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RESUMEN

Objetivo: Demostrarsila obesidad es un factor asociado a migraiia en pacientes del
Hospital Belén de Trujillo.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio de tipo, analitico, observacional,
prospectivo, de casos y controles.. La poblacion de estudio estuvoconstituida por 68
pacientes para los casos y 136 para los controles que fuerénatendidos en Consultorios
Externos de Neurologia y de Cirugia General del Hospital Belén de Trujillo; durante el
periodo Enero —03 Marzo 2016.

Resultados:Segun las caracteristicas demogréficas; la migrafia fue mas frecuente entre los
31 y 40 afios (32%); en el sexo femenino con un 68%; y con respecto a la procedencia, se
observa que el 29.4% de loscasos de migrafa pertenecen al distrito de Trujillo con 29.4%, la
relacion de la obesidad como factor de riesgo asociado a migrafia se obtuvo un Odds Ratio
de 1.2 con un intervalo de confianza al 95% (1.06-3.493), un estadistico Chi cuadrado de
Pearson: 4.74 y un p- valor: 0.029 (<0.05). La media obtenida de IMC en los obesos fue
31.1 Kg/m? con un intervalo de confianza al 95% entre 30.84 - 31.43 Kg/m?.
Conclusiones:La obesidad es un factor asociado a migrafia en pacientes del Hospital Belén
de Trujillo. La media obtenida deindice de masa corporal como factor asociado a migrafia

es de 31.1Kg/m2.

Palabras claves: Migrafia, obesidad, factor asociado



ABSTRACT

Objective: To determine whether obesity is a factor associated with migraine patients in the

Hospital Belen of Trujillo.

Materials and methods: It was made an analytic, observational, prospective, case-control
study. The population purpose of this study was formed by 68 patients for cases and 136 for
controls that were attended in External Consulting Rooms of Neurology and General
Surgery at Hospital Belen of Trujillo from January 2003 to March 2016.

Results: According to demographic characteristics, migraine was more frequent between 31
and 40 years old (32%), in females with 68%, and according to origin, 29,4% of cases of
migraine are in Trujillo district. Relationship with obesity as risk factor associated to
migraine got an Odds Ratio of 1,2 with confidence interval of 95% (1.06-3.493), Pearson’s
Chi Square statistics of 4.74 and p- value of 0.029 (<0.05). The mean of IMC in obese
people was 31.1 kg/m2 with confidence interval of 95% bertween 30.84 — 31.43 Kg/m?.

Conclusions: obesity is a risk factor associated to migraine in Hospital Belen of Trujillo’s

patients. The mean of body mass rating as risk factor associated to migraine is 31.1 Kg/m?.

Key words: migraine, obesity, risk factor.



I. INTRODUCCION

1.1. Marco Tedrico

La prevalencia de la migrafia varia segun los diferentes estudios y criterios
diagnosticos empleados. En nuestro medio, se ha estimado una prevalencia en torno al
2% de la poblacion, aunque los valores crudos dependen de los criterios de

clasificacion empleados, barajandose un rango de 0,9-5,1%2)

Los estudios en otros dmbitos geogréaficos muestran resultados similares. En
Georgia, la prevalencia de la migrafa es del 1,4%; en Brasil del 3,6%; y en Estados
Unidos, del 2,5%. La migrafia puede afectar también a adolescentes, con una
prevalencia estimada del 0,79%. El pico de méaxima prevalencia de la migrafa
episddica se alcanza entre los 30-40 afios de edad, mientras que en la migrafa se

retrasa una década G4

La migrafia constituye uno de los motivos de consulta mas frecuente en las
consultas de NeuurologiaGeneral, y afecta al 5-10% de los pacientes. Los estudios
sobre incidencia de la migrafia son escasos. En el American MigrainePrevalence and
PreventionStudy(AMPP), un 2,5% de los pacientes con migrafia al inicio paso a tener

una forma crénica con o sin abuso de medicacion tras un afio de seguimiento ©©

La migrafia se conceptualiza como una enfermedad crénica con manifestaciones
episddicas se define como una cefalea que sufre el paciente durante al menos 15 dias
al mes en (como minimo) los ultimos tres meses, en los que al menos en ocho de estos
dias tiene que cumplir los criterios estrictos de migrafia y en los otros siete dias

algunos de los criterios, sin presencia de abuso de analgésicos®



Las caracteristicas de la migrafia son localizacion unilateral, cualidad pulsatil, de
intensidad moderada o grave, que se agrava con la actividad fisica, que se acompafia
de nduseas, vomitos, fotofobia o fonofobia y que al tratarse con triptanes se alivia si se
administra el tratamiento al inicio de los sintomas. Dado que, como se ha comentado,
se trata de un proceso habitualmente gradual, se ha propuesto identificar de forma
arbitraria dos subtipos de migrafia (< 15 dias de migrafia/mes), que serian la migrafia
de baja frecuencia (1-9 dias/mes) y la migrafia de alta frecuencia (10-14 dias/mes)©19.

