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Prognosticindex 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 (Pl
<5.284), intermediate (5.284 < Pl < 8.216), and high (P| > 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.
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Introduccién

La migrafia estd incluida en el grupo de las cefaleas
primarias, de manera general se caracteriza por una
cefalea pulsatil unilateral o bilateral asociada a nau-
seas, vomitos, molestias a la luz y los ruidos, cla-
sificada en episddica o cronica, segun frecuencia de
las crisis. Esta enfermedad constituye un problema
sanitario importante, dado a que es altamente pre-
valente (1-2).

La nueva clasificacion de las cefaleas estableci6 a la
migrafia cronica como una entidad independiente (2),
aunque los mecanismos fisiopatolégicos no estan lo
suficientemente establecidos, y se ha reportado la
presencia de factores que llevan a la transformacion
de episddica a cronica (3).

La migrafia crénica es una cefalea primaria que afec-
ta al 1,4-2,2% de la poblacién y se asocia con un
mayor impacto del dolor en comparacién con la mi-
grafia episodica (4).

Disponer de un indice predictivo de cronicidad en pa-
cientes con migrafia constituye una herramienta que
permitira al neurélogo tratante, desde su consulta,
disefiar estrategias terapéuticas y de prevencién 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 migrafia (1-4), pero no
ha sido evaluado (hasta donde hemos tenido acceso)
el rendimiento de un modelo predictivo y el disefio de
un indice pronoéstico de cronicidad, en pacientes con
migrafia, que permita establecer categorias de riesgo.

El objetivo de la presente investigacion es determi-
nar un indice pronéstico de cronicidad en pacientes
con migrafia.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional, analitico, con
direccionalidad simultdnea, en pacientes que fueron
atendidos en consulta externa de cefalea, del Hospi-
tal Clinico Quirlrgico “Hermanos Ameijeiras”, en el
periodo comprendido entre enero de 2017 y diciem-
bre de 2022.

El universo de estudio lo constituyeron pacientes con
diagnostico de migrafia, que acudieron a la consulta
de cefalea; la muestra quedé constituida por 237 pa-
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cientes con diagnostico de migrafia, que cumplieron
con los criterios de elegibilidad durante el periodo de
estudio. La muestra de estimaciéon qued6 conforma-
da por 137 pacientes y la de comprobacién por 100
pacientes.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18
afios de edad, de ambos sexos, con diagndstico de
migrafia, segun los criterios de la Sociedad Interna-
cional de Cefaleas (2), y que brindaron su consenti-
miento para participar en la investigacion.

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

Criterios de salida de la investigacidn: negativa
a continuar en la investigacion.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
ocupacion, estado civil, hipertension arterial, obesi-
dad, insomnio, no tratamiento preventivo, trastorno
cognitivo, sobreconsumo de medicamentos (5-6),
grado de discapacidad (7-8), grado de depresion
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:
migrafia cronica (presencia de cefalea durante 15 o
mas dias al mes, de los que al menos 8 deben cum-
plir criterios de migrafia, sin aura, durante al menos
tres meses, en ausencia de abuso de medicacidény no
atribuibles a otra causa) (4).

La migrafia crénica se definié en dos categorias:
Si, cuando existe la condicion.
No, cuando esta ausente la condicion.

La informacién de los pacientes se obtuvo en la con-
sulta protocolizada de cefalea del Hospital Clinico
Quirargico “Hermanos Ameijeiras” y se confeccion6
una base de datos que actualizd el registro del pro-
tocolo de cefalea con los nuevos casos.

Ademas, se elabord un modelo de recoleccién de da-
tos y una base de datos en Microsoft Office Excel
2010 para el seguimiento, el almacenamiento y la
organizacion de la informacion de cada uno de los
pacientes evaluados.

Los datos se procesaron en los programas estadisti-
cos: SPSS version 25, JASP 0.16.2.0 y Weka 3.9.5.
Las variables cualitativas y ordinales se resumieron
en nimeros absolutos y porcentajes. La edad (va-
riable cuantitativa) se resumi6 en media y desviacion
estandar.



indice prondstico de cronicidad en pacientes con migrana

Para detectar si existian diferencias estadistica-
mente significativas entre dos grupos independien-
tes (pacientes con y sin migrafia crénica) y variables
cuantitativas (en la muestra de estimacion), se aplicé
la prueba U de Mann-Whitney en la variable de edad,
ya que los datos correspondientes no presentaban
distribucién normal (prueba de Kolmogorov-Smir-
nov). Ademas, este mismo test (U de Mann-Whit-
ney) se aplico a las variables ordinales de la muestra
de estimacion con igual propésito.

Luego, para determinar en la muestra de estimacion
si existian diferencias estadisticamente significativas
entre pacientes con y sin migrafia crénica y las varia-
bles cualitativas estudiadas, se realizd la prueba de
chi-cuadrado de Pearson; se utiliz6 la correccion de
continuidad en el caso que correspondid.

También se realizé una regresion logistica binaria
por método de pasos sucesivos hacia atras con ra-
z6n de verosimilitud (muestra de estimacion) con
las variables que mostraron diferencias estadistica-
mente significativas, y se obtuvo la funcion de re-
gresion y, por consiguiente, un modelo explicativo y
predictivo para cronicidad en pacientes con migrafia;
y se construy6 un indice prondstico que respondi6 a
la siguiente estructura: IP=W1X1 + W2X2 + .... +
WkXk.

