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RESUMEN
Introducción: No hay estudios que analicen las conduc-
tas terapéuticas de neurólogos mexicanos en el trata-
miento de la migraña. Objetivo: Analizar las conductas
terapéuticas de neurólogos en el tratamiento de la mi-
graña. Métodos: Encuestamos neurólogos de adultos
(NA) y pediátricos (NP) para conocer sus conductas te-
rapéuticas, basándonos en casos clínicos hipotéticos y
preguntas directas acerca de tratamiento farmacológico
y no farmacológico. Resultados: La tasa de respuesta
fue de 14 y 16% en NA y NP, respectivamente. Un 56% de
los NA usarían un triptano para un ataque de corta du-
ración (< 1 h). Un 78% de los NP usarían analgésicos en
ataques < 1 hora de duración, y triptanos o analgésicos
(ambos tipos de neurólogos en 37%) en ataques de 1 a
4 horas. Las drogas empleadas como tratamiento pre-
ventivo fueron: topiramato (ambos tipos de neurólogos
en 30%), propranolol (NA: 27%, NP: 15%), y bloqueadores
de canales de calcio (NA: 8%, NP: 22%). BonTA ha sido
usada por 27% de los AN. Las medidas no farmacológicas
fueron ampliamente usadas por ambos grupos. Conclu-
siones: La práctica clínica de los NA mexicanos respec-
to al manejo de la migraña es similar a la de sus cole-
gas alrededor del mundo. Se observó una adopción
del uso de las guías de NA en los patrones de práctica
clínica de los NP.

Palabras clave: Conductas terapéuticas, migraña, Méxi-
co, neurólogos de adultos, neurólogos pediatras, trata-
miento.

Patterns of therapeutic practices of Mexican neurologists
in migraine: First national survey

ABSTRACT
Introduction: There are no studies analyzing therapeutic
practices of Mexican neurologists in the treatment of
migraine. Objetive: To analyze therapeutic practices of
neurologists in the treatment of migraine. Methods: We
surveyed adult  neurologists  (AN) and pediatr ic
neurologists (PN) in order to know their therapeutic
practices, based on hypothetical clinical cases and direct
questions on pharmacologic and non-pharmacologic
treatment. Results: The response rate was 14% and 16%
for AN and PN, respectively. A 56% of NA would use a
triptan for a short-lasting episode (< 1 h). In all, 78% of
PN would use analgesics for attacks lasting < 1 h, and
triptans or analgesics (both type of neurologists in 30%)
for attacks lasting 1-4 h. Prophylactic drug use was as
follows: topiramate (both AN and NP in 30%), propranolol
(AN: 27%, PN: 15%), and calcium channel blockers (AN:
8%, PN: 22%). BonTA has been used by 27% of AN. Non-
pharmacologic measures were widely used by both type
of neurologists. Conclusions: The clinical practice of
Mexican AN with respect to migraine treatment is similar
to that of their counterparts around the world. It was
observed an adoption of the use of clinical guidelines
for AN to the clinical practice of PN.

Key words: Adult neurologists, Mexico, migraine, pediatric
neurologists, therapeutic practices, treatment.

CONTRIBUCIÓN ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

La migraña es una enfermedad muy frecuente. La
prevalencia varía entre 12-24% en diferentes países.1 A
pesar de que existe mucha información acerca de la
fisiopatología y otros aspectos de la migraña, el cono-
cimiento de patrones de tratamiento entre los médi-
cos especialistas es relativamente escaso. Existen pu-
blicaciones de patrones de práctica en médicos
generales y neurólogos en los Estados Unidos, Austra-
lia, Singapur, Taiwán y el Reino Unido, entre otros.2-8

En América Latina las publicaciones acerca de
patrones terapéuticos son escasas. Hay algunas
en prevalencia,9-11 pero después de hacer una bús-
queda de publicaciones médicas científicas en
bases de datos latinoamericanas (Medic Latina, Scielo,
Imbiomed) bajo el encabezado MEsH “Migraine, Latin
America”, “Migraine, Mexico”, “Migraine, treatment,
latinamerica”, “Migraine, therapeutic patterns”, y
una revisión manual de publicaciones mexicanas no
listadas en bases de datos, sólo encontramos una pre-
sentación de un póster, de nuestro grupo, comparan-
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do los patrones terapéuticos de los neurólogos de adul-
tos en tres centros de Monterrey, México.12

Por lo tanto, decidimos conducir una encuesta so-
bre los patrones de tratamiento de los neurólogos
mexicanos en el tratamiento de la migraña.

