 100,000	 22,500

ABC: área bajo la curva ROC; EE: error estándar; ESP: especificidad; IC: intervalo de confianza; IP: índice pronóstico; SENS: sensibilidad; VC: 
valor de corte; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Fuente: elaboración propia a partir de las historias clínicas.
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Depresión y ansiedad, comorbilidades  
frecuentes

Otro punto trata sobre la depresión y la ansiedad, 
que son comórbidas con la migraña y entre sí. Aun-
que las estimaciones varían en muestras de pobla-
cionales de personas con migraña, en una investiga-
ción de Wang et al. refieren que hasta el 47 % de los 
pacientes con migraña, tiene depresión comórbida y 
hasta el 58 % ansiedad comórbida (18).

Tanto la depresión como la ansiedad son enferme-
dades más comunes entre las personas con migraña 
crónica que en las personas con migraña episódica. 
Además, se ha demostrado que la presencia de de-
presión comórbida en personas con migraña episó-
dica predice el riesgo de progresión a migraña cróni-
ca al año siguiente (19).

Por su parte, Wu et al. desarrollaron una investiga-
ción en la que demostraron que los gastos totales 
anuales de atención médica para pacientes con mi-
graña y depresión eran mayores en comparación con 
los costos para pacientes con migraña sin depresión 
comórbida (P <0,001) (20).

Además de la comorbilidad bien descrita de la mi-
graña, la ansiedad y la depresión, estudios previos 
han proporcionado evidencia adicional de que la de-
presión o la ansiedad comórbida influyen significati-
vamente de manera negativa en la calidad de vida, y 
aumentan la intensidad de los síntomas de la migraña 
(21-22).

A pesar de que los resultados que se obtuvieron en 
la presente investigación no evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas en torno a la ansie-
dad y la depresión, y el tener o no una migraña cró-
nica, la discapacidad contribuyó significativamente al 
modelo predictivo propuesto.

Insomnio y migraña

Otro punto que se resaltó fue el del insomnio y la 
migraña, que suelen ser comórbidos, aunque se des-
conocen los sustratos neuroanatómicos distintos y 
compartidos que subyacen a estos trastornos y las 
estructuras cerebrales asociadas con la comorbilidad 
(23).

Un estudio exploró la asociación entre el insomnio y 
el riesgo de migraña mediante un estudio de casos 
y controles; y los investigadores encontraron que el 

insomnio se asoció significativamente con un mayor 
riesgo de migraña, tanto en pacientes con insomnio 
ocasional como en aquellos con insomnio habitual 
(24).

La migraña frecuentemente coexiste y es desenca-
denada por alteraciones del sueño, particularmen-
te insomnio, y la gran mayoría de los pacientes con 
migraña crónica tienen insomnio comórbido. La evi-
dencia limitada sugiere que la regulación conductual 
del sueño puede reducir la frecuencia de las migra-
ñas (25).

El insomnio es el trastorno del sueño más común en 
las poblaciones clínicas de cefaleas y se observa en 
la mitad a dos tercios de los migrañosos (26). Los 
resultados que se obtuvieron en la presente inves-
tigación concordaron en gran medida con esta afir-
mación, ya que el insomnio fue el predictor de mayor 
odds ratio en el modelo propuesto.

Sobreconsumo de medicamentos y migraña 
crónica

Una investigación fue desarrollada con el objetivo de 
describir las características del dolor, el uso de me-
dicamentos, la discapacidad y la calidad de vida en 
una gran cohorte de pacientes de Estados Unidos, 
quienes padecieron migraña crónica y cefalea por 
uso excesivo de medicamentos (27).

Se utilizaron medicamentos para el dolor agudo en 
21,5 días de cada 30 días como promedio. Los me-
dicamentos que con mayor frecuencia fueron utili-
zados como sobreconsumo fueron: analgésicos sim-
ples (378/607, 62 % de los pacientes), analgésicos 
combinados (246/607, 41 %) y triptanos (128/607, 
21 %). Una mayor frecuencia de dolores de cabeza 
se asoció con más días de dolores de cabeza de mo-
derados a intensos, un uso más frecuente de me-
dicamentos para los dolores de cabeza agudos, una 
mayor discapacidad relacionada con los dolores de 
cabeza y una menor calidad de vida. Solo 272/606 
pacientes (44,9 %) tomaba medicación preventiva 
para la migraña (27).