Se realizé una validaciéon cruzada del modelo por
método de k - fold cross validation, en este caso,
con cinco pliegues de validacion (k=5). El modelo se
entrend con la data en la que se confecciond inicial-
mente (muestra de estimacion), en el que se realizd
un balance de clase con la técnica Synthetic Minority
Oversampling Technigue (SMOTE); y el conjunto de
prueba se construy6 con otras instancias no vistas
por el modelo durante su confeccién (muestra de
comprobacion).

Se obtuvieron y compararon las areas bajo las curvas
ROC (receiver operating characteristic), generadas
por la aplicacion del indice pronodstico en las mues-
tras de estimacion y comprobacion. La comparacion
entre areas de las curvas ROC se realiz6 por el mé-
todo de Delong.

Se definieron categorias 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 indice de prondstico a cada uno de
los pacientes de la data de estimacion.

Para determinar la validez, la seguridad y el rendi-
miento del indice, se determind la sensibilidad, la

especificidad, los valores predictivos negativos vy
positivos, y el area bajo la curva ROC para distintos
puntos de corte representativos de las tres catego-
rias de riesgo, ademas del rendimiento global del in-
dice.

Se utilizd el nivel de significacion a=0,05 en todas
las pruebas de hipotesis y los resultados se expresa-
ron en tablas y figuras para su mejor comprension.

El estudio se realizd de acuerdo con los principios
contenidos en la Declaracion de Helsinki. En esta in-
vestigacion se consideraron los principios éticos de
beneficencia, autonomia, 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 diagndstico de mi-
grafia en la muestra de estimacion. La edad media
desviacion estandar fue de 42,72 + 12,47 afios; la
edad minima fue de 19 afios y la maxima de 67 afios.
La edad no tuvo una distribuciéon normal.

Del total de pacientes estudiados en la muestra re-
ferida, 110 tenfan diagnéstico de migrafia créni-
ca. La edad no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes con migrafia cronica o
con migrafia que no cumpliera con los criterios de
cronicidad; tampoco el sexo, la ocupacién, el esta-
do civil ni otras variables estudiadas, con excepcion
de: insomnio (P<0,000), no tratamiento preventi-
vo (P<0,000) y sobreconsumo de medicamentos
(P<0,000). Con relacién a las escalas practicadas a
cada uno de los pacientes, solo la que estratifico la
discapacidad evidenci6 diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes con migrafia crénica y
con migrafia que no cumplia criterios de cronicidad
(P<0,000) (tabla 1).

Al realizar la regresion logistica binaria por método
de pasos sucesivos hacia atras con razén de verosi-
militud, la prueba 6mnibus de coeficientes de mode-
lo resultd estadisticamente significativa (P<0,000),
mientras que la de Hosmer-Lemeshow obtuvo un
valor de P<0,921, por lo que lo observado se ajust6
a lo esperado. Este modelo explicé hasta el 62,1%
de la varianza en la variable dependiente y clasificé
correctamente hasta el 91,2 % de los casos (tabla 2).

Del total de las variables introducidas, quedaron con
significacién estadistica: insomnio (P<0,000), so-
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y clinicas seguin presencia o no de migraia cronica (muestra de estimacion)

Variables Migraiia cronica (N=137)
No (n=27) Si(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 %)
Sin pareja 12,000 (20,000 %) 48,000 (80,000 %) 0,006 (x2) 0940
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 | 22,000 (88,000 %) 3,000 (12,000 %)
Gradolll 5,000 (9,259 %) 49,000 (90,741 %) 170,500(U) 0,000
Grado lll 0,000 (0,000 %) 55,000 (100,000 %)
Grado IV 0,000 (0,000 %) 3,000 (100,000 %)

Grado de depresion como estado
Sin afectacion 10,000 (15,385 %) 55,000 (84,615 %)
Grado 1 8,000 (18,605 %) 35,000 (81,395 %) 1755,000(U) 0,114
Grado 2 9,000 (31,034 %) 20,000 (68,966 %)

Grado de depresion como rasgo
Sin afectacion 5,000 (16,129 %) 26,000 (83,871 %)
Grado 1 9,000 (16,981 %) 44,000 (83,019 %) 1667,000(V) 0,293
Grado 2 13,000 (24,528 %) 40,000 (75,472 %)

Grado de ansiedad como estado
Sin afectacion 12,000 (27,907 %) 31,000 (72,093 %)
Grado 1 11,000 (16,418 %) 56,000 (83,582 %) 1229,000(V) 0,132
Grado 2 4,000 (14,815 %) 23,000 (85,185 %)

Grado de ansiedad como rasgo

Sin afectacion 7,000 (23,333 %) 23,000 (76,667 %)
Grado 1 15,000 (20,548 %) 58,000 (79,452 %) 1338,000(U) 0,382
Grado 2 5,000 (14,706 %) 29,000 (85,294 %)

DE: desviacion estandar; HTA: hipertensidn arterial; (CC): correccion de continuidad; (U): U de Mann-Whitney; (X2): chi cuadrado de

Pearson.

Fuente: elaboracién propia con informacién de las historias clinicas.