MÉTODOS

Diseñamos una encuesta para estudiar las conduc-
tas terapéuticas y actitudes de neurólogos mexicanos
con respecto a la migraña, basada en viñetas de casos
hipotéticos de ataques de migraña sin aura e investi-
gando los fármacos usados, cambios farmacológicos
de acuerdo con la duración del ataque, la importancia
dada a la alodinia, criterios para éxito o fracaso y otros
aspectos de tratamiento agudo.

La segunda parte fue acerca del tratamiento pre-
ventivo y los criterios para decidir su duración, el éxito
o fracaso, además de las preferencias farmacológicas
y el uso de medidas no farmacológicas. La encuesta fue
aplicada durante la XXXII Reunión Anual de la Acade-
mia Mexicana de Neurología, que se llevó a cabo en oc-
tubre de 2008. Ochocientas encuestas fueron distribui-
das; aquéllas con menos de 80% de las preguntas
contestadas fueron descartadas; 125 quedaron viables
para análisis. Los resultados fueron analizados con es-
tadística descriptiva.

RESULTADOS

Los principales resultados son mostrados en las ta-
blas 1-7. La muestra incluye neurólogos de adultos (NA)

y pediátricos (NP) y los resultados para cada grupo son
mostrados en diferentes columnas. La muestra incluyó 75
NA y 27 NP, que corresponde a 14 y 16% de la población
nacional respectiva. Hubo una predominancia mascu-
lina en ambos grupos y la edad fue equitativamente
distribuida entre los NA, sin embargo, los NP tendie-
ron a ser más jóvenes (Tabla 1). Veintitrés de los 32 esta-
dos de la República Mexicana estuvieron represen-
tados. La mayoría (NA 62%, NP 59%) declararon que
el mayor volumen de sus pacientes provenían de
instituciones gubernamentales de salud.

El tratamiento ambulatorio de las crisis de migraña
fue preferido por 83% NA y 85% de NP en el  50% de
los ataques.

Considerando un ataque agudo de  1 hora de dura-
ción, 56% de los NA señalaron preferir un triptano y 32%
analgésico; 78% de los NP prefirieron analgésico y 11%
triptanos; otras drogas fueron menos empleadas. En
ataques de 1-4 horas de duración, los NA mantuvieron
básicamente el mismo patrón, sin embargo, otras dro-
gas, incluyendo opioides débiles y metoclopramida
parenteral, fueron mencionadas. Los NP prefirieron
usar triptanos orales/linguales y analgésicos (37% cada
uno). Otras drogas surgieron en este contexto (Tabla 3).

En ataques de mayor duración, > 4 horas, 38% de
los NA respondieron que usarían un triptano y 16%
analgésico, tramadol y un triptano nasal (ambos 10%)
y esteroides parenterales o metoclopramida (ambos
6%). Veinticinco por ciento de los NP usarían un analgé-
sico y 22% triptano, 18% triptano nasal y esteroides
parenterales. La alodinia fue considerada un síntoma
importante por 62% de los NA y 64% de los NP, sin

Tabla 1
Demografía

NA NP Otros Total

N 75 27 23 125
Masculino 54 18 21 93
Femenino 21 9 2 32
Año de graduación

< 1980 20 2 8 30
1981-1990 16 2 9 27
1991-2000 18 13 3 34
> 2000 21 10 3 34

Práctica
Institucional 47 16 10 73
Privada 18 6 11 35
Igual 9 5 0 14

Tx ambulatorio <50%* 12 4 5 21
Tx ambulatorio >50%** 62 23 16 103

NA: Neurólogos de Adultos. NP: Neurólogos Pediatras. *Dar tratamiento ambulatorio a < 50% de los pacientes **Dar tratamiento ambulatorio a > 50% de los
pacientes.
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Tabla 3
Patrones de práctica durante una crisis, según su duración

NA NP Otros Total
Duración n (%)  n (%)  n (%)  n (%)

