
N º 6 3 -  A B R I L 2 0 0 4 -  P Á G 2 2 6 - 2 3 5 R E V I S T A D E L A S E M G

La migraña es una patología que comporta una
importante repercusión en la calidad de vida del
paciente, ya que además del dolor se produce una
situación de imprevisibilidad de la duración y gravedad
de los ataques. Su manejo puede ser difícil en
Atención Primaria, donde a veces no es reconocida, en
ocasiones infradiagnosticada y muchas veces no reci-
be los tratamientos adecuados.

La valoración no debe limitarse al grado de dolor,
sino que se deben incluir dentro de las estrategias
diagnósticas otros factores que influyen en la calidad
de vida. Para valorar el grado de discapacidad deben
incluirse, junto con la valoración de la frecuencia e
intensidad de las crisis, la inquietud del paciente ante
lo imprevisible de las mismas y las alteraciones de
humor reactivas, con el fin de valorar el impacto que
ocasiona en el paciente y en la sociedad.

Han sido desarrolladas varias escalas, aunque
pocas han sido validadas en castellano. Con ellas se
ha brindado la posibilidad de una comunicación estre-
cha entre el paciente y el médico; son instrumentos
válidos para determinar la gravedad de la migraña y
poder realizar un seguimiento evolutivo de la eficacia
del tratamiento.

Los importantes costes que supone al sistema
sanitario obligan al desarrollo de estrategias pre-
ventivas y terapéuticas eficaces y eficientes. Los
triptanes han demostrado un perfil farmacoecómi-
co adecuado, ya que su potencia terapéutica aho-
rra costes laborales y aminora la repercusión
social de la enfermedad.

La definición de "calidad de vida" es demasiado
amplia y subjetiva. Incluye la evaluación de todas las
áreas en las que una persona se desenvuelve, así
como el impacto cualitativo y cuantitativo de las dife-
rentes patologías en cada uno de los afectados. Se
abarca desde el tipo de enfermedad y la posible limi-
tación física asociada, hasta los efectos (beneficiosos y
adversos) de los tratamientos recibidos y sus costes,
sin olvidar diversas condiciones subyacentes que se
combinan, como la experiencia vital previa. Todos
estos factores modifican el pronóstico de la enferme-
dad.

Además, dicha calidad de vida cambia per-
manentemente con el tiempo, no solamente por
las propias condiciones del paciente, sino debido
a que las situaciones familiares y sociales se
alteran constantemente2,13.

La migraña es un trastorno neurológico cróni-
co que produce ataques episódicos caracteriza-
dos por dolor de cabeza y diversos síntomas aso-
ciados y, con mucha frecuencia, discapacidad
temporal3. Se calcula que el 25% de los pacien-
tes experimentan 4 o más crisis mensuales, el
35% 1 a 3 crisis por mes y el 40% 1 o menos ata-
ques al mes. Un 85% de los pacientes tiene algu-
na incapacidad relacionada con su migraña4.
Esta enfermedad puede considerarse en nuestros
días uno de los principales problemas de salud.
En primer lugar, por su alta prevalencia, y, en
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segundo, por su repercusión, tanto para el pacien-
te, como para la familia y la sociedad5. 

Padecer migraña no implica exclusivamente
padecer episodios de dolor de cabeza. Es una pato-
logía con mecanismos fisiopatológicos mucho más
amplios6 y con una importante comorbilidad aso-
ciada que repercute negativamente en su propia
evolución y en la calidad de vida del paciente, no
sólo por el hecho de constituir un factor de riesgo
vascular, sino por su asociación, entre otras, a:

- Diversos tipos de cefalea8

- Depresión recurrente9,10

- Hipertensión arterial: ésta es más prevalente
que en la población general11, especialmente entre
los resistentes al tratamiento antimigrañoso, quie-
nes a su vez son más resistentes a los tratamientos
antihipertensivos habituales; un pobre control de la
tensión arterial puede exacerbar la frecuencia y
gravedad de la migraña y el buen control de las
cifras tensionales también resulta igualmente bene-
ficioso en el control de la cefalea12,13.

