El paciente idoneo para la prevencién de la migraia
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La migraiia tiene un gran impacto en la vida de pacientes,

sus familiares y la sociedad en general*’

Es la 6.” causa principal de vivir durante afios con discapacidad

@ ® EI 80 % de los pacientes presentan dolor intenso o
@ extremadamente intenso
e Durante los ataques de migrafa, la OMS determina un

grado de discapacidad entre el 70 % y el 100 %
® E| 75 % de los pacientes requiere reposo en cama

Afecta la vida familiar y actividades sociales

¢ EI 85 % de los pacientes ve altamente disminuida su
capacidad para realizar tareas en el hogar y de rutina

e £l 45 % de los pacientes extrafa compartir actividades
familiares, sociales y de ocio

e El 32 % de los pacientes evita programar actividades

° Impone una carga econémica importante
Q e Se estima que el ausentismo debido a migrafas cuesta
(s

unos £2.250 millones al afo solo en el RU

® Debido a los costos combinados de ausentismo y la
pérdida de productividad en el trabajo, se estima que
el costo por la totalidad de trastornos de cefalea es de
alrededor de £5.000 millones

e En 2012, se estim6 que el costo por migrafas en Europa
fue de €27.000 millones al afio entre costos sociales,
directos e indirectos de este enfermedad prevalente

Consideraciones para el tratamiento preventivo contra la migrafia'®"

Frecuencia ,
del dolor de >2 dias con dolor de cabeza al mes
cabeza
Grado de Calidad de vida, actividades laborales o asistencia

discapacidad  escolar se ven gravemente deterioradas

Los medicamentos de alivio rapido no tienen
Uso de efectos en la migrafia o existe un uso excesivo de
medicamentos tratamientos de alivio répido. El uso excesivo de
de alivio rapido tratamientos de alivio répido con barbitdricos y
opioides aumentan el riesgo de progresién

Obesidad, depresion, ansiedad y problemas

Comorbilidades -
de suefio

Auras Auras frecuentes, muy prolongadas o molestas

Factores de riesgo comprobados asociados con la progresién de la migraiia® 42!

Cefaleas muy frecuentes 0 ]

o El riesgo de cefalea cronica de
aparicion reciente aumenta no
linealmente con la frecuencia
inicial de cefaleas

Obesidad y sindrome metabélico

® La prevalencia de migrafia crénica
en personas con obesidad y
obesidad mérbida es mayor que en
las personas con peso normal
(1,6 %y 2,5 % frente a 0,9 %)

e El sindrome metabdlico se asocia a 0.9% 1.6% 2,5%

un mayor riesgo de migrafa crénica

Control inadecuado de la migraiia aguda

e El tratamiento ineficaz de casos
agudos duplica el riesgo de
cronificacion de la migrafia

¢ El uso de compuestos barbittricos y a
opioides aumentan el riesgo de migrafia \ 4
crénica durante el siguiente afio

Depresion, ansiedad y dolor crénico
* La probabilidad de depresién y ansiedad es de

2 a 3 veces mayory la probabilidad de dolor
crénico es 2,5 veces mayor en la migraiia ‘
crénica que en la migrafa episodica

* La depresion es un predictor importante del ’
inicio de migrafia crénica durante el afio M
siguiente (cociente de probabilidad = 1,65)

en pacientes con migrafia episodica
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