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: 2028
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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 %, area bajo la curva ROCde 0,923
(figura 1) y precision del 92,2%, y las variables que
lo compusieron no mostraron colinealidad (tabla 2).

Bajo este modelo (tabla 2):

Los pacientes con migrafia esporadica que ade-
mas presentaron insomnio tuvieron, aproxima-
damente, una mayor probabilidad (20 veces) de
desarrollar una migrafia cronica que los que no
tuvieron insomnio.

Los pacientes con migrafia esporadica que ade-
mas presentaron sobreconsumo de medicamen-
tos tuvieron, aproximadamente, una mayor pro-
babilidad (13 veces) de desarrollar una migrafia
cronica que los que no sobreconsumieron medi-
camentos.

A medida que aumentaba el grado de discapa-
cidad, aumentaba la probabilidad de desarrollar
una migrafia crénica.

La ecuacion de regresion quedé definida de la si-
guiente manera:

Z=-3,750+(3,019)xinsomnio+1,275xno
tratamiento preventivo

+2,560xsobreconsumo de
medicamentos

+1,362xgrado de discapacidad

P(y =migrafia crénica)
=1/{1+EXP[-3,750+(3,019)xinsomnio
+1,275xno tratamiento preventivo
+2,560xsobreconsumo de medicamentos

+1,362xgrado de discapacidad]}

Mediante k - fold cross validationy en este caso con
cinco pliegues de validaciéon (k=5), el modelo se en-
tren6 con la data en la que se confecciond inicial-
mente, y se realizé un balance de clase con SMOTE;
asi, el data test se confecciond con las instancias no
vistas por el modelo en su confeccién (n=100).

Tabla 2. Regresion logistica binaria por método de pasos sucesivos hacia atras con razén de verosimilitud, como
modelo explicativo y predictivo de cronicidad de la migrafna (muestra de estimacion)

Parametros B EE Odds Prueba de Wald 1C95 % Tolerancia FIV

ratio Wald p Limite Limite

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 6mnibus 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; precision=0,922; sensibilidad =0,973.

ABC ROC: area bajo la curva de receiver operating characteristic; B: coeficiente de regresién logistica, EE: error estandar, FIV: factor de

inflacion de varianza.

Fuente: elaboracién propia con informacién de las historias clinicas.

https://doi.org/10.22379/anc.2028
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Ademas, se corrobord que este modelo aportd mas
del 90% de instancias correctamente clasificadas,
tanto en la data de entrenamiento como en el data
test, con elevadas areas bajo las curvas ROC, pre-
cision-recall y error inferior al 10% (tabla 3). No
existieron diferencias estadisticamente 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 ecuaciéon de regresion
como modelo ya validado externamente, se confec-
cion6 un indice sumatorio prondstico de cronicidad
en pacientes con migrafia y quedé definido de la si-
guiente manera:

IP = (3,019)xinsomnio+(1,275)xno
tratamiento preventivo+(2,560)x
sobreconsumo de medicamentos+(1,362)
xgrado de discapacidad

Fue aplicada la ecuacidn correspondiente al indice
propuesto a los pacientes de la muestra de estima-
cién y a los pacientes con los que no se construyo el
modelo (n=100); y se conformd una data balancea-

da entre pacientes con y sin migrafia crénica (mues-
tra de comprobacioén).

En la muestra de estimacion, el punto de corte 6p-
timo del indice fue de 5,28, con una sensibilidad y
especificidad de 0,800 y 0,889, respectivamente,
para discriminar pacientes con migrafia croénica de
pacientes con migrafia que no cumplian criterios de
cronicidad.

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

La tabla 5 muestra la distribucion de los pacientes
segln tenian migrafia crénica o no, de acuerdo con
las diferentes categorias de riesgo obtenidas al es-
tablecer dos puntos de corte basados en percentiles
iguales, con un ancho del 33,33 %, después de aplicar
el indice de prondstico propuesto a cada uno de los
pacientes de la data de estimacion.

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

Tabla 3. Resultado de las métricas de validacion del modelo

Data de entrenamiento (muestra de estimacion)

Validacion cruzada de cinco pliegues

Synthetic Minority Oversampling TEchnique (SMOTE)

Data de prueba (muestra para
validacién externa)

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
Precision 0,909 0,922
Sensibilidad 0,902 0,920
Medida F 0,900 0,913
CCM 0,798 0,731
Area ROC 0,956 0,905
Area PRC 0,959 0,936

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

Fuente: elaboracién propia a partir de las historias clinicas.

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: 2028
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Figura 1. Forest Plot. Diferencias entre instancias correctamente clasificadas entre
entrenamiento (5-fold-cross-validation) y test

Fuente: elaboracion propia con informacion de las historias clinicas.

Tabla 4. Comparacion de las areas bajo la curva ROC del IP en
las muestras de estimacion y comprobacién

IP de la muestra de
comprobacion

IP de la muestra
de estimacion

N+ 110 50

N- 27 50

ABC ROC 0,923 0,950

EE 0,0280 0,0189
1IC95% 0,865-0,962 0,887-0,983

IP de la muestra de estimacion ~ IP de la muestra
de comprobacion

Diferencia 0,0267

entre dreas

EE 0,0338

IC95% -0,0396 - 0,0930
Estadistico Z 0,790
Significacién P=0,4298

estadistica

ABC ROC: area bajo la curva de receiver operating characteristic;
EE: error estandar; IC: intervalo de confianza; IP: indice prondstico;
N+: nimero de pacientes con migrafa créonica; N-: nUmero de
pacientes sin migraia crénica.