Los estudios epidemiológicos indican una preva-
lencia de migraña cercana al 13% del total de la
población de Estados Unidos (17-18% en mujeres y
el 6-7% en hombres)14-17.

En Europa la prevalencia se estima, según los
países, en torno a un 12,1 y 17% de la población,
margen similar al que se encuentra en la pobla-
ción española18,19. Sin embargo, no se debe olvidar
que es muy difícil conocer la cifra exacta de enfermos,
ya que existe un elevado porcentaje de población
"oculta" que no acude nunca a consulta20-22. En
España, los servicios de Atención Primaria estiman
que cerca del 30% de las personas que la sufren no
son nunca atendidas en el sistema de salud23,25.

Su prevalencia es mayor en mujeres que en
hombres, así como en las razas caucásicas. El
perfil sociodemográfico en la población española
se corresponde con una mujer menor de 45 años,
ya que siete de cada diez pacientes que consultan
son mujeres y aproximadamente el 80% de los
pacientes diagnosticados tienen menos de 55
años25.

La cefalea no sólo es más frecuente en las muje-
res, sino que éstas manifiestan una menor calidad
de vida que los hombres, situación que es indepen-
diente de la frecuencia o la intensidad de la cefa-
lea. Además, las mujeres perciben con mayor inten-
sidad el impacto de la migraña, lo que se explica
por el potencial efecto de las hormonas femeninas
en las vías de transmisión del dolor26. 

Por otra parte, las medidas evolutivas tradiciona-
les, como la morbilidad y la mortalidad, no son ade-
cuadas para evaluar el impacto de enfermedades
crónicas como ésta. No se asocia con mortalidad o
consecuencias físicas, pero produce una gran afec-
tación a los pacientes debido a su naturaleza recu-
rrente27. Aunque la cefalea es generalmente episó-
dica, muchos migrañosos no solamente están limi-
tados por la imposibilidad de realizar sus actividades
habituales durante el periodo de las crisis, sino que
con frecuencia el miedo anticipatorio a futuros ata-
ques condiciona su funcionamiento como persona,
especialmente en los casos en que no reciben un
tratamiento específico y eficaz. Por ello, el registro
aislado del número de días con cefalea no es un cri-
terio adecuado para estimar el impacto de la
migraña en la calidad de vida del paciente28.

A este respecto, uno de los graves problemas
que se viene observando reiteradamente es el
hecho de que los pacientes con migraña no reciben
un diagnóstico, tratamiento y/o un programa de
educación sanitario adecuado29-31. Encuestas rea-
lizadas a neurólogos, médicos de familia y
pacientes han puesto de relieve la escasa impor-
tancia que siguen concediendo estos profesiona-
les sanitarios a la migraña, al considerarla una
patología banal y de poca gravedad. Ésta es una de
las causas por las que una parte importante de los
enfermos no realiza consulta médica alguna, a
pesar de que la mayoría sufre dolores de cabeza de
grado moderado a grave.

Una consecuencia directa es que la práctica más
extendida entre los pacientes es la automedicación,
con la posible secuela de cefaleas por abuso de anal-
gésicos22. Incluso entre los que acuden a un facultati-
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vo, no es corriente el tratamiento con fármacos espe-
cíficos como triptanes, y ello a pesar de que se ha
demostrado que la combinación de programas edu-
cativos sanitarios32 y la terapia con triptanes reduce
significativamente las consecuencias clínicas produci-
das por una crisis de migraña y las pérdidas de pro-
ductividad asociadas, en comparación con los trata-
mientos con una terapia tradicional que tiene su base
en la combinación en diverso grado de analgésicos,
AINES, ergóticos y/o antieméticos33-38.