Crisis <1 hora
Triptano (oral/lingual) 42 (56) 3 (11) 5 53 (42.4)
Analgésicos comunes 25 (32) 21 (78) 7 53
Ergotamina 1 mn (VO) 2 (1.3) 2 3 7
Ergotamina 0.5 mg (VO) 2 0 2 4
Crisis 1-4 horas
Triptano (oral/lingual) 41 (54) 10 (37) 12 63 (50)
Analgésicos comunes 19 (25) 10 4 33 (26)
Opioides débiles 3 (4) 1 2 6
Triptanos nasales 1 3 1 5
Parenteral 3 2 0 5
Metoclopramida crisis > 4 horas
Triptano (oral/lingual) 29 (38) 6 (22) 7 42 (33)
Analgésicos comunes 12 (16) 7 (25) 0 19 (15)
Opioides débiles 8 (10) 1 6 15 (12)
Tramadol 8 (10) 5 0 13 (10)
Triptano nasal 5 (6) 3 2 10 (8)
IV/IM esteroides 5 (6) 1 2 8 (6)
Metoclopramida parenteral

NA: Neurólogos de adultos. NP: Neurólogos pediatras.

embargo, sólo 34 y 22%, respectivamente, cambiaría
el tratamiento por la presencia de dicho síntoma. De
los NA, 65% indicaría una segunda dosis de tratamien-
to en una hora, mientras 22% de los NP harían lo mis-

mo. Treinta y 40%, respectivamente, esperaría 1-2 ho-
ras para administrar una segunda dosis; 29% de los NA
y 26% de los NP repetirían el mismo medicamento en
la segunda dosis; el resto cambiaría la medicación.

Tabla 2
Distribución geográfica por estado

Estado Neurólogos adultos Neurólogos pediatras Total

Aguascalientes 1 0 1
Baja California 3 1 4
Chihuahua 1 1 2
Coahuila 1 0 1
Colima 1 0 1
Distrito Federal 21 8 29
Durango 1 0 1
Guerrero 0 1 1
Guanajuato 4 1 5
Jalisco 5 1 6
Michoacán 1 0 1
Nuevo León 9 9 18
Nayarit 2 0 2
Oaxaca 1 0 1
Puebla 1 2 3
Querétaro 2 0 2
Sinaloa 1 0 1
Sonora 1 0 1
Tabasco 1 1 2
Tamaulipas 7 0 7
Veracruz 4 0 4
Yucatán 2 0 2
Sin respuesta 16
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El criterio más importante para considerar la hospi-
talización fue la persistencia de dolor por más de 4 ho-
ras (45% NA, NP 52%); es notable que 20% de los NA y
15% de los NP respondieron que nunca considerarían
hospitalizar por una ataque de migraña. La persistencia
de síntomas autonómicos no se consideró relevante.

Con respecto al tratamiento preventivo hubo algu-
nas diferencias: NA iniciaría tratamiento preventivo de-
bido al número de crisis (> 2/mes, 41%), quejas en cuan-
to a la calidad de vida, 32%, siempre, 13% y un aumento
en la frecuencia de las crisis, 8%. Los NP iniciarían trata-
miento si el padecimiento tuviera un impacto significa-
tivo en la calidad de vida del paciente, 52%, > 2 crisis/

mes (26%), o un reciente incremento en la frecuencia,
(19%). Ningún NP iniciaría tratamiento preventivo en
todas las ocasiones. Las drogas seleccionadas para el
tratamiento preventivo fueron, asimismo, un poco di-
ferentes: de los NA el topiramato sería elegido por
30%, propranolol por 27%, antidepresivos tricíclicos
11%, bloqueadores de los canales de calcio y
valproato 8%, cada uno; los NP por otra parte, usarían
topiramato y AINES por igual, 30%, bloqueadores de los
canales de calcio 22%, y propranolol por 15%. El
valproato y los antidepresivos tricíclicos no estuvieron
representados. La toxina botulínica Tipo A (TBA) había
sido empleada previamente por 27% de NA y 7% NP.