Fuente: elaboracién propia con informacién de las historias
clinicas.
]

dio (5,284 < IP < 8,216) y riesgo alto (IP >8,216).
Existieron diferencias estadisticamente significati-
vas entre tener migrafia crénica o no y las diferen-
tes categorias de riesgo establecidas. En la categoria
riesgo alto, el 100% de los pacientes con IP >8,261
tuvieron migrafia cronica (tabla 5).

La tabla 6 muestra el rendimiento del indice propues-
to global y para diferentes valores de corte que abar-
can las tres categorias de riesgo. De manera general,
este indice fue capaz de generar una curva ROCcon
un area 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 migrafia, aumenta la especificidad, por lo que este
indice se torna mas especifico para puntos de cor-
te pertenecientes a riesgo alto, y mas sensible para
puntos de corte pertenecientes a riesgo bajo.

Discusién
La migrafia crénica es una condicion incapacitante
que empeora la calidad de vida de las personas. Las

estimaciones de su prevalencia oscilan entre el 1,4%
yel 2,2% (13).

Se estima que entre el 2,5% y el 3,1% de las perso-
nas con migrafia episddica desarrollan migrafia cro-
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Figura 2. Curvas ROC del IP en las muestras de estimacion y comprobacion
IP: indice pronéstico.

Fuente: elaboracion propia con informacién de las historias clinicas.

Tabla 5. Tabla cruzada de IP por categorias de riesgo y migraia cronica en la muestra de estimacion

Migraia crénica Total
No Si
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 migrafna crénica 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 migrafia crénica 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 migraia crénica 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 migraia crénica 100,000 % 100,000 % 100,000 %
% del total 19,708 % 80,292% 100,000 %

Chi-cuadrado de Pearson=48,161

P<0,000

IP: indice pronéstico.

Fuente: elaboracién propia a partir de las historias clinicas.
]
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Tabla 6. Rendimiento del indice propuesto para diferentes valores de corte que abarcan las tres categorias de riesgo

IP ABC EE P 1C95% 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: drea bajo la curva ROC; EE: error estandar; ESP: especificidad; IC: intervalo de confianza; IP: indice prondstico; SENS: sensibilidad; VC:
valor de corte; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Fuente: elaboracién propia a partir de las historias clinicas.

nica en un afio y varios factores estan asociados con
un mayor riesgo de dicha transformacion (14).

Xu et al. realizaron una revisiéon sistematica y un
metaanalisis para proporcionar datos cuantitativos
y cualitativos sobre los predictores de esta trans-
formacion (14). Segun dicho anélisis, se encontro
evidencia elevada para la frecuencia mensual de 10
dias con cefalea (cociente de riesgo =5,95), eviden-
cia moderada para la depresion (cociente de ries-
go=1,58), frecuencia mensual de cinco dias con ce-
falea (cociente de riesgo=3,18), un ingreso familiar
anual de 50000 délares (indice de riesgo=0,65),
evidencia baja de alodinia (indice de riesgo=1,40)
y uso excesivo de medicamentos (indice de ries-
go = 8,82) para predecir la progresion a migrafia cr6-
nica (14).

De acuerdo con Amiri et al., la edad, el sexo femeni-
noy el bajo nivel educativo son los factores de riesgo
demograficos mas importantes para la cronicidad de
la migrafia, mientras que la educacién superior puede
actuar como un factor protector contra las migrafias
(15). Los resultados obtenidos en la presente inves-
tigacion no evidenciaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre pacientes con migrafia cronica
y episodica en cuanto a: edad, sexo y nivel educa-
cional, por lo que difieren con lo reportado por Amiri
et al. (15), en relacion con la influencia de factores
sociodemograficos y la evolucién a la cronicidad de
la migrafia.

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

Obesidad y migrafia

En las Gltimas décadas, los estudios han abordado el
como se relacionan la migrafia y la obesidad, y han
sugerido a la obesidad como un factor de riesgo de
la migrafia; sin embargo, la direccion exacta de esta
relacion sigue siendo objeto de debate (17); ademas,
debido al disefio transversal de dichos estudios, no
es posible establecer una direccion exacta para esta
asociacion; sin embargo, existe evidencia que res-
palda la hipotesis de que la obesidad puede ser una
consecuencia de la migrafia 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 direccion
real de la relacion entre la migrafia y la obesidad de-
beria investigarse mas a fondo en grandes estudios
prospectivos (17), dado que los resultados que se
obtuvieron en la presente investigacion no respaldan
que la obesidad tenga una influencia significativa en
desarrollar una migrafia crénica.