Es bastante lógico pensar que el impacto, tanto
sanitario como socioeconómico, de esta enferme-
dad aumentará en los años venideros, debido, por
una parte, a la cada vez mayor incorporación de la
mujer al mercado laboral39, lo que supondrá, de no
tomarse medidas oportunas, un aumento seguro de
las pérdidas de productividad debidas a la enfer-
medad; por otra parte, se ha observado que su pre-
valencia es mayor en individuos con nivel educativo
medio y alto4,32, lo que puede estar en relación con
una mayor demanda por este colectivo de una pres-
tación sanitaria oportuna y efectiva.

En términos generales la calidad de vida entre los
pacientes con migraña es peor a mayores edades,
especialmente en el grupo entre 45 y 54 años, con
una caída importante a partir de los 65 años4. Se ha
observado una mayor repercusión en las actividades
familiares y sociales a medida que avanzaba la edad.

Pero estos hechos no tienen relación con un
aumento significativo de la frecuencia o la intensidad
de las crisis; es decir, que a medida que avanza la
edad los pacientes migrañosos dejan de cumplir con
mayor facilidad planes de la vida sociofamiliar40. 

Desde la definición de salud de la OMS41, las
preguntas relativas a la calidad de vida se han
incorporado de forma progresiva tanto en la
práctica clínica como en la investigación.
También estas medidas se han venido utilizando

de forma amplia en investigaciones clínicas
sobre un grupo de enfermedades crónicas, que
incluye las cefaleas. Estos instrumentos de medi-
ción consideran, en general, a la "calidad de vida"
como el efecto neto de una enfermedad y su tera-
péutica sobre la percepción del paciente ante la
posibilidad de tener una vida útil y realizada42.
La cuantificación del impacto producido por la
migraña sobre la calidad de vida es importante
por varias razones43,44:

- Puede utilizarse para evaluar aspectos de la
carga de la enfermedad en individuos con cefalea.

- Puede utilizarse como una medida evolutiva en
ensayos clínicos y en la práctica clínica.

- Puede servir para identificar tratamientos que
optimicen la evolución.

Los instrumentos de calidad de vida miden
aspectos globales del estado de salud de los indivi-
duos en un determinado periodo; incluyen el tiem-
po con la enfermedad y sin ésta45. Estos instrumen-
tos pueden ser genéricos o específicos de una
determinada enfermedad45-50.

Los genéricos, como el HRQol (Health-Related
Quality of Life) (Tabla 1)51 y el SF-3652 (validados en
castellano), son útiles para un amplio grupo de enfer-
medades y especialmente para comparar la repercu-
sión producida entre unas y otras. En cambio, los
cuestionarios específicos se enfocan a la repercusión
de una determinada enfermedad; por ello, son más
sensibles al cambio y más relevantes para ensayos clí-
nicos con tratamientos a largo plazo.

La mayoría de los estudios sobre la calidad de
vida en la migraña se han centrado en comparar
grupos de migrañosos con la población general1,53,
o bien entre pacientes con diferentes tipos de cefa-
lea1,8; emplean, sobre todo, instrumentos genéri-
cos1,46,55.

Por otra parte, los instrumentos específicos de cali-
dad de vida tratan no sólo de valorar la afectación en
las actividades de vida diaria de los pacientes migra-
ñosos, sino de agrupar a los pacientes en diferentes
grados de discapacidad según la puntuación obteni-

RR EE VV II SS II ÓÓ NN

MIGRAÑA, CALIDAD DE VIDA 
Y SU DETERMINACIÓN

mg

2 2 8



R E V I S T A D E L A S E M G N º 6 3 -  A B R I L 2 0 0 4 -  P Á G 2 2 6 - 2 3 5

RR EE VV II SS II ÓÓ NN

E l  p a c i e n t e  c o n  m i g r a ñ a

mg

2 2 9



N º 6 3 -  A B R I L 2 0 0 4 -  P Á G 2 2 6 - 2 3 5 R E V I S T A D E L A S E M G

da. Dentro de éstos destaca el cuestionario MIDAS
(Migraine Disability Assessment)56-60 (validado en cas-
tellano y expuesto en la tabla 1), el índice CPI
(Chronic Pain Index)61(a mitad de camino entre los
índices genéricos y específicos), el HlmQ (Headache
Impact Questionnaire)62-64 y el HANA (HeadAche
Needs Assessment survey)65 (éstos últimos no valida-
dos en castellano).

