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RESUMEN

Objetivo General: Conocer la prevalencia de migrafia y factores de riesgo
asociados en estudiantes de Medicina de la Universidad de Cuenca durante el
ano 2014.

Método: Estudio analitico, con una muestra de 340 estudiantes de Medicina
seleccionados aleatoriamente, se determind la presencia de migrafia en base al
auto cuestionario ALCOI 95; se analiza su asociacion con: antecedentes
familiares de migrafia, antecedentes de TEC, caracteristicas alimenticias y
tabaquismo, repeticion de afio académico, insomnio, situaciones de estrés
académico, uso de anticonceptivos y enfermedades cronicas. Los datos se
analizaron en el programa SPSS, con estadisticos como: frecuencias y
porcentajes, media y desviacion estandar y para la asociacién chi cuadrado,

razon de prevalencia y valor de p con 95% de confianza.

Resultados: La prevalencia de migraia fue de 22,1% (15,9% con aura y 6,2%
sin aura); entre las situaciones estresantes lo que influyé fueron las malas
notas con puntajes de 5; se asociaron estadisticamente con migrafia los
antecedentes familiares de migrafia RP 2,5 (1,6-3,7); antecedentes personales
de TEC RP 1,7 (1,1-2,8); insomnio RP 1,5 (1-2,2) y enfermedades croénicas 2,3
(1,1-4,8).

Conclusiones: La prevalencia de migrafia es elevada y se asocia mas

frecuentemente con factores no modificables.

DeCS: TRASTORNOS MIGRANOSOS, PREVALENCIA, FACTORES DE
RIESGO, MEDICINA, AUTO CUESTIONARIO ALCOI 95.



ABSTRACT

General Objective: To determine the prevalence of migraine and associated

risk factors in medical students at the University of Cuenca in 2014.

Method: Analytical study with a sample of 340 randomly selected medical
students, the presence of migraine based questionnaire determined ALCOI 95;
analyzed their association with family history of migraine, history of ECT,
nutritional characteristics and smoking, repeated academic year, insomnia,
academic stress situations, contraceptive use and chronic diseases. Data were
analyzed by SPSS statistical such as frequency and percentage, mean and
standard deviation for the association chi square and ration of prevalence and p

value with 95% confidence.

Results: The prevalence of migraine was 22.1% (15.9% with aura and without
aura 6.2%); the frequency of risk factors were: history of migraine in the family
35.9 stressful situations the most frequent or intense bad marks with scores of
5; statistically they associated with migraine family history of migraine RP 2.5
(1.6 to 3.7); personal history of TEC RP 1.7 (1.1 to 2.8); insomnia RP 1.5 (1-2.2)
and chronic diseases 2.3 (1.1 to 4.8).

Conclusions: The prevalence of migraine is high and is most frequently
associated with non-modifiable factors.

Subject headings: MIGRAINE DISORDERS, PREVALENCE RISK FACTORS,
MEDICINE, QUESTIONNAIRE ALCOI 95.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las cefaleas representan
trastornos frecuentes en la poblacion general, y es uno de los mas comunes del
Sistema Nervioso Central; se trata de trastornos primarios que generan dolor

en ocasiones incapacitantes como la migraia. (1)

La OMS expone que “la prevalencia mundial de la cefalea (al menos una vez
en el Ultimo afo) en los adultos es de un 47%. Entre la mitad y las tres cuartas
partes de los adultos de 18 a 65 afios han sufrido una cefalea en el dltimo afo,
y mas del 10% de este grupo ha padecido migrafia. La cefalea que se presenta
15 dias o0 mas cada mes afecta de un 1,7% a un 4% de la poblacion adulta del
mundo. A pesar de las variaciones regionales, las cefaleas son un problema
mundial que afecta a personas de todas las edades, razas, niveles de ingresos

y zonas geograficas”. (1)

La afectacion de la migrafia en la salud de las personas ya ha sido manifestada
por Silva y colaboradores (2) quienes mencionan que la migrafia es una de las
patologias neurologicas que mas se presentan en la practica diaria y que afecta
de manera directa las actividades de la vida diaria, dentro de estas se hallan la
educacién, el empleo, deterioro de la calidad de vida de los pacientes
afectados; ademas apuntan que esta patologia aumenta los gastos de salud
por la consultas médicas que generan y al tratarse de una patologia que
conlleva cierto grado de cronicidad es de esperar las re-consultas; recalcando
el impacto en la calidad de vida de los pacientes, los que padecen migrafia
poseerian una calidad de vida inferior o peor que la de los pacientes afectados

por diabetes.