Hipertension arterial y migrafia

Por otra parte, la asociacion entre migrafia e hiper-
tension sigue siendo un tema controvertido y las he-
terogeneidades en las metodologias y las poblacio-
nes de estudio impiden llegar a una conclusién firme.
Aunque los pacientes con migrafia tienen un mayor
riesgo de desarrollar hipertensién, atin no es conclu-
yente si la hipertension predice la migrafia. Se nece-
sitan mas estudios para aclarar la complicada asocia-
cion entre la presion arterial y la migrafia (18). Los
resultados de la presente investigaciéon no asociaron
significativamente el ser hipertenso con desarrollar
una migrafa cronica.

https://doi.org/10.22379/anc.2028
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Depresion y ansiedad, comorbilidades
frecuentes

Otro punto trata sobre la depresion y la ansiedad,
que son comérbidas con la migrafia y entre si. Aun-
que las estimaciones varfan en muestras de pobla-
cionales de personas con migrafia, en una investiga-
cion de Wang et al. refieren que hasta el 47 % de los
pacientes con migrafia, tiene depresion comérbida y
hasta el 58 % ansiedad comoérbida (18).

Tanto la depresion como la ansiedad son enferme-
dades mas comunes entre las personas con migrafia
crénica que en las personas con migrafia episédica.
Ademas, se ha demostrado que la presencia de de-
presiéon comérbida en personas con migrafia episé-
dica predice el riesgo de progresion a migrafia créni-
ca al afio siguiente (19).

Por su parte, Wu et al. desarrollaron una investiga-
cion en la que demostraron que los gastos totales
anuales de atenciéon médica para pacientes con mi-
grafia y depresion eran mayores en comparacion con
los costos para pacientes con migrafia sin depresion
combrbida (P <0,001) (20).

Ademds de la comorbilidad bien descrita de la mi-
grafia, la ansiedad y la depresion, estudios previos
han proporcionado evidencia adicional de que la de-
presion o la ansiedad comérbida influyen significati-
vamente de manera negativa en la calidad de vida, y
aumentan la intensidad de los sintomas de la migrafia
(21-22).

A pesar de que los resultados que se obtuvieron en
la presente investigacion no evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en torno a la ansie-
dad y la depresion, y el tener o no una migrafia cré6-
nica, la discapacidad contribuy6 significativamente al
modelo predictivo propuesto.

Insomnio y migrafia

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

Un estudio exploré la asociacién entre el insomnio y
el riesgo de migrafia mediante un estudio de casos
y controles; y los investigadores encontraron que el

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: 2028

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

La migrafia frecuentemente coexiste y es desenca-
denada por alteraciones del suefio, particularmen-
te insomnio, y la gran mayoria de los pacientes con
migrafia cronica tienen insomnio comoérbido. La evi-
dencia limitada sugiere que la regulaciéon conductual
del suefio puede reducir la frecuencia de las migra-
fias (25).

El insomnio es el trastorno del suefio mas comn en
las poblaciones clinicas de cefaleas y se observa en
la mitad a dos tercios de los migrafiosos (26). Los
resultados que se obtuvieron en la presente inves-
tigacion concordaron en gran medida con esta afir-
macioén, ya que el insomnio fue el predictor de mayor
odds ratio en el modelo propuesto.

Sobreconsumo de medicamentos y migrafia
cronica

Una investigacion fue desarrollada con el objetivo de
describir las caracteristicas 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 migrafia croénica y cefalea por
uso excesivo de medicamentos (27).

Se utilizaron medicamentos para el dolor agudo en
21,5 dias de cada 30 dias 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 asocié con mas dias de dolores de cabeza de mo-
derados a intensos, un uso mas 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 medicacién preventiva
para la migrafia (27).

Los resultados que se obtuvieron en la presente in-
vestigacion sugirieron que, a medida que aumentaba
el grado de discapacidad, aumentaba la probabilidad
de desarrollar una migrafia cronica, y que el sobre-
consumo de medicamentos favorecia el desarrollo de
una migrafia crénica.
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Deterioro cognitivo en la migrafia crénica

Con el objetivo de evaluar tanto la prevalencia del
déficit cognitivo en pacientes con migrafia croénica,
asi como los factores subyacentes a su etiologia, La-
tysheva et al. realizaron un estudio en el que parti-
ciparon 144 pacientes con migrafia crénica y 44 con
migrafia episddica de baja frecuencia (un maximo de
cuatro dias de cefalea por mes) (28).

Los pacientes con migrafia crénica tuvieron cuatro
veces mas probabilidades de lograr una puntuacion
del Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (RA-
VLT, por sus siglas en inglés) en el rango del cuartil
inferior en comparacién con los pacientes con mi-
grafia episddica (odds ratiode 3,8; 1C95%=1,5-9,6;
p=0,005). En la evaluacién cognitiva de Montreal
(Mo CA, por sus siglas en inglés), los pacientes con
migrafia cronica demostraron el deterioro mas lla-
mativo en la memoria/recuerdo retardado (65,3 %),
la atencidon (46,5%), la abstraccion (30,6 %) y el len-
guaje (27,1%). El dolor crénico y el nivel de educa-
cién, pero no el género, la depresion o la ansiedad,
fueron predictores independientes de deterioro cog-
nitivo (28). La investigacion que realizamos difiere,
pues no evidencid diferencias estadisticamente sig-
nificativas relativas a trastornos de la cognicién en-
tre migrafia episodica y cronica.

Alteraciones metacognitivas y migrafia

Zucca et al. desarrollaron una investigacion, con el
objetivo de evaluar las capacidades metacognitivas
ejecutivas en pacientes con migrafia episddica y cro-
nica (29).