Los resultados que se obtuvieron en la presente in-
vestigación sugirieron que, a medida que aumentaba 
el grado de discapacidad, aumentaba la probabilidad 
de desarrollar una migraña crónica, y que el sobre-
consumo de medicamentos favorecía el desarrollo de 
una migraña crónica.
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Deterioro cognitivo en la migraña crónica

Con el objetivo de evaluar tanto la prevalencia del 
déficit cognitivo en pacientes con migraña crónica, 
así como los factores subyacentes a su etiología, La-
tysheva et al. realizaron un estudio en el que parti-
ciparon 144 pacientes con migraña crónica y 44 con 
migraña episódica de baja frecuencia (un máximo de 
cuatro días de cefalea por mes) (28).

Los pacientes con migraña crónica tuvieron cuatro 
veces más probabilidades de lograr una puntuación 
del Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (RA-
VLT, por sus siglas en inglés) en el rango del cuartil 
inferior en comparación con los pacientes con mi-
graña episódica (odds ratio de 3,8; IC 95 % = 1,5-9,6; 
p = 0,005). En la evaluación cognitiva de Montreal 
(MoCA, por sus siglas en inglés), los pacientes con 
migraña crónica demostraron el deterioro más lla-
mativo en la memoria/recuerdo retardado (65,3 %), 
la atención (46,5 %), la abstracción (30,6 %) y el len-
guaje (27,1 %). El dolor crónico y el nivel de educa-
ción, pero no el género, la depresión o la ansiedad, 
fueron predictores independientes de deterioro cog-
nitivo (28). La investigación que realizamos difiere, 
pues no evidenció diferencias estadísticamente sig-
nificativas relativas a trastornos de la cognición en-
tre migraña episódica y crónica.

Alteraciones metacognitivas y migraña

Zucca et al. desarrollaron una investigación, con el 
objetivo de evaluar las capacidades metacognitivas 
ejecutivas en pacientes con migraña episódica y cró-
nica (29).

En sus resultados, los investigadores encontraron 
que los pacientes con migraña exhibieron un menor 
desempeño en tareas metacognitivas con respecto a 
los controles en términos de peores resultados en 
puntuación de precisión (p = 0,012), monitoreo glo-
bal (p = 0,015), ganancias monetarias (p = 0,022) y 
sensibilidad del control (p = 0,027). Dicho estudio 
apoyó la hipótesis de que los pacientes con migraña 
presentaron disfunciones metacognitivas que em-
peoraron con la cronicidad de la enfermedad y el au-
mento del uso de medicamentos (29).

La migraña es una enfermedad neurológica altamen-
te prevalente (30-35), que afecta significativamen-
te la calidad de vida de quienes la padecen y genera 
limitaciones en el ámbito laboral, social y familiar. 
Diversos estudios han abordado esta problemática y 

han documentado el impacto físico y emocional de 
la enfermedad, así como la carga que impone en el 
funcionamiento cotidiano de los pacientes (36-41).

En este contexto, han sido múltiples los estudios 
pronósticos y de modelos predictivos que permiten 
identificar variables asociadas a la evolución de la 
migraña, con el fin de optimizar estrategias terapéu-
ticas, prevenir la cronificación y mejorar el abordaje 
integral de los pacientes (42-47).

Se necesitan más investigaciones para comprender 
mejor los fenómenos biológicos subyacentes a la 
migraña. La identificación de los factores biológicos 
y psicológicos importantes y la comprensión de los 
mecanismos fisiopatológicos pueden abrir nuevos 
conocimientos sobre la prevención, el rediseño de las 
vías de atención, los planes de manejo y las estrate-
gias de terapia personalizada (15).

Conclusiones

El índice pronóstico creado presentó un muy buen 
rendimiento y un adecuado poder discriminante, lo 
que lo constituye como una herramienta útil para 
estratificar el riesgo de cronicidad en pacientes con 
migraña.
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