Tabla 4
Patrones de práctica durante una crisis, según la importancia del dolor

NA NP Otros Total
Importancia de la Alodinia n (%) n (%) n (%) n (%)

Muy importante, con cambio de 26 (34) 6 (22) 3 35 (28)
tratamiento
Muy importante, sin cambio de 23 (30) 11 (40) 11 45 (36)
tratamiento
Moderado 12 (16) 6 (22) 5 23 (18)
Ninguno 12 (16) 4 (15) 3 19 (15)
Intervalo para segunda dosis
  Una hora 49 (65) 11 (41) 9 69 (55)
  1-2 horas 19 (25) 12 (44) 6 37 (30)
  > 2 horas 6 (5) 2 6 14 (11)
Segunda droga
  Igual a la primera 22 (29) 7 (26) 7 36 (29)
  Otra 52 (69) 20 (74) 11 83 (66)
  Triptano (oral/lingual) 17 4 (15/20)** 2 23
  Analgésicos comunes (22/32)** 3 (11/15) 1 (18/28)**
  Ergotamina 1 mg PO 11 (15/29) 15 (12/18)
  Opioides débiles (oral/parenteral) 9
  Infiltración nerviosa 9
  Esteroides (IV/IM) 8
  Otros 7

18

NA: Neurólogos de adultos. NP: Neurólogos pediatras.

Tabla 5
Criterios de éxito y fracaso

NA NP Otros Total
Criterios de hospitalización n (%) n (%) n (%) n (%)

Misma cantidad de dolor por 34 (45) 14 (52) 11 (48) 59 (47)
> 4 horas
No hospitalizó pacientes 15 (20) 4 (15) 3 (13) 22 (18)
por migraña
Sospecha de mal uso /abuso de 12 (16) 2 (7) 7 (30) 21 (17)
medicamento
Persistencia de náusea /vómito 15 (12)
Misma cantidad de dolor por >2 horas 8 (6)
Persistencia de foto/fonofobia)

NA: Neurólogos de adultos. NP: Neurólogos pediatras.
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Los intervalos para definir fracaso terapéutico de un
tratamiento preventivo fue un mes en un tercio de am-
bos grupos y tres meses para 25% de NA y 44% de NP.

Las metas del tratamiento preventivo fueron: una
disminución en la frecuencia de los ataques de 75-90%

para ambos grupos, seguidos de un control completo
en 33% de los NA y 26% de los NP. La mejoría en la cali-
dad de vida no fue considerada importante en ningún
grupo. Por otro lado, 44% de los NA se sentirían satis-
fechos con un control total y 36%, con un decremento

Tabla 7
Tratamiento adyuvante

NA NP Otros Total
Prescripción usual n (%) n (%) n (%) n (%)

Cambios en el estilo de vida 64 (85) 23 (85) 17 (74) 106 (85)
Higiene en el sueño 56 (75) 24 (89) 17 (74) 97 (78)
Dieta de eliminación 47 (63) 21 (78) 14 (61) 82 (66)
Fisioterapia 23 (31) 7 (26) 5 (22) 35 (28)
Coenzima Q 2 0 1 3
Vitamina E 2 0 1 3
Riboflavina 1 0 2 3
Derivados petasites 1 0 0 1

NA: Neurólogos de adultos. NP: Neurólogos pediatras

Tabla 6
Tratamiento preventivo

NA NP Otros Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Inicio de tratamiento preventivo
Quejas acerca de la calidad de vida 24 (32) 14 (52) 12 (52) 50 (40)
> 2 crisis por mes 31 (41) 7 (26) 3 (13) 42 (34)
Siempre 10 (13) 0 5 (22) 15 (12)
Se han incrementado en los 6 (8) 5 (19) 2 (9) 13 (10)
últimos tres meses

Tratamiento empleado
Topiramato 25 (33) 8 (30) 5 (22) 38 (30)
Propanolol 20 (27) 4 (15) 8 (35) 32 (26)
Bloqueadores de los canales de calcio 6 (8) 6 (22) 2 (9) 14 (11)
AINEs 1 (1) 8 (30) 3 (13) 12 (10)
Valproato de Magnesio 6 (8) 0 2 (9) 8 (6)
Antidepresivos tricíclicos 8 (11) 0 0 8 (6)

Metas preventivas del tratamiento
Disminución de frecuencia del 75-90% 36 (48) 13 (48) 11 (48) 61 (49)
Control total 25 (33) 7 (26) 12 (52) 37 (30)
Disminución de frecuencia del 50-75% 6 (8) 5 (19) 4 (17) 15 (12)
Mejora subjetiva en QoL 7 (6)
Satisfacción del médico con el tratamiento
Disminución de frecuencia del 75-90% 27 (36) 14 (52) 10 (43) 51 (41)
Control total 33 (44) 7 (26) 7 (30) 47 (38)
Disminución de frecuencia del 50-75% 9 (12) 1 3 (13) 13 (10)
Mejora subjetiva en QoL 7 (6)