La evolucion de la migrafia es un proceso gradual y puede subdividirse en tres
tipos de evoluciones naturales: remision, persistencia y progresion. Es importante
recordar que cuando es progresiva la transformacion primero pasa de pacientes
episddicos a pacientes que sufren una migrafia de baja frecuencia; posteriormente, a
una migrafa de alta frecuencia y, finalmente, a una migrafia cronica. Ademas, este
proceso no es irreversible, y el paciente (en vez de sufrir una progresion hacia la
cronificacion) puede experimentar una progresion hacia la mejoria de los

sintomas112

De acuerdo con los criterios de lalnternational HeadacheSociety, la
migrafiaconsta de cinco fases: prodromica, aura, cefalalgia,resolucion y posdromal. En
la segunda fase (aura),que se presenta en el 40% de los casos, existendatos de
disfuncion neuroldgica visual, sensitiva,motora y del lenguaje. La cefalea es
unilateral,pulsatil o punzante, suele durar entre 4 y 72 horas,siendo los cambios de

habitos de suefio y dealimentacion los que pueden ocasionar las crisis 314

La migrafia es una enfermedad con un considerableimpacto médico, social y
econdmico. Afectaprincipalmente a pacientes entre los 20 y 50afios de edad, con un

predominio femenino (18%mujeres, 8% hombres) (516)



Los factores de riesgo que favorecen la remision y la progresion de la migrafia se
pueden dividir entre aquellos que son modificables y los que no son modificables; los
factores de riesgo dan informacién sobre la fisiopatologia de la enfermedad y sobre las

intervenciones necesarias para intentar modificar el curso de la enfermedad 719,

La Organizacion Mundial de la Salud considera la migrafia como una de las
enfermedades més incapacitantes. Se tiene en especial consideracion el hecho de que
un dia vivido con migrafia es tan incapacitante como un dia vivido con demencia,
tetraparesia, psicosis e incluso mas incapacitante que la ceguera, la paraparesia o la

artritis reumatoide®29,

La obesidad es un importante problema de la salud pablica en la mayor parte de
los paises, disminuyendo la esperanza de vida y generando altos costos sociales y
econdémicos. La tendencia ha sido creciente a nivel mundial, con un aumento superior
al 75% en los ultimos 30 afios, estimandose que en el 2015 habra mas de 700 millones

de personas con obesidad®?.

Para definir obesidad en la poblacion adulta, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS); recomienda utilizar el punto de corte de 30 kg/m2 para el indice de
masa corporal (IMC) ?? Ha sido reconocida como uno de los problemas de salud
publica mas importantes del pais; la obesidad es el principal factor de riesgo
modificable para el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles como

diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, 'y ciertos tipos de cancer.24

Respecto a la asociacién obesidad migrafia, se han planteado una serie de
mecanismos tedricos. Los adipocitos producen y liberan al torrente sanguineo
mediadores de inflamacion como son la proteina C-reactiva, el factor tumoral a, el

péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y lasinterlucinas; péptidos
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1.2.

que sin lugar a duda, desempefian un papel bien conocido en la fisiopatologia de la

migrafia®>29)

Ademas, el tejido adiposo es una fuente de macrdfagos y mastocitos que de
forma directa o indirecta, a través de su participacion en el metabolismo del 6xido
nitrico y péptidos inflamatorios, estan implicados en la produccion de dolor. Existen
otros dos péptidos elevados en pacientes obesos: amilina y adrenomedulina. Ambos
comparten con el CGRP una estructura similar (un 25 y un 50%, respectivamente) v,
por tanto, funciones pronociceptivas. Cabe la posibilidad de que ambas condiciones

tengan una base genética comun®”).

Antecedentes

Tietjen G, Peterlin B, Brandes J.en el Reino Unido en el 2011; llevaron a cabo
un estudio con la finalidad de precisar la asociacion entre obesidad y migrafia por
medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 721
pacientes en quienes la prevalencia de obesidad fue de 30%; encontrando que el tener
un indice de masa corporal en valores mayores a 30 kg/m? se relacioné de manera
significativa con la aparicion de migrafia (p<0.05); y con la severidad de la misma
(p<0.05); por otro lado se documentd que los obesos con ansiedad y depresion fueron
mas proclives a presentar crisis migrafiosas (OR = 1.96, IC 95%: 1.07 a 3.61) asi
mismo mas riesgo de discapacidad por el dolor (OR = 3.59, IC % : 1.64 a 7.86);

concluyendo que existes asociacion entre obesidad y migrafia®®,

Téllez J, Pahwa D, Hernandez L.en el Reino Unido en el 2011; desarrollaron un
estudio con el objeto de precisar la asociacion entre sobrepeso y obesidad y el riesgo
de migraiia en pacientes adultos por medio de un estudio de casos y controles en el
que se incluyeron a 1371 casos con migrafia y 643 pacientes sin esta condicion,

encontrando que las frecuencias de sobrepeso, obesidad y obesidad morbida fueron
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significativamente superiores en el grupo de pacientes con migrafia en comparacion
con los controles sanos (p<0.05); en relacion a obesidad esta fue observada en el 33%
de los casos y solo en el 13% de los controles; concluyendo que existe asociacion

entre las variables en estudio®®)