Hay que destacar que muchos de los estudios de
calidad de vida se han basado en grupos de pacientes
muy seleccionados, usualmente con discapacidad
grave, ya que proceden de consultas especializadas o
han participado en ensayos clínicos66-76. En cambio, los
menos, se basan en estudios poblacionales que refle-
jan el espectro de pacientes que puede verse en la
práctica médica general. 

Como constante de todas las investigaciones
publicadas, la calidad de vida de los migrañosos
es inferior a la de las personas sanas y el princi-
pal determinante de ello es la frecuencia de las
crisis25; por ello, la migraña transformada es la
que se asocia a una peor calidad de vida1,27,54.
Son escasos en la bibliografía los estudios sobre
los demás factores asociados al grado de disca-
pacidad y al deterioro de la calidad de vida en
pacientes con migraña. Los autores presentan
subanálisis dentro de sus muestras y realizan
algunas inferencias sobre estos aspectos1,45,47. La
cronicidad de la cefalea es el otro factor determi-
nante de la discapacidad y un elemento constan-
te en la afectación de la calidad de vida33; la
intensidad del dolor8,32 y los síntomas de depre-
sión y ansiedad8,9,53 se asocian, de forma inde-
pendiente, a un mayor deterioro de calidad de
vida, especialmente cuando coexisten31.

La utilización de nuevos conceptos sobre las
consecuencias de la enfermedad en la vida de
los individuos se abre paso en nuestros días de
forma vertiginosa; este hecho obliga a los médi-

cos a cambiar el modo de enfrentarse a pacien-
tes con enfermedades crónicas. La carga o efecto
producido por las cefaleas está bien documenta-
do en la literatura. La migraña puede provocar
la pérdida de días de trabajo o asistencia a la
escuela, reducir la productividad en las funcio-
nes laborales y provocar pérdida de tiempo en
actividades no laborales78-82, que se relacionan,
tanto directa como indirectamente, con el coste
de la enfermedad83.

Durante el ataque de migraña el paciente no
puede mantener una rutina, lo que termina por
comprometer la cantidad y calidad de su traba-
jo. Además, se ve afectada su capacidad de
interactuar con clientes y colegas, así como de
concentrarse o pensar con claridad. La propia
naturaleza de la crisis induce al paciente a evi-
tar entornos con luz, ruido u olores que puedan
desencadenar el ataque, el contacto con objetos
móviles que lo puedan exacerbar; una conducta
que interfiere con la realización de tareas ruti-
narias o muy sencillas. Finalmente los migraño-
sos pierden oportunidades de educación o vincu-
ladas al trabajo y limitan sus actividades sociales
o de ocio. Para el empresario todas estas situa-
ciones tienen como consecuencia la pérdida de
productividad o, en casos extremos y en profe-
siones muy concretas, plantean la necesidad de
tener que sustituir al trabajador durante el tiem-
po en que no puede trabajar por sus crisis, lo
que produce costes mayores ante una clara
reducción de productividad84,85.