Mantenimiento de un tratamiento satisfactorio
5-6 meses 22 (29) 10 (37) 7 (30) 39 (29)
7-8 meses 22 (29) 7 (26) 6 (26) 35 (28)
3-4 meses 14 (19) 6 (22) 3 (13) 23 (18)
8-12 meses 11 (15) 3 (11) 3 (13) 17 (14)
>1 año/indefinido 6 (2/4) (5)

Comportamiento de recurrencia
Repetir medicación 38 (60) 12 (19) 14 (22) 63 (50)
Cambiar medicación 18 (24) 8 (30) 4 (17) 30 (24)
Combinar medicamentos 16 (21) 6 (22) 5 (22) 27 (22)

NA: Neurólogos de adultos. NP: Neurólogos pediatras.
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de 75 a 90%, al igual que 52% de los NP, mientras que
26% de éstos estarían satisfechos con un control total.

Un tratamiento satisfactorio sería mantenido por
5-8 meses por 58% de los NA y 63% de los NP. Es inte-
resante destacar que, después de un tratamiento
exitoso, 60% de los NA respondieron que en caso de
haber recurrencia repetirían el mismo medicamen-
to, 24% cambiarían la medicación y 21% combina-
rían, mientras que los NP dieron las mismas respues-
tas en 19, 30 y 22%.

Las medidas no farmacológicas estuvieron altamen-
te representadas: 85% en ambos grupos indicarían
cambios en el estilo de vida: 75% de los NA y 89% de los
NP mencionaron higiene del sueño; dieta de elimina-
ción, 63% de los NA y 78% de los NP; y fisioterapia, 31 y
26, respectivamente. Derivados de los petasites,
riboflavina, coenzima Q y vitamina E, no fueron usados
por los NP y solamente por un NA.

DISCUSIÓN

De acuerdo con información proveniente de la Se-
cretaría de Educación Federal, hasta octubre del
2008, había 452 neurólogos de adultos graduados y
189 neurólogos pediatras en México. Nuestra mues-
tra representa 14 y 16% de sus poblaciones respecti-
vas, provenientes de  23 de los 32 estados de la Repú-
blica, por lo que consideramos que la nuestra es una
muestra representativa de los neurólogos en México.
Nuestros resultados muestran que la mayoría de los
neurólogos en México (62% NA, 59% NP) atienden la
mayor parte de sus pacientes en instituciones guber-
namentales de salud, ya que éstas cubren casi 90% de
la población general. Por otra parte, la proporción del
volumen de pacientes que aporta la práctica privada
es de 24% para los NA y 22% NP. Las cifras presentadas
en este artículo se calcularon tomando en cuenta el
total de la muestra, ya que las diferencias entre ambos
grupos (institucional vs. privado) son objeto de otra pu-
blicación.

Un poco más de la mitad de los NA mexicanos usa-
ría un triptano como primer fármaco en crisis de corta
duración, y con crisis de una mayor duración tienden
a expandir sus opciones hacia opioides débiles,
esteroides parenterales o metoclopramida. El inter-
valo para esperar un resultado es corto, ya que la ma-
yoría espera una hora para decidir administrar una
segunda dosis, y casi todos lo harían después de dos
horas. La segunda medicación empleada es diferente,
aunque la mayoría mencionaron el uso de triptanos
como medicamento de elección. Es interesante resal-
tar que la alodinia, aunque es considerada como un

marcador de sensibilización secundaria y de una res-
puesta disminuida a triptanos, en ambos grupos fue
señalada como una característica clínica importante,
sin embargo, no llevaría a un cambio en la medicación.

Los criterios para considerar un tratamiento
intrahospitalario serían: persistencia del dolor por un
periodo mayor a 4 horas y sospecha de abuso/mal uso
de la medicación, sin embargo, 50% de los NA respon-
dieron nunca haber hospitalizado pacientes por crisis
migrañosas. No tenemos una explicación razonable
para esto. Igualmente, no hemos encontrado una refe-
rencia que estudie la frecuencia de hospitalización en
el manejo de una crisis migrañosa.