Bond D, Vithiananthan S, Nash J.en Norteamérica en el 2011; llevaron a cabo
un estudio con el objeto de precisar el impacto de la reduccion de peso a través de
cirugia bariatrica en pacientes con migrafia y obesidad morbida adultos por medio de
un disefio de cohortes prospectivas en el que se incluyeron a 24 pacientes y se les
realizd seguimiento durante un periodo de 6 meses; observando que tras la
intervencion y la reduccion del indice de masa corporal se verificd una reduccién
significativa del niamero de dias con cefalea entre uno y otro grupo; de 11.1 + 10.3 a
6.7 £ 8.2 (p < 0.05), concluyendo que el tratamiento de obesidad por medio de cirugia

bariatrica mejora la sintomatologia de la migrafia®®?.

Winter A, Wang L, Buring J. enNorteamérica en el 2012; realizaron un estudio
con el objeto de precisar la asociacion entre la ganancia de peso y el incremento del
indice de masa corporal y el riesgo de presentar migrafia por medio de un estudio
longitudinal prospectivo en el que se incluyeron a 19 162 pacientes en los cuales la
prevalencia de migrafia fue de 18%; luego de 12 afios de seguimiento se encontr6 que
la frecuencia de obesidad y sobrepeso se incrementd en esta poblacién de manera
significativa (p<0.05); precisando que el odds ratio entre estas 2 variables fue de 1.11
(IC 95% 1.05-1.17) siendo este riesgo significativo; concluyendo que existes

asociacion entre las variables obesidad y migrafia®Y.
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Vo M, Ainalem A, Qiu C. en el Reino Unido en el 2012; llevaron a cabo una
investigacion con el objeto de precisar la asociacion entre la obesidad y la existencia
concomitante de migrafia, por medio de un estudio seccional transversal prospectivo
en el que se incluyeron a 3733 mujeres en edad fértil, encontrando que las pacientes
con obesidad en relacion con las de indice de masa corporal normal, tuvieron un riesgo
significativo de presentar migrafia (OR = 1.48; 95% CI 1.12-1.96); asi mismo este
riesgo se extendio para la obesidad severa (OR = 2.07; 95% CI 1.27-3.39) y para la
obesidad mérbida (OR = 2.75; 95% CI 1.60-4.70); concluyendo que la obesidad

influye en la aparicion de migrafia en pacientes mujeres®?.

Verrotti A, Agostinelli S, D'Egidio C. en Italia en el 2013; realizaron un estudio
con la finalidad de la influencia de un programa de reduccion de peso en pacientes
obesos con diagnostico de migrafia, por medio de un disefio de cohortes prospectivas
en el que se incluyeron a 135 pacientes con migrafia y obesidad y se les realiz6 un
seguimiento de 12 meses; encontrando que la disminucién en el peso, el perimetro
abdominal, en el indice de masa corporal se relacion6 de manera significativa con una
disminucion del tiempo de duracion de la cefalea y de la frecuencia de las crisis
migrafiosas (p<0.05); concluyendo que la obesidad ejerce un efecto deletéreo en el

curso natural de la migrafia®®.

Chorgzka K, Janoska M, Domitrz 1. enPolonia en el 2014; realizaron un estudio
con el objeto de determinar la asociacion ente obesidad y el riesgo de presentar
migrafia, por medio de un estudio de casos y controles en el que se incluyeron a 53
casos y 36 controles; encontrando que el promedio de indice de masa corporal fue
significativamente mayor en el grupo de pacientes con migrafia que en los controles
sin esta condicion; por otro lado la frecuencia de obesidad en los caso fue de 13% en
los casos y de 5% en los controles; diferencia que también resultd significativa
(p<0.05)@4.
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Santos I, Goulart A, Passos V. en Brasil en el 2015; desarrollaron un estudio con
la finalidad de precisar la asociacion entre obesidad y migrafia, por medio de un disefio
seccional transversal en el que se incluyeron a 15,105 pacientes de entre 35 a 74 afios;
encontrando una asociacion significativa entre obesidad y la frecuencia y la intensidad
de los sintomas de migrafia: OR: 1.86; 1C95% 1.12-3.09); concluyendo que las

variables obesidad y migrafia coexisten con gran frecuencia en su poblacion ¢,

Ornello R, Ripa P, Pistoia F. en Norteamérica en el 2015; desarrollaron un
estudio con miras a precisar la asociacion entre obesidad y riesgo de migrafia, por
medio de una revision sistematica de tipo metaanalisis en el que se incluyeron a 2
022 pacientes a través del analisis de 15 estudios observacionales; encontrando un
riesgo significativo de migrafia en pacientes con diagndstico de obesidad : OR:1.44;
IC 95% 1.05-1.97; P=0.023); asi mismo este riesgo también fue observado en los
pacientes con sobrepeso (OR 1.39; IC 95% 1.13-1.71; P=10.002); concluyendo que

ambas variables interact(ian de manera significativa en la poblacion©®).