En sus resultados, los investigadores encontraron
que los pacientes con migrafia exhibieron un menor
desempefio en tareas metacognitivas con respecto a
los controles en términos de peores resultados en
puntuacion de precision (p=0,012), monitoreo glo-
bal (p=0,015), ganancias monetarias (p=0,022) y
sensibilidad del control (p=0,027). Dicho estudio
apoy6 la hipotesis de que los pacientes con migrafia
presentaron disfunciones metacognitivas que em-
peoraron con la cronicidad de la enfermedad y el au-
mento del uso de medicamentos (29).

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

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

En este contexto, han sido mdltiples los estudios
prondsticos y de modelos predictivos que permiten
identificar variables asociadas a la evolucién de la
migrafia, con el fin de optimizar estrategias terapéu-
ticas, prevenir la cronificacion y mejorar el abordaje
integral de los pacientes (42-47).

Se necesitan mas investigaciones para comprender
mejor los fenébmenos biolégicos subyacentes a la
migrafia. La identificaciéon de los factores biologicos
y psicolbgicos importantes y la comprension de los
mecanismos fisiopatolégicos pueden abrir nuevos
conocimientos sobre la prevencion, el redisefio de las
vias de atencién, los planes de manejo y las estrate-
gias de terapia personalizada (15).

Conclusiones

El indice pronéstico creado presentd un muy buen
rendimiento y un adecuado poder discriminante, lo
que lo constituye como una herramienta Gtil para
estratificar el riesgo de cronicidad en pacientes con
migrafia.

Contribucién de los autores. Margareth
Alexandra Contreras Martinez: conceptualiza-
cion, metodologia, investigacion, supervision vy
escritura; Nelson Gémez Viera: conceptualiza-
cion, metodologia, investigacion, supervision vy
escritura (revision y edicion del manuscrito); Irma
Regla Olivera Lea: conceptualizacion, metodo-
logia, investigacioén, supervisién y escritura (re-
visiéon y edicion del manuscrito); Roberto Ledn
Castellon: conceptualizacion, curaduria de datos,
analisis formal, metodologia, investigacion, su-
pervision, escritura (borrador original) y escritura
(revision y edicion del manuscrito).

Implicaciones éticas. Los autores declaran
que el presente manuscrito no tiene implicaciones
éticas, que recibi6 aval del comité cientifico y del
comité de ética correspondientes, y que solicito la
aplicacion de consentimiento informado en cada
caso.

Financiamiento. Los autores declaran que no
recibieron financiacion para la investigacion, es-
critura o publicacion del presente manuscrito.

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

1



12

Contreras—Martinez MA, et al.

Conflictos de interés. Los autores declaran
no tener conflictos de interés relacionados con el
presente manuscrito.

Uso de inteligencia artificial (1A). Los au-
tores declaran que no emplearon herramientas de
inteligencia artificial generativa para la redaccion,
correccion de estilo o generacién de contenido

Declaracién de datos. Los datos que respal-
dan los resultados de este estudio provienen de
historias clinicas y registros de la consulta de ce-
falea del Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras”. Por restricciones éticas y de confi-
dencialidad de los participantes, estos datos no
se encuentran disponibles en un repositorio pG-
blico.

del presente manuscrito.

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

Referencias

World Health Organization. Atlas of headache disorders and resources in the world 2011 [internet]. Ginebra, Suiza:
WHO; 2011 [citado 2023 my. 18]. Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/44571

Headache Classification Committee of the International Headache Society. The international classification of headache
disorders, 3rd edition (beta version). Cephalalgia. 2013;33(9):629-808. https://doi.org/10.1177/0333102413485658

Buse DC, Loder EW, Gorman JA, Stewart WF, Reed ML, Fanning KM, et al. Sex differences in the prevalence, symptoms,
and associated features of migraine, probable migraine and other severe headache: results of the American Migraine
Prevalence and Prevention (AMPP) Study. Headache. 2013;53(8):1278-99. https://doi.org/10.1111/head.12150

Monteith TS. Chronic migraine: epidemiology, mechanisms, and treatment. En: Green M, Cowan R, Freitag F, editores.
Chronic Headache. Cham: Springer; 2018. p. 37-62. http://dx.doi.org/10.1007/978-3-319-91491-6_4

Olesen J. The International Classification of Headache Disorders (ICHD)*. En: Olesen J, editor. The Classification of
Headache Disorders. Oxford Academic; 2005. p. 12-9. http://dx.doi.org/10.1093/050/9780198565901.003.0002

Ashina S, Terwindt GM, Steiner TJ, Lee MJ, Porreca F, TassoTassorelli C, et al. Medication overuse headache. Nat Rev
Dis Primers. 2023;9:5. https://doi.org/10.1038/s41572-022-00415-0

Palash NZ, Saha RK, Mishu MH, Das P, Jahan MA. Assessment of migraine disability of migraine patients using Migraine
Specific Disability Assessment Scale (MIDAS). J Med Sci Clin Res. 2019;7(6):1047-51. https://dx.doi.org/10.18535/
jmscr/v7i6.175

Yalinay Dikmen P, Baykan B. Clinical scales for headache and migraine. En: Yalinay Dikmen P, Ozge A, editores. Head-
ache. Cham: Springer; 2023. p. 23-43. http://dx.doi.org/10.1007/978-3-031-25938-8_2

Martin-Carbonell M, Riquelme-Marin A, Ortigosa-Quiles J, Meda-Lara R, Cerquera-Cérdova AM, Enriquez-Santos J,
et al. Utilidad del Inventario de Depresiéon Rasgo-Estado (IDERE) para el diagnéstico clinico. Un estudio con muestras
de 4 paises iberoamericanos. An Psicol. 2012;28(3):763-71. http://dx.doi.org/10.6018/analesps.28.3.133711

Martin Carbonell M, Grau Abalo R, Grau Abalo JA. El inventario de depresion rasgo-estado (IDERE): desarrollo de una
version cubana. Terapia Psicolégica. 2003;21(2):121-35.