Los procesos migrafiosos son un tema no estudiado en nuestra poblacion, y
menos aun en una poblacion blanco como lo es los estudiantes de medicina,; el
estrés que genera la propia carrera asi como factores asociados (proximidad a
examenes, examenes, trabajos, tesis, etc.) hacen que esta poblacion sea
especialmente susceptible a presentar migrafia en ciertas épocas de la vida
universitaria; por lo que se conoce no existen estudios al respecto en la

Universidad de Cuenca y por su importancia debemos estudiarla.

1



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de migrafia en estudiantes varia dependiendo obviamente de
las poblaciones estudiadas, por ejemplo Navia y colaboradores en una
poblacion de 212 estudiantes universitarios en Bolivia, encontraron una
prevalencia de migrafia en varones del 54% mientras que en el sexo femenino
fue del 46% siendo la edad promedio de la poblacién 24,3 afios cumplidos; en
el grupo afectado por migrafia no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con el promedio de edad, y no se encontré6 una distribucion

normal de la patologia. (2)

En el afio 2010, en Colombia; Rueda en un estudio con universitarios, 141
pacientes especificamente, el 29,8% de esta poblacidn presento sintomas
prodrémicos con caracteristicas variadas y de duracion media de 30 minutos; el
tiempo de duracién medio del proceso fue de 13,5 minutos y no encontraron
diferencias en la frecuencia de la sintomatologia prodrémica, tampoco en la
duracion de la maxima intensidad del dolor entre la poblacion afectada por

migrafia con o sin aura y la poblacién con migrafa crénica. (3)

Heras en el afio 2011, en México encontré que en estudiantes de primer afio de
medicina, la migrafia presenta una prevalencia de 52% en el sexo masculino y
del 80% en el sexo femenino; ademas mencionan que esta es una
consecuencia como reaccion fisica por estrés; se puede observar que la
prevalencia de migrafia en la poblacion estudiantil y especificamente de
medicina es elevada en ambos sexos supera la mitad de la poblacién, lo que
representa un problema real y serio que podrian estar sufriendo también los

estudiantes de nuestra Escuela de Medicina. (4)

Galvez y colaboradores en el afio 2011 en PerQ, en una poblacion de 697
estudiantes de medicina mencionan que la prevalencia de migrafia fue del
31,1% siendo de mayor presentacion en los estudiantes de primer afio (45,6%)
y en los estudiantes de 15-20 afios con el 40,4% y se encontrO0 que estos
procesos se encontraron directamente relacionados con el sexo y el

antecedente familiar de migrafa. (5)



Campo y colaboradores estudiaron 125 estudiantes universitarios encontrando
que la prevalencia de migrafia con aura se ubica en 51,2% y se presenta con
mayor frecuencia en estudiantes con una media de edad de 21,6%, también un
26,4% en estudiantes que habian presentado algun episodio de depresion
anterior; también analizaron la influencia del tabaco en la presentacion de
migrafia encontrando que la migrafia se comporta como factor protector para el
tabaquismo actual en el sexo femenino, sin embargo concluyen que el tipo de

estudio que presentaron no permitié realizar un estudio de causalidad. (6)

Smitherman y colaboradores encontraron que el 25,83% de estudiantes
presentaron criterios de migrafia, y esta patologia afecta la calidad de vida
reducida, asi como una mayor frecuencia de dias escolares perdidos, ademas
provoco deterioro de la actividad en el hogar y vistas al médico. Concluyendo
gue la migrafia es una patologia de importancia en nuestros jovenes por las

repercusiones que tiene. (7)

De acuerdo a nuestro conocimiento no se han desarrollado estudios sobre la
migrafia y sus factores asociados en nuestra poblacion de estudiantes;
generando desconocimiento sobre esta tematica, y dejando de detectar
estudiantes afectados con las consecuencias ya citadas.