Rossoni V, Camboim F, Castro K.en Brasil en el 2015; llevaron a cabo un
estudio con el objeto de investigar la posible asociacion de los
parametrosantropométricos y el porcentaje de grasa corporal conpatrones de ataque y
el uso de la profilaxis en los pacientes conmigrafia, en un estudio transversal en 166
mujeres con migrafia; encontrando una correlacion moderada entre la migrafia con
aura y la frecuencia de los ataques de méas de 6 meses Yy el indice de masa corporal (rs
= 0,369, p < 0,05), asi como la circunferencia de cintura (rs = 0,423, p < 0,01) ;
concluyendo que existe asociacion entre la migrafia y los parametros antropométricos
y la frecuencia de ataques, que tiene diferentes modelos segun el tipo de migrafia, la

edad reproductiva y la medicacion profilactica®”.
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1.3.
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1.5

Justificacion:

La migrafia es uno de los motivos de consulta méas frecuente en el ambito neuroldgico;
condicionando una considerable impacto negativo en la poblacion afectada en
términos de morbilidad, incapacidad funcional, pérdidalaboral y ademéas de un
considerable costo sanitario; en este sentido es imprescindible identificar aquellos
factores asociados con un incremento en su prevalencia e incidencia; habiéndose
documentado evidencia de su asociacion con elevacion del indice de masa corporal y
considerando que esta es una variable potencialmente modificable a través de cambios
de estilo de vida nutricionales, consideramos de interés documentar la existencia de
esta asociacion en nuestro medio; para intervenir oportunamente por medio de
estrategias preventivas y de este modo mejorar la calidad de vida en estos pacientes.
Considerando la ausencia de investigaciones similares en nuestro medio es que nos

planteamos la realizacion del presente estudio.

Problema:

¢Es la obesidad un factor asociado a migrafia en pacientes del Hospital Belén de
Trujillo?

Hipotesis

HipdtesisNula: La obesidad no es un factor asociado a migrafia en pacientes del
Hospital Belén de Truijillo

HipotesisAlterna: La obesidad es un factor asociado a migrafia en pacientes del

Hospital Belén de Trujillo

15



1.6 Objetivos

1.6.1 ObjetivosGeneral:

Determinar si la obesidad es un factor asociado a migrafa en pacientes del Hospital

Belén de Truijillo.

1.6.2 Objetivos Especificos:

Precisarla proporcion de obesidad en pacientes con migrafia y sin ella.

Comparar la proporcién de obesidad entre pacientes con migrafia y sin ella.

Contrastar los promedios de indice de masa corporal entre los pacientescon migrafia y

sin ella.

Valorar las caracteristicas sociodemograficas entre pacientes con migrafia y sin ella.

16



Il. MATERIAL Y METODOS

2.1 MATERIAL

2.1.1  Poblacion Universo:

Estuvo constituida por todos los pacientes atendidos en Consultorios Externos de
Neurologia y de Cirugia General del Hospital Belén de Trujillo; durante el periodo
Enero —03 de Marzo 2016.

2.1.2  Poblaciones de Estudio:
Estuvo constituida por todos los pacientes atendidos en Consultorios Externos de
Neurologia y de Cirugia General del Hospital Belén de Trujillo; durante el periodo

Enero - 03 de Marzo 2016y que cumplan los criterios de seleccion establecidos.

2.1.3  Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion (Casos):

e Pacientes con migrafia; con el diagndstico realizado por un médico
neurologo.

e Atendidos por Consultorios Externos de Neurologia.

e Mayores de 15 afos.

e En cuyas historias clinicas pueda definirse con precision el factor de riesgo en

estudio.

17



Criterios de inclusion (Controles):

Pacientes sin migrafa.

atendidos por Consultorios Externos de Cirugia General postoperados
de:herniorrafia, apendicectomia y colecistectomia

Mayores de 15 afios.

En cuyas historias clinicas pueda definirse con precision el factor de riesgo

en estudio.

2.1.4 Criterios de exclusion (Casos y controles):

Pacientes con desnutricion.

En quienes no se pueda calcular la somatometria
Con diagnostico de tumoracion cerebral.

Con meningoencefalitis.

Con cefalea postraumatica.

2.2 MUESTRA

221

Unidad de Analisis

Estuvo constituida por cada paciente atendido en Consultorios Externos de Neurologia

y de Cirugia Generaldel Hospital Belén de Trujillo; durante elperiodo Enero —03

Marzo 2016y cumpliendo los criterios de seleccion establecidos.