Virella B, Arbona C, Novy DM. Psychometric properties and factor structure of the Spanish version of the state-trait
anxiety inventory. J Personal Assess. 1994;63(3):401-12. http://dx.doi.org/10.1207/s15327752jpa6303_1

Spielberger CD, Diaz-Guerrero R. Inventario de ansiedad: rasgo-estado. México: El Manual Moderno; 1975.

Naghdi S, Underwood M, Madan J, Brown A, Duncan C, Matharu M, et al. Clinical effectiveness of pharmacological
interventions for managing chronic migraine in adults: a systematic review and network meta-analysis. J Headache Pain.
2023;24(1):164. https://doi.org/10.1186/s10194-023-01696-w

Xu J, Kong F, Buse DC. Predictors of episodic migraine transformation to chronic migraine: a systematic review and meta-
analysis of observational cohort studies. Cephalalgia. 2020;40(5):503-16. https://doi.org/10.1177/0333102419883355

Amiri P, Kazeminasab S, Nejadghaderi SA, Mohammadinasab R, Pourfathi H, Araj-Khodaei M, et al. Migraine: a review on
its history, global epidemiology, risk factors, and comorbidities. Front Neurol. 2022;12:800605. https://doi.org/10.3389/
fneur.2021.800605

Rossi MF, Tumminello A, Marconi M, Gualano MR, Santoro PE, Malorni W, et al. Sex and gender differences in migraines:
a narrative review. Neurol Sci. 2022;43(9):5729-34. https://doi.org/10.1007/s10072-022-06178-6

Jahromi SR, Martami F, Morad Soltani K, Togha M. Migraine and obesity: what is the real direction of their association?
Expert Rev Neurother. 2023;23(1):75-84. https://doi.org/10.1080/14737175.2023.2173575

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: 2028



indice prondstico de cronicidad en pacientes con migrana

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Wang YF, Wang SJ. Hypertension and migraine: time to revisit the evidence. Curr Pain Headache Rep. 2021;25(9):58.
https://doi.org/10.1007/s11916-021-00976-x

Lipton RB, Seng EK, Chu MK, Reed ML, Fanning KM, Adams AM, et al. The effect of psychiatric comorbidities on
headachelrelated disability in migraine: results from the Chronic Migraine Epidemiology and Outcomes (CaMEO) study.
Headache. 2020;60(8):1683-96. https://doi.org/10.1111/head.13914

Wu J, Davis—Ajami ML, Lu ZK. Impact of depression on health and medical care utilization and expenses in US adults with
migraine: a retrospective cross sectional study. Headache. 2016;56(7):1147-60. https://doi.org/10.1111/head.12871

Zebenholzer K, Andree C, Lechner A, Broessner G, Lampl C, Luthringshausen G, et al. Prevalence, management and
burden of episodic and chronic headaches-A cross-sectional multicentre study in eight Austrian headache centres. J
Headache Pain. 2015;16:531. https://doi.org/10.1186/s10194-015-0531-7

Lipton RB, Hamelsky SW, Kolodner KB, Steiner TJ, Stewart WF. Migraine, quality of life, and depression: a population-
based case-control study. Neurology. 2000;55(5):629-35. https://doi.org/10.1212/wnl.55.5.629

Chou KH, Lee PL, Liang CS, Lee JT, Kao HW, Tsai CL, et al. Identifying neuroanatomical signatures in insomnia and
migraine comorbidity. Sleep. 2021;44(3):zsaa202. https://doi.org/10.1093/sleep/zsaa202

Chu S, Wu Z, Wu Z, Wu J, Qian Y. Association between insomnia and migraine risk: a case-control and bidirectional
mendelian randomization study. Pharmacogenomics Pers Med. 2021;14:971-6. https://doi.org/10.2147/pgpm.s305780

Smitherman TA, Walters AB, Davis RE, Ambrose CE, Roland M, Houle TT, et al. Randomized controlled pilot trial of
behavioral insomnia treatment for chronic migraine with comorbid insomnia. Headache. 2016;56(2):276-91. https://
doi.org/10.1111/head.12760

Rains JC. Optimizing circadian cycles and behavioral insomnia treatment in migraine. Curr Pain Headache Rep.
2008;12(3):213-9. https://doi.org/10.1007/s11916-008-0037-y

Schwedt TJ, Hentz JG, Sahai-Srivastava S, Spare NM, Martin VT, Treppendahl C, et al. Headache characteristics and
burden from chronic migraine with medication overuse headache: cross-sectional observations from the Medication
Overuse Treatment Strategy trial. Headache. 2021;61(2):351-62. https://doi.org/10.1111/head.14056

Latysheva N, Filatova E, Osipova D, Danilov AB. Cognitive impairment in chronic migraine: a cross-sectional study in a
clinic-based sample. Arq Neuropsiquiatr. 2020;78(3):133-8. https://doi.org/10.1590/0004-282x20190159