Los NP, por otra parte, utilizan más analgésicos que
triptanos en ataques de corta duración, lo cual atribui-
mos a las guías publicadas. Sin embargo en crisis de
mayor duración el uso de analgésicos y triptanos se
igualan, asimismo, otras medidas como los triptanos
nasales, esteroides intravenosos o metoclopramida. Los
NP son más pacientes en la espera de resultados, ya
que 41% esperaría una hora para decidir utilizar una
segunda dosis y 44% lo haría entre 1 a 2 horas. Como
los NA, la mayoría cambiaría la medicación para la se-
gunda dosis. Es interesante que la alodinia y los crite-
rios para hospitalización mostraran los mismos resul-
tados que colegas de adultos.

La decisión de iniciar un tratamiento preventivo se
basa principalmente en la frecuencia de ataques y el
impacto en la calidad de vida en ambos grupos, sin
embargo, cuando se cuestionó acerca de las metas de
dicho tratamiento, la calidad de vida no fue considera-
da. Pensamos que esto podría ser por la facilidad para
medir el número de crisis más que la calidad de vida
como medidas relevantes del tratamiento de la migra-
ña. Es notable que 13% de los NA iniciarían siempre un
tratamiento preventivo, no así los NP. Los medicamen-
tos más comúnmente utilizados por los NA como tra-
tamiento preventivo serían el topiramato y
propranolol, y por los NP topiramato y AINES. De todas
las drogas con evidencia comprobada para uso preven-
tivo en adultos (ej. valproato sódico, topiramato,
propranolol, metoprolol, timolol, amitriptilina y deri-
vados de los petasites),13 los derivados de los petasites
no se encuentran disponibles en nuestro país. En nuestra
muestra se mostró preferencia hacia el topiramato como
primera droga en ambos grupos. En México el topiramato
es un medicamento costoso, más que el propranolol y la
amitriptilina. Comparando un tratamiento estándar de
un mes con 100 mg/día de topiramato vs. propranolol a
dosis de 20-40 mg/día, la diferencia en costo es 10.6-17/
1; vs. 25 mg/día de amitriptilina, la diferencia es de 16-
20 veces.
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Entre los NP, los AINES son tan utilizados como el
topiramato, y los bloqueadores de los canales de calcio
en tercer lugar. El valproato fue utilizado por menos de
10% de los NA, de los NP ninguno refirió utilizarlo. Recien-
temente ha habido publicaciones que apoyan el uso de
topiramato como tratamiento preventivo en migraña
infantil,14,15 sin embargo, a la fecha ninguna droga ha sido
aprobada por la FDA o por la Secretaría de Salud Mexica-
na como tratamiento profiláctico en migraña pediátrica.
Las guías de la AAN exponen que la flunarizina tiene la
mayor evidencia (nivel B) y no hay evidencia para hacer
ninguna recomendación (nivel U) con topiramato,
ciproheptadina, divalproex sódico, amitriptilina,
levetiracetam, propranolol y trazodona.16,17 Pensamos que
este fenómeno (el uso de topiramato en niños) es una
mezcla del uso diligente de publicidad y la extrapolación
de los resultados de ensayos clínicos en adultos.

El uso previo de TBA mostró la misma prevalencia
que el propranolol entre los NA. No fue así entre los NP.
Es interesante que, en vista de los dos recientes ensa-
yos negativos con respecto al uso de TBA en migraña
episódica en adultos,18,19 50% de los NA contestaron que
lo continuarían usando, y 60% de los NP también lo
harían. A la fecha no hay estudios en TBA en migraña
pediátrica.

El intervalo para declarar fracaso de un tratamien-
to preventivo fue interesante. Un tercio de ambos gru-
pos menciona que esperaría un mes para ver resulta-
dos. Una cuarta parte adicional de los NA y 44% de los
NP menciona que esperaría tres meses. No hay una guía
establecida acerca de la duración de un tratamiento
de prueba. Estudios de tratamientos preventivos que
buscaban diferencias entre medicamentos tuvieron
una duración que varió de ocho a 26 semanas,20 así que
sería razonable asumir que un periodo de ocho sema-
nas sería suficiente para evaluar el efecto de un medi-
camento.