2.2.2

Unidad de Muestreo

Estuvo consituida por la historia clinica de cada paciente atendido en Consultorios

Externos de Neurologia y de Cirugia General del Hospital Belén de Trujillo; durante el

periodo Enero —03 Marzo 2016y cumpliendo los criterios de seleccion establecidos.
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2.2.3 Tamano muestral:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizo la férmula estadistica para 2

grupos de estudio) @,

(Zw2+Zp)2P(1-P)(r+1)

dr

Donde:
p2+r1p:1

P= = promedio ponderado de p1 Yy p2

1+r

p1= Proporcion de casos que presentan el factor de riesgo.

p2 = Proporcion de controles que presentan el factor de riesgo.
r =Razdn de nimero de controles por caso

n = NUmero de casos

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2

Z 42=1,96para o = 0.05

Z=0,84 parap=0.20

P1=0.33@®
P2=0.13®
R:2
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Téllez J, et al en Reino Unido en el 2011; en relacion a obesidad esta fue observada
en el 33% de los casos y solo en el 13% de los controles; concluyendo que existe

asociacion entre las variables en estudio.

Reemplazando los valores, se tiene:

CASOS : (Pacientes con migrafia) = 68 pacientes

CONTROLES : (Pacientes sin migrafia) = 136 pacientes.

2.2.4 Disefio de Estudio

{ iempo

Casos: —
Migrafia

POBLACION

Controles:
No migrafia

Direccion
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2.3. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

| e o | . Escala de
Variable Definicion Conceptual Definicion operacional | Indicadores o
Medicion
indice de masa corporal
del paciente mayor e
_, iguala 30 kg/m2;
Acumulacion anormal 0 _
_ considerando el IMC .
_ excesiva de grasa que puede ser _ _ ] Categorica
Obesidad o registrado en la hoja de | Si/ No )
perjudicial para la salud - 5 — Nominal
recoleccion de datos
estudio (Ver anexo 1).
(29).
Cefalea vascular, episodica | = . )
_ . Diagnostico registrado en
unilateral, pulsatil, de o o
_ ) la  Historia  Clinica
intensidadmoderada o grave que .
o . producto de la valoracion .
o se agrava con la actividad fisica, | ) ] Categorica
Migrafa N ) clinica realizada por el | Si/No )
se acompafia de nauseas, ] ] — Nominal
o ) medico neurologo
vomitos, fotofobia 0
_ tratante (30).
fonofobia®
2.4. DEFINICIONES OPERACIONALES

Obesidad:indice de masa corporal del paciente mayor e igual a 30 kg/m?;

considerando el IMC registrado en la hoja de recoleccion de datosestudio (Ver anexo

1) @),

Migrafia:Diagnostico registrado en la Historia Clinica producto de la valoracion

clinica realizada por el medico neur6logo tratante 9,
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2.5.

2.6.

PROCESO DE CAPTACION DE INFORMACION

Ingresaronal estudio aquellos pacientes atendidos en Consultorios Externos de
Neurologia y de Cirugia General del Hospital Belén de Trujillo; durante el periodo
Enero —03 Marzo 2016y que cumplieronlos criterios de seleccion establecidos. Se
solicito la autorizacion correspondiente (Anexo 2-3) y luego de obtenerla se acudi6 a
los ambientes de Consultorios Externos del Hospital desde donde se procedio a:

1. Identificar los pacientes con migrafia atendidos durante el periodo de estudio por
medio de muestreo aleatorio simple, se aplicd una entrevistay se valorarla

somatometria para precisar las variables en estudio (Anexo 1).

2. Selecionar los pacientes sin migrafia atendidos durante el periodo de estudio por
medio de muestreo aleatorio simple, se aplicO una entrevista y se valorar la

somatometria para precisar las variables en estudio (Anexo 1).

3. Continuar con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar los

tamarios muestrales en ambos grupos de estudio (Ver anexo 1).

4. Recoger la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con la finalidad
de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el analisis respectivo.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

El registro de datos que se consignden las correspondientes hojas de recoleccién y
fuerdnprocesados utilizando el paquete estadistico IBM SPSS STATISTICS V.23 los
que son presentadosen cuadros de entrada simple y doble, asi como en graficos de

relevancia.
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Estadistica Descriptiva:
Se obtuvodatos de distribucion de frecuencias de las variables cualitativas y medidas
de centralizacion y de dispersion de las variables cuantitativas.

Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se us6 la prueba Chi Cuadrado (X?) para variables
cualitativas; y la prueba t de Student para las variables cuantitativas; las asociaciones
fueron consideradassignificativa si la posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p <
0.05).

Estadigrafo de estudio:

Dado que es un estudio que se evaludla asociacion entre variables a través de un
disefio de casos y controles; se obtuvoel odss ratio (OR) que ofrece obesidad en

relacién a la aparicion de migrafa.

Se realiz6 elcélculodel intervalode confianza al 95% del estadigrafo

correspondiente.

MIGRANA
Sl NO
Presente a b
OBESIDAD
Ausente c d

Odssratioo a x d / ¢ x b
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2.7. ASPECTOSETICOS

La presente investigacion contd con la autorizacion del comité de Investigacion y
Etica del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Particular Antenor Orrego.
Debido a que es un estudio de casos y controles en donde solo se recogiodatos clinicos
de las historias de los pacientes; se tomaron en cuenta la Declaracion de Helsinki Il
(Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23) @9 y la Ley General de Salud (D.S. 017-2006-SA
y D.S. 006-2007-SA)“9),
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I11.  RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre Enero — 03 Marzo del 2016 se revisaron un
total de 204 historias clinicas las cuales fueron divididasen 2 grupos, siendo 68 casos con
diagnostico de migrafia y 136 controles sin diagnéstico de migrafia, todos ellos atendidos en
el Hospital Belén de Trujillo.