Zucca M, Rubino E, Vacca A, De Martino P, Roveta F, Govone F, et al. Metacognitive impairment in patients with episodic
and chronic migraine. J Clin Neurosci. 2020;72:119-23. https://doi.org/10.1016/j.jocn.2019.12.048

Cohen F, Brooks CV, Sun D, Buse DC, Reed ML, Fanning KM, et al. Prevalence and burden of migraine in the United
States: a systematic review. Headache. 2024;64(5):516-32. https://doi.org/10.1111/head.14709

Steiner TJ, Stovner LJ. Global epidemiology of migraine and its implications for public health and health policy. Nat Rev
Neurol. 2023;19(2):109-17. https://doi.org/10.1038/s41582-022-00763-1

Mohammadi P, Khodamorovati M, Vafaee K, Hemmati M, Darvishi N, Ghasemi H. Prevalence of migraine in Iran: a
systematic review and meta-analysis. BMC Neurol. 2023;23(1):172. https://doi.org/10.1186/s12883-023-03215-5

Piccininni M, Brinks R, Rohmann JL, Kurth T. Estimation of migraine prevalence considering active and inactive states
across different age groups. J Headache Pain. 2023;24(1):83. https://doi.org/10.1186/s10194-023-01624-y

Gasperi M, Schuster NM, Franklin B, Nievergelt CM, Stein MB, Afari N. Migraine prevalence, environmental risk, and
comorbidities in men and women veterans. JAMA Netw Open. 2024;7(3):e242299. https://doi.org/10.1001/jamanet-
workopen.2024.2299

Al-Khazali HM, Younis S, Al-Sayegh Z, Ashina S, Ashina M, Schytz HW. Prevalence of neck pain in migraine: a sys-
tematic review and meta-analysis. Cephalalgia. 2022;42(7):663-73. https://doi.org/10.1177/03331024211068073

Steiner TJ, Terwindt GM, Katsarava Z, Pozo-Rosich P, Gantenbein AR, Roche SL, et al. Migraine-attributed burden,
impact and disability, and migraine-impacted quality of life: expert consensus on definitions from a Delphi process.
Cephalalgia. 2022;42(13):1387-96. https://doi.org/10.1177/03331024221110102

Alwhaibi M, Balkhi B, AlRuthia Y. Anxiety and depression and health-related quality of life among adults with
migraine: a National Population-Based Study. Front Public Health. 2023;11:1241800. https://doi.org/10.3389/
fpubh.2023.1241800

Shapiro RE, Nicholson RA, Seng EK, Buse DC, Reed ML, Zagar AJ, et al. Migraine-related stigma and its relation-
ship to disability, interictal burden, and quality of life. Neurology. 2024;102(3):e208074. https://doi.org/10.1212/
wnl.0000000000208074

Domitrz |, Golicki D. Health-related quality of life in migraine: EQ-5D-5L-based study in routine clinical practice. J
Clin Med. 2022;11(23):6925. https://doi.org/10.3390/jcm11236925

Seng EK, Shapiro RE, Buse DC, Robbins MS, Lipton RB, Parker A. The unique role of stigma in migraine-related dis-
ability and quality of life. Headache. 2022;62(10):1354-64. https://doi.org/10.1111/head.14401

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

13



14

Contreras—Martinez MA, et al.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Battista S, Lazzaretti A, Coppola |, Falsiroli Maistrello L, Rania N, Testa M. Living with migraine: a meta-synthesis of
qualitative studies. Front Psychol. 2023;14:1129926. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1129926

Chen Q, Zhang J, Cao B, Hu Y, Kong Y, Li B, et al. Prediction models for treatment response in migraine: a systematic
review and meta-analysis. J Headache Pain. 2025;26(1):32. https://doi.org/10.1186/s10194-025-01972-x

Chiang CC, Schwedt TJ, Dumkrieger G, Wang L, Chao CJ, Ouellette HA, et al. Advancing toward precision migraine
treatment: Predicting responses to preventive medications with machine learning models based on patient and migraine
features. Headache. 2024;64(9):1094-108. https://doi.org/10.1111/head.14806

Duan S, Xia H, Zheng T, Li G, Ren Z, Ding W, et al. Development and validation of non-invasive prediction models for
migraine in Chinese adults. J Headache Pain. 2023;24(1):148. https://doi.org/10.1186/s10194-023-01675-1

Liu YC, Liu YH, Pan HF, Wang W. Unveiling new insights into migraine risk stratification using machine learning models
of adjustable risk factors. J Headache Pain. 2025;26(1). https://doi.org/10.1186/s10194-025-02049-5

Algassem |, Borole P, Shaker A, Rajan A. Tracing pain: predictive modeling for migraine and headache triggers. En: 2025
IEEE 13th International Conference on Healthcare Informatics (ICHI). Rende, Italia; 2025. pp. 69-79. http://dx.doi.
org/10.1109/ichi64645.2025.00017

Torrente A, Maccora S, Prinzi F, Alonge P, Pilati L, Lupica A, et al. The clinical relevance of artificial intelligence in
migraine. Brain Sci. 2024;14(1):85. https://doi.org/10.3390/brainsci14010085

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: 2028