La meta del tratamiento para casi la mitad de am-
bos grupos fue disminuir la frecuencia de las crisis. Es
interesante que solamente un tercio de los NA y un
cuarto de los NP respondieron que se sentirían satis-
fechos con un control total. La calidad de vida no fue
considerada una meta de la terapia. Tenemos las mis-
mas consideraciones acerca de esta situación que aque-
llas del ataque.

No hay alguna guía sobre la duración de un trata-
miento exitoso. La literatura muestra variaciones des-
de los cuatro a los 12 meses. Pensamos que un trata-
miento exitoso debería ser mantenido hasta por ocho
meses. Esto concurre con experiencia internacional,
aunque hemos reconocido que no hay evidencia espe-
cífica recomendada.

La recurrencia tras el tratamiento exitoso no tiene
guías específicas. Los neurólogos de adultos mexicanos
repetirían la misma medicación, mientras que los neu-
rólogos pediatras no lo harían. No tenemos una expli-
cación sólida para esto.

Las medidas no farmacológicas fueron muy
prevalentes en ambos grupos. Es notable que las me-
didas como cambio al estilo de vida, dieta y fisioterapia
están altamente representadas. Ya que algunas de es-
tas medidas son controvertidas,21 creemos que es un
reflejo de comportamientos aprendidos, creencias
personales y la satisfacción de las expectativas de los
pacientes/padres. No preguntamos acerca de la dura-
ción de estas medidas, pero sería interesante saber por
cuanto tiempo son mantenidas, especialmente en la
población pediátrica.

Tratamos de comparar nuestros resultados con
aquellos de otros países, pero fue muy difícil buscar
dicha información dado el diseño de la encuesta. Por
ejemplo, en los Estados Unidos, una encuesta entre neu-
rólogos buscó investigar acerca de “actitudes, conoci-
miento y patrones con respecto al tratamiento de la
migraña”, comparando las respuestas obtenidas con
las guías del Consorcio de Cefalea de Estados Unidos.22

Se preguntó sobre la migraña como enfermedad cere-
bral, diagnóstico, indicaciones de neuroimagen, límites
del tratamiento agudo e indicaciones acerca del trata-
miento preventivo. Otro estudio americano investigó
el auto-tratamiento entre neurólogos y sus familias.22

En Canadá, los patrones de tratamiento fueron anali-
zados antes y después de la consulta en una clínica de
dolor de cabeza por especialistas en cefalea.23 En
Taiwán, una encuesta por correo fue enviada a neuró-
logos, miembros de la Asociación Taiwanesa de Neuro-
logía, con una respuesta de 23.2%.7 Las preguntas estu-
vieron dirigidas a investigar la importancia del dolor
de cabeza en la práctica, el uso de neuroimagen, EEG,
uso de analgésicos como factor de riesgo para dolor
de cabeza. En el Reino Unido, se hizo un estudio retros-
pectivo a tres años en una clínica de cefaleas para co-
nocer el diagnóstico, los patrones de prescripción de
medicamentos y los patrones de solicitud de estudios
de diagnóstico.8 No pudimos encontrar una referencia
con algún estudio similar al nuestro.

Las limitaciones de nuestro estudio son varias. Como
en toda encuesta, existe la cuestión de la credibilidad
de las respuestas. Creemos que la distribución de las
preguntas y los resultados inesperados en algunos
puntos, tales como la calidad de vida como meta te-
rapéutica, le dan credibilidad. No hay información con
respecto a los patrones de práctica de los neurólogos
pediatras. Creemos que esto es una fortaleza de nues-
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tro estudio. Quizá en el futuro nuestros datos se repli-
quen en otros países.

CONCLUSIÓN

Ésta es la primera encuesta de este tipo en México y
América Latina. El perfil que surgió de los NA deberá
ser comparado con el de otros países, ya que, como
sabemos, no hay estudios similares. Creemos que los
patrones de práctica de los NA mexicanos son simila-
res a los de sus colegas alrededor del mundo, sin em-
bargo, esto debe ser demostrado. Las actitudes y pa-
trones de práctica de los NP no se encuentran bien
estudiados y no hay un punto de comparación. Ob-
servamos mucha influencia de las guías publicadas y
los patrones de práctica de los NA sobre los NP. Cree-
mos que también hay una gran influencia comercial
en los patrones de prescripción farmacológica, espe-
cialmente en el topiramato y TBA.
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