Segun las caracteristicas sociodemograficas; la edad mas frecuente en los pacientes
con migrafa fue de 21 a 30 afios 37%; el sexo femenino fue el predominante con un 68% y
segun la procedencia Trujillo obtuvo mayor porcentaje con 29.4%, seguido fue El Porvenir
con 26.5%.

En cuanto a la proporcion de la obesidad con migrafia fueron 42 pacientes que
corresponde el 61.76% de los casos y la proporcion de la obesidad sin migrafia fueron 62
pacientes que corresponde el 45.58% de los controles.

La comparacion de la proporcion de la obesidad con la poblacion de estudio fue que
los pacientes obesos con migrafia es mayor que la proporcion de pacientes que no tienen
migrafia, con una prueba Z de2.18, un valor p: 0.029 y un intervalo de confianza al 95%
(0.019-0.304).

En relacién a la obesidad como factor asociado a migrafia se obtuvo un Odds Ratio
de 1.2 con un intervalo de confianza al 95% (1.06-3.493),con un estadistico Chi cuadrado de
Pearson: 4.74 y un valor p: 0.029 (<0.05)

La media de IMC en los pacientes obesos con migrafia fue 31.52Kg/m?y en los
pacientes migrafiosos sin obesidad de 27.5Kg/m?2. Con respecto a la relacion del IMC entre
pacientes con migrafia y sin ella se tiene una prueba de T- Student para muestras
independientes de 2.303 con un nivel de significancia p = 0.022 y un intervalo de confianza
al 95 % de 0.12 -1.66.
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TABLA N°01.CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

EN ESTUDIO.
MIGRANA
CARACTERISTICAS Sl NO Total
N % N % N %
EDAD (afios)
<=20,00 5 7 11 8 16 8
21,00 - 30,00 25 37 35 26 60 29
31,00 - 40,00 22 32 41 30 63 31
41,00 - 50,00 13 19 23 17 36 18
51,00 - 60,00 3 4 21 15 24 12
61,00+ 0 0 5 4 5 2
SEXO
FEMENINO 46 68 51 38 97 48
MASCULINO 22 32 85 63 107 52
PROCEDENCIA
EL PORVENIR 18 26.5 30 22.1 48 23.5
FLORENCIA DE 3 4.4 8 5.9 11 5.4
MORA
HUAMACHUCO 1 1.5 0 0.0 1 0.5
LA ESPERANZA 1 1.5 0 0.0 1 0.5
LAREDO 1 1.5 1 0.7 2 1.0
MOCHE 9 13.2 11 8.1 20 9.8
TRUJILLO 20 29.4 62 45.6 82 40.2
VICTOR LARCO 12 17.6 18 13.2 30 14.7
VIRU 3 4.4 6 4.4 9 4.4
Total 68 100.0 136  100.0 204  100.0

Fuente: Unidad de Estadistica e Informéatica del Hospital Belén de Trujillo
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TABLA N°02. PROPORCION DE OBESIDAD CON MIGRANA Y SIN ELLA.

MIGRANA
OBESIDAD Total
Sl % NO %
Sl 42  61.76 62 45,58 104
NO 26 38.23 74 54.41 100
Total 68 100 136 100 204

Fuente: Fuente: Unidad de Estadistica e Informatica del Hospital Belén de Trujillo

PRUEBA Z DE COMPARACION DE PROPORCIONES
Prueba Z: 2,179 valor p: 0.029
Inervalo de confianza al 95% (0.019-0.304)

PRUEBA DE CHI CUADRADO DE PEARSON
Chi cuadrado: 4,747 valor p: 0.029

OR: 1.92 IC al 95% [1.064-3.493]

TABLA N° 03. INDICE DE MASA CORPORAL EN LOS PACIENTES DE
ESTUDIO.

INDICE DE MASA CORPORAL

OBESIDAD

MEDIA IC 95% VALOR P
CON MIGRANA
SI 31.52
NO 27.5
SIN MIGRANA 0.12 - 1.66 0.022
Sl 31.20
NO 26.4

Fuente: Unidad de Estadistica e Informéatica del Hospital Belén de Trujillo

Prueba de t- Student:2.303 p- valor: 0.02 (<0.05)
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IV. DISCUSION

El dolor de cabeza es la causa mas frecuente de consulta externa en los Servicios de
Neurologia y la migrafia es la primera causa de cefalea cronica®. Lo que nos llamé la
atencion en nuestros pacientes que acudian al Servicio de Neurologia por la frecuencia de
episodios de migrafia, fue que en su mayoria eran obesos, por lo que se convirtié en nuestro

objetivo de estudio, demostrandose que existe relacion entre dicha condicion y la migrafa.