Como hemos indicado previamente, la migra-
ña no es una enfermedad que amenace directa-
mente la vida de los pacientes que la sufren.
Éste es uno de los factores por los que no se con-
sidere en su justa medida la repercusión que
tiene para nuestra sociedad22; incluso a pesar de
ser la patología de carácter crónico con mayor
prevalencia durante los años más productivos de
la vida del individuo, y a pesar de que los costes
indirectos debidos a pérdidas de productividad
excedan, como veremos, sustancialmente a los
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costes directos del tratamiento74. De hecho, los
días de trabajo perdidos y la discapacidad en el
propio puesto de trabajo durante los días que
perdure la crisis de migraña son el principal
determinante de su impacto económico72. Se
debe recordar, además, que estamos tratando
una enfermedad de muy elevada prevalencia, la
patología neurológica más frecuente y el primer
motivo de consulta extrahospitalaria.

Con el objetivo de analizar el impacto de la
migraña, conviene tener en cuenta los siguientes
indicadores:

- Absentismo laboral.
- Pérdida de productividad.
- Alteración de la calidad de vida.
- Utilización del sistema sanitario.
Cerca de la mitad de los pacientes que sufren

migraña reconoce que no puede llevar a cabo
sus actividades habituales; incluso, una parte
importante de éstos está obligada a permanecer
en reposo mientras dure la crisis. En los países
desarrollados, hasta el 55% de los pacientes con
migraña falta al menos dos días al mes a su tra-
bajo por causa de una crisis70,77. En Europa
hasta el 5% de todos los empleados se puede
ausentar del trabajo al año y, al menos una vez,
este absentismo está originado por una crisis de
migraña79,88. Sin embargo, cuando se valora el
absentismo laboral relacionado con alguna
enfermedad, y con la migraña en particular, hay
que considerar que las cifras varían según los
países, el régimen de contratación laboral pre-
dominante en el medio y según el momento en
que se realice la encuesta. Las cifras que se han
obtenido en trabajadores migrañosos indican un
promedio de entre 6 y 17 días sin trabajar cada
año por esta causa. En Europa se considera que
el total de días perdidos por año debido a la
migraña es de alrededor de 270 por cada mil
empleados86-88.

En España25, el 61% de los médicos de
Atención Primaria considera que el impacto en la
vida social y familiar de la migraña es elevado;

el 41% es de la misma opinión a la hora de con-
siderar el rendimiento de la actividad profesio-
nal o laboral. En cambio, para los pacientes
(75% de los encuestados) la valoración del
impacto en el grado de incapacidad laboral se
considera moderado o bajo. Por otra parte, se
reconoce que hay una disminución del rendi-
miento laboral cuando presentan una crisis de
migraña; sin embargo, la mayoría de los pacien-
tes no abandona su lugar de trabajo.

A pesar de estas cifras, los médicos consulta-
dos reconocen que un 12% de sus pacientes
requiere baja laboral con las crisis de migraña,
las cuales tienen una duración media de 3,5
días. Esta discrepancia de datos puede estar
motivada por el hecho de que muchos pacientes
no cursan de forma oficial una baja laboral
cuando presentan una crisis de dolor que se
resuelve en menos de 24 horas, aunque todos
conocemos que en muchas ocasiones el pacien-
te no completa la jornada laboral por la impo-
tencia funcional que le produce el dolor. Hay
que resaltar que el elemento de mayor peso en
la productividad perdida no son los días de
absentismo laboral, sino la reducción de produc-
tividad que sufren estas personas pese a encon-
trarse en su puesto de trabajo, productividad
que se encuentra mermada en torno a un 60%.

En España, a principios de esta década se calcula-
ba que la migraña era responsable de 13 millones de
jornadas laborales perdidas al año, con un coste
anual que, según estimaciones, podía llegar a 1.200
millones de euros, entre recursos sanitarios directos y
costes indirectos. Como comparación, esta cifra
representa casi el 20% del gasto farmacéutico total de
España. El coste directo (400 millones de euros)
engloba visitas médicas a especialistas (94 millones
de euros), cuidado de Atención Primaria (245 millo-
nes de euros) y farmacia (20 millones de euros, sin
incluir AINES ni antinflamatorios). Otros estudios esti-
man que cada migrañoso pierde un total de 9,07 días
de trabajo al año (8,10 días de trabajo perdidos al
año por reducción de productividad y 0,97 días de
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absentismo al año debidos a la migraña). A un coste
medio de 10 euros por cada hora perdida de trabajo,
obtenemos un coste anual por cada trabajador de
720 euros. Como ejemplo práctico, en una compañía
con 10.000 empleados, aproximadamente 1.500
individuos sufrirán migraña. Como consecuencia, es
posible anticipar que la compañía perderá cerca de
14.000 días de trabajo, con un coste anual estimado
para la misma de alrededor de 1.000.000 de euros92.