1.3 JUSTIFICACION

Como se ha revisado la migrafia es una enfermedad prevalente, recurrente y
que genera disminucion en la calidad de vida de los estudiantes, ausentismo a
las actividades académicas; y no se ha desarrollo investigacion alguna en
nuestro medio con el afan de determinar su prevalencia y sus probables
factores asociados; por lo que la motivacion es el desarrollar esta investigacion

destinada a conocer nuestra realidad en lo referente a la migrafa.

Los directos beneficiarios fueron los estudiantes de medicina, pues al conocer
su realidad y los posibles factores que podrian estar influyendo en la
presentacion de migrafia pueden tomar acciones individuales, familiares y/o
universitarias para corregir y/o controlar el problema; se beneficiard también la
Escuela de Medicina; pues con el conocimiento generado se podran establecer

mejoras en las situaciones que generen migrafa o sus desencadenes.

Los resultados seran difundidos a través de todos los medios cientificos
disponibles, tanto de la Universidad de Cuenca como a nivel local.



CAPITULO I
2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1 Definicién

Segun Baile y Gonzalez la “migrafia es un tipo de cefalea que se manifiesta por
su presentacion pulsatil (latidos) e intensidad entre moderada y severa, iniciado
generalmente de forma unilateral, y que se asocia a nauseas y vOmitos o
susceptibilidad a la luz, sonidos y olores. Suele tener una duracion
comprendida entre 4 y 72 horas. Este dolor fisiolégico, en su manifestacion

repetida, genera un malestar psicologico, de caracter ansioso”. (8)

Segun la OMS ‘“las cefaleas (dolores de cabeza) son uno de los trastornos mas
comunes del sistema nervioso. Son trastornos primarios dolorosos e
incapacitantes como la jaqueca o migrafa, la cefalea tensional y la cefalea en
brotes. También puede ser causada por muchos otros trastornos, por ejemplo,

el consumo excesivo de analgésicos” (1)
2.2 Clasificacion internacional de las cefaleas

La clasificacion internacional propuesta incluye 14 diagndésticos, aunque en
forma esquematica ellos pueden agruparse y quedar en Unicamente 4 titulos:
Cefaleas primarias, cefaleas secundarias, dolores faciales y neuralgias

craneales (9).

2.2.1 Cefaleas primarias (10)

1. Migrafna

2. Cefalea Tipo Tension

3. Cefalea en Racimos y Otras Cefalalgias (Trigémino Autonémicas)
4. Otras Cefaleas Primarias

2.2.2 Cefaleas secundarias (10)



1. Cefaleas atribuidas a traumas de Cabeza y/ o cuello (agudas, crénicas, por

hematoma epidural, por hematoma subdural).

2. Cefaleas atribuidas a desordenes vasculares craneales o cervicales (ataques
isquémicos, hemorragia  intracerebral, hemorragia  subaracnoidea,
malformaciones vasculares, arteritis, diseccion arterial, trombosis venosas,

apoplejia pituitaria).

3. Cefaleas atribuidas a desoérdenes intracraneanos no vasculares (hipertension
del LCR, hipotension del LCR, enfermedades inflamatorias no infecciosas,
neoplasias intracraneales, inyecciones intratecales, ataques epilépticos,
malformacion de Chiari),

4. Cefaleas atribuidas a sustancias o a su suspension (remedios, alcohol,

toxicos).

5. Cefaleas atribuidas a infecciones (infecciones intracraneales, infecciones

sistémicas).

6. Cefaleas atribuidas a desordenes de la homeostasis (hipoxia y/ o
hipercapnia, dialitica, hipertensiéon arterial, feocromocitoma, crisis hipertensiva
aislada, encefalopatia hipertensiva, pre eclampsia, eclampsia, hipotiroidismo,

ayuno).

7. Cefaleas o dolor facial atribuidos a des6rdenes de craneo, cuello, 0jos,
oidos, nariz, senos faciales, dientes, boca u otras estructuras faciales o

craneales.

8. Cefaleas atribuidas a desordenes psiquiatricos (desordenes de

somatizacion, desérdenes psicoticos).