En nuestra investigacion se observo que la edad mas frecuente se encontraba en
adultos entre 21 - 30 afios (37%). Este hallazgo coincide con la revision hecha por Liraa et
al. en Lima, Perd en el 2011, en que la edad mas frecuente fue entre los 18 — 29 afios de
edad (43.75 %)“Y; mientras que difiere del estudio realizado por Carod-Arta F, et al. en
Espafia en el 2012, que afirmo que el pico de maxima prevalencia de la migrafa episddica es
en la tercera década de vida“?. No existe una edad determinada para padecer migrafia ni
explicacion del por qué suele aparecer en jovenes entre la segunda y la tercera década de la
vida; solo se toma como caracteristica de manifestacion de esta patologia por la frecuencia

entre este grupo de edades.

Las caracteristicas de la muestra estudiada corresponden a una poblacion
hospitalaria, sin embargo tienen caracteristicas similares a la poblacion general, como la
mayor prevalencia del sexo femenino que representa el 68% en nuestro estudio, parecido al
observado en un estudio realizado por Liraa D, et al. en Lima- Pert en el 2011, en el cual el
sexo femenino obtuvo el 78.46% en Lima y a nivel nacional un 86% de casos; sin embargo
en el estudio realizado por Rafia N, et al. en Espafia en 2010, la incidencia de la migrafia fue
igual en ambos sexos antes de la pubertad, pero tres veces mas frecuente en las mujeres tras
la primera menstruacién, lo que no pudimos contrastar en nuestro estudio, porque la edad

comprendida en nuestra poblacion tomada fue pasada la etapa de la pubertad®43),
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Respecto la incidencia de migrafia segun la procedencia, Trujillo lleva el mayor
porcentaje con 29.4%, seguido por el distrito de ElI Porvenir con un 26.5%, no se ha
encontrado estudios realizados en La Libertad para contrastar nuestro resultado.

En nuestro estudio se observa mayor porcentaje de obesidad en los pacientes con
migrafia (61.76%) que en los pacientes sin migrafia (45.58%) y se calculd la prueba Z de
comparacion de proporciones sobre la obesidad entre pacientes con migrafa y sin ella,
cuyo resultado fue que la proporcion de obesos es mayor en pacientes con migrafia que sin
ella; lo que justifica nuestro objeto de estudio de hallar la relacion de dicho factor con la
migrafia. Segun American HeadacheSociety una persona de peso normal con migrafa tiene
un 3% de probabilidad al afio en desarrollar cefaleas cronicas, si la persona estd en
sobrepeso tiene 3 veces esa probabilidad; y si es una persona obesa tiene 5 veces méas esa
probabilidad®®. La razén de que la obesidad esté relacionada con la migrafia se debe a que
la obesidad es un estado inflamatorio siendo que muchas hormonas que generan dolor que se
producen y se liberan de las células de grasa, incluyendo el péptido relacionado con el gen
de la calcitonina (CGRP), sustancia P, tumor necrosis factor alfa (TNF-alfa) e interleuquina
(IL-6); y que durante una migrafia también hay una liberacion similar de estas hormonas y
neuroquimicos que generan dolor. Puede ser que estos productos quimicos que se generan
en la obesidad y la migrafia causen a la persona obesa con migrafia una predisposicion a
tener més cefaleas. No se ha encontrado estudios que la obesidad cause migrafias, sino

solamente que promueve su frecuencia.

En nuestra investigacion el estadistico chi cuadrado usado para encontrar la
asociacion de la obesidad con la migrafia resultando 4.747 con un p-valor de 0.029, por lo
gue asumimos que hay asociacion estadisticamente significativa (p valor <0.05). Nuestro
hallazgos coinciden con los de de Tietjen G, et al.en el Reino Unido en el 2011; quienes
Ilevarona cabo un estudio con la finalidad de precisar la asociacion entre obesidad y migrafia
por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 721

pacientes en quienes la prevalencia de obesidad fue de 30%y encontraron que un indice de
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masa corporal mayor e igual a 30 kg/m? se relaciondé de manera significativa con la
aparicion de migrafia (p<0.05) y con la severidad de la misma (p<0.05); asi mismo en otro
estudio ya mencionado en los antecedentes Téllez Jet al. en el Reino Unido en el 2011,
encontraron que las frecuencias de sobrepeso, obesidad y obesidad morbida fueron
significativamente superiores en el grupo de pacientes con migrafia en comparacién con los

controles sanos (p<0.05) concluyendo que existe asociacion entre las variables en estudio®®-
29)