A estos cotes se deben agregar las pérdidas
económicas por la interrupción de otras activi-
dades, principalmente en el hogar. Está claro
que los costes indirectos exceden a los directos
(algunos calculan que pueden llegar al 90%),
máxime cuando se valoran las edades en que la
migraña tiene mayor incidencia. Todos estos
factores pueden contribuir sustancialmente a
incrementar el costo de la enfermedad y a ocul-
tar la dimensión real del coste que produce93-

100.
Por otra parte, a lo largo de su evolución los cos-

tes laborales relacionados con la migraña se incre-
mentan constantemente. Así, en Gran Bretaña los
costes laborales de la migraña pasaron de unos
250 a 741 millones de libras esterlinas entre 1990
y 1992101, hecho que contrasta con el presupuesto
del National Health Service para este apartado
(entre 20 y 30 millones, dependiendo del año). Por
su parte, en los Estados Unidos el coste anual de la
pérdida de productividad se ha incrementado desde
1,2 a 17,2 billones de dólares; el coste originado
por el uso de los sistemas de salud es también con-
siderable: se estima que en un año se pueden aten-
der más de diez millones de consultas por cefalea,
sin contar las consultas a los servicios de urgen-
cias102,103.

Finalmente, en la Unión Europea el coste
total de las cefaleas podría alcanzar cifras de
20.000 millones de euros por año104, cantidad

que es superior al presupuesto de muchas nacio-
nes.

De lo expresado anteriormente se puede con-
cluir que hay que redoblar los esfuerzos encau-
zados a mejorar el conocimiento sobre los costes
sociales e individuales del paciente con migraña,
así como los beneficios potenciales de su trata-
miento. Tanto los ensayos clínicos como las eva-
luaciones económicas deben ayudarnos a identi-
ficar a los individuos que más se beneficiarían de
un tratamiento óptimo y establecer una buena
base de datos relativos a la enfermedad y a los
pacientes que la sufren si queremos que muchas
enfermedades como ésta dejen de ser afecciones
infradiagnosticadas, que no se toman en serio y
que no reciban adecuados tratamientos.

Los triptanes representan un gran avance en
el tratamiento de la crisis aguda de migraña,
pero su coste por unidad es mayor que el de
otros medicamentos utilizados (analgésicos,
analgésicos compuestos, ergóticos, AINES...); sin
embargo, los triptanes han demostrado, en estu-
dios bien diseñados, mayor eficacia y rapidez
que el placebo y también mayor eficacia y rapi-
dez en relación con estos tratamientos105,106, lo
que origina una disminución del coste sanitario,
tanto directo como indirecto107-109.

Como consecuencia, en la actualidad los
triptanes son el tratamiento de elección en la
crisis de migraña intensa. Si se tiene en cuenta
su mayor efectividad y el ahorro en costes
directos e indirectos que puede generar, el tra-
tamiento con triptanes puede ser no sólo eficaz
sino también eficiente. Estudios del efecto del
empleo de los diferentes triptanes en la migra-
ña sobre la productividad confirman el ahorro
en costes indirectos y la mejora de diversos
parámetros de calidad de vida en los migraño-
sos110,111. Además, al valorar aspectos econó-
micos, el beneficio de los triptanes debe rela-
cionarse con las preferencias de los pacientes
migrañosos y su grado de satisfacción con el
tratamiento112,113.
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