Con respecto el promedio de IMC, entre la poblacion de estudio se observé que la
media del IMC del grupo de casos es 31.52 Kg/m?. En un estudio realizado por el Ministerio
de Salud en su ultima publicacion en el afio 2006 sin registro de actualizacion,
registraronque el IMC promedio nacional es de 25,8 (IC 95% 25,5 - 26,1), el cual se
encuentra en el rango de sobrepeso y que el IMC aumenta con la edad, llegando a su valor
maximo entre los 50 a 59 afios; concluyeron que la obesidad afecta al 16.5% de la poblacion
(IMC > o igual a 30 kg/m2) y va en aumento con la edad, subiendo a 25% en mayores de 50
afios, convirtiéndose un factor de riesgo para multiples enfermedades cronicas“®. En nuestro
estudio existen diferencias significativas a través de la prueba t student cuyo resultado fue
2.3 con un p- valor de 0.02(p valor <0.05), por este motivo afirmamos que tener obesidad es
un factor asociado a migrafia. Otro estudio realizado por Bond D, et al. en Estados Unidos
en el 2011, concuerda que la obesidad agrava la migrafia en forma de una mayor frecuencia
e intensidad de las crisis de migrafia; y sugieren que la pérdida de peso podria ser un
enfoque viable para el alivio de la migrafia en personas obesas. Mencionan que las
intervenciones conductuales de los pacientes para la pérdida de peso han demostrado que
hay mejorias cardiovasculares relacionadas en pacientes obesos, motivo que estas
intervenciones pueden proporcionar un modelo Util para reducir la frecuencia de episodios

de migrafa y la gravedad en pacientes con migrafia obesos®“®.
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El estudio de Bond D concuerda con nuestra investigacion en que existe dicha
asociacion de obesidad y migrafia; y estamos de acuerdo que el enfoque terapéutico seria en
manejar la obesidad, ya que sabemos que la obesidad es el desequilibrio en el balance
energético y a ello se asocian factores que contribuyen con la obesidad como
sobreabundancia en la oferta y consumo de comidas y bebidas con muchas calorias, escaso
consumo de frutas y vegetales, desorganizacion en las comidas, comer a deshoras y deprisa,
aumento del sedentarismo, tanto en horas de trabajo como de ocio, disminucién de la
actividad fisica, estrés y falta de suefio. Por este motivo nos hace plantear que al reducir la

obesidad disminuiria la frecuencia de episodios de migrafia en nuestros pacientes .
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V. CONCLUSIONES

La obesidad es un factor asociado a migrafia en pacientes del Hospital Belén de

Trujillo con una asociacion estadisticamente significativa.

La proporcion de obesidad entre los pacientes de la poblacion de estudio es el

61.76% en los pacientes con migrafiay el 45.58% en los pacientes sin migraia.

La proporcion de obesos es mayor en pacientes con migrafia que sin ella.

La media de IMC en los pacientes con migrafia con obesidad fue 31.52Kg/m?y en

los pacientes con migrafia sin obesidad con una media 27.5 Kg/m?.

La mayor cantidad de pacientes con migrafia provienen del distrito de Trujillo con el

29.4%, la edad mas frecuentede presentacion se encuentraentre los entre —21 a 30

anos (37%) y y se observa mayor prevalencia en el sexo femenino (68%)
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VI. SUGERENCIAS

1. Laasociacion entre las variables en estudio debieran ser tomadas en cuenta como
base para desarrollar modificaciones sobre la obesidad , orientadas a minimizar la

frecuencia de episodiosde migrafia.

2. Considerando que la obesidad es un factor asociado modificable, seria conveniente
comprometer la participacion directa del personal del nivel primario de atencion, a
través de programas de orientacion y educacion, con mayorénfasis en la dieta y en la

actividad fisica, asi lograr minimizar este trastornoneuroldgico.

3. Serecomienda la realizacién de estudios multicéntricos con mayor muestra
poblacional yprospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez interna en
su determinacidn asi comoconocer el comportamiento de la tendencia del riesgo

expresado por estas variables en el tiempo con mayor exactitud.
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ANEXQOS
ANEXO N° 01

Obesidad como factor asociado a migrafia en pacientes del

Trujillo
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha....oooiie i N,
DATOS GENERALES:

1.1. Namero de historia clinica:

1.2. Edad:

1.3. Sexo:

1.4. Procedencia:

DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:

Migraiia: Si () No ( )

DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:

indice de masa corporal:

Obesidad: Si () No ()

Hospital Belén de
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ANEXO N° 02

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
EJECUCION DE PROYECTO DE TESIS

Sefior Dr. YTALO LINO GONZALES
Director del Hospital Belén de Trujillo
S.D.:

Yo, JUAN JOSE VEREAU MURGA, alumno de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la
Universidad Privada Antenor Orrego, identificado con DNI 46187725, ID 000069186, con el debido
respeto me presento y expongo:

Que, siendo requisito indispensable para poder optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano la
sustentacién de tesis, le informo que se encuentra aprobado el proyecto de tesis titulado “Obesidad
como factor asociado a migraiia en pacientes del Hospital Belén de Trujillo”

Asi mismo, solicito me permita realizar el llenado de la hoja de recoleccién de datos, tomados como
encuesta en los pacientes que acuden a consultorios externos de Neurologia y Cirugia General con la
finalidad de extraer los datos necesarios para elaborar el informe final de este proyecto de
investigacion.

Por tanto, ruego a Usted acceder a mi peticion por ser de justicia

Trujillo, 15 de enero de 2016

JUAN JOSE VEREAU MURGA
DNI 46187725
ID 69186
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