2.2.3 Neuralgias craneanas, dolor facial central primario y otro tipo de

cefaleas
1. Neuralgias craneales y causas centrales de dolor facial (9)

2. Otras cefaleas, neuralgias craneales, dolor facial central o primario (9).



Dentro de todo el conjunto de cefaleas, las primarias son la gran mayoria. De
acuerdo a distintas caracteristicas de tiempo, ubicacion, repeticion, sintomas
acompafiantes que se toman en cuenta al evaluarlas, surgen una 0 mas

subdivisiones dentro de cada tipo principal (10).
2.3 Epidemiologia

Tur y Molina mencionan que la estimacion de la prevalencia segun los criterios
diagnésticos de la Sociedad Internacional de las Cefaleas (IHS) es entre un 10-
12% en los paises occidentales industrializados. Se encontraron tasas mas

bajas en Asia y Africa. (11)

La OMS en el 2012 menciona que en general, se calcula que un 47% de los

adultos han sufrido por lo menos una cefalea en el ultimo afio. (1)

Trillos expone que se calcula que en los paises occidentales la migrafia afecta
a cerca del 12% de los adultos, con una prevalencia en los Estados Unidos del
18% en las mujeres y el 6% en los hombres. (12) Esta situaciébn no es muy
diferente en América Latina, con una prevalencia informada en mujeres entre
6,5% y 17,4% y en hombres del 2,9% al 7,8% (2, 3). En las estadisticas que se
disponen para Colombia, el estudio realizado por Rueda-Sanchez y Diaz-
Martinez en Bucaramanga, Santander, muestra una prevalencia general de

migrafia del 13,7%, en mujeres del 17,5% y en hombres del 5,2%.(12)
2.4 Diagnostico de migrafia

Segun Deza la migrafia como ya se dijo es un tipo de cefalea primaria y por
consiguiente tiene las caracteristicas clinicas del grupo, ademas de otros
rasgos clinicos distintivos propios. A esto debe agregarse que en la actualidad

se reconocen seis subtipos de migrafia, siendo ellos (9):

Migrafia sin aura.
Migrafia con aura.
Sindromes periddicos de la nifiez, comunmente precursores de migrafa.
Migrafia retiniana.

Complicaciones de la migraia.

-~ 0o o 0 T p

Probable migrafa.



2.4.1 Migrafa sin aura

Segun la Sociedad Espafiola de Neurologia la migrafia es una enfermedad
EPISODICA. Se presenta en forma de crisis o ataques (la mayoria de los
pacientes tienen entre 1y 4 crisis al mes) que duran entre pocas horas hasta 2-
3 dias. Cuando el dolor se precede de determinados sintomas de disfuncion
cerebral focal transitoria se habla de migrafia con aura. De no haber tales
sintomas, se habla de migrafia sin aura. La migrafia sin aura es mas frecuente

(hay 3-4 casos de migrafa sin aura por cada caso de migrafia con aura). (13)

Segun Salazar y colaboradores esta presentacion es una de las migrafias mas
frecuentes y se trata de una migrafia idiopatica y consiste en ataques
recurrentes que duran 4-72 horas. El dolor es tipicamente unilateral, pulsatil, de
intensidad moderada o severa y se exacerba con la actividad fisica normal. La
gran mayoria asocia nausea, vomito, fotofobia y fonofobia. Se necesitan 5 o
mas ataques para poder realizar un diagnéstico adecuado. En general se dice

gue un 75% de los pacientes con migrafia presentan este tipo de migrafa. (14)
2.4.2 Migrafia con aura

La migrafia tipica es un desorden recurrente idiopatico, con ataques de
sintomas neuroldgicos que se desencadenan en la corteza cerebral o en el tallo
cerebral, lo que causa la presencia de aura; que usualmente se desarrolla en 5-
20 minutos, dura menos de 60 minutos y es completamente reversible. Algunos

ejemplos tipicos de aura son (14):

e Anormalidad visual homoénima (forma mas comduan); usualmente de un
espectro de fortificacion: un escotoma creciente y destellante de forma
irregular.

e Parestesias o adormecimiento unilateral.

e Debilidad unilateral.

e Disfasia.

e Una combinacién de las anteriores.

El dolor generalmente inicia en los siguientes 60 minutos desde la resolucion
del aura y puede durar de 4-72 horas. Sin embargo, puede iniciar antes del

aura o al mismo tiempo que el aura; incluso puede estar ausente. Este dolor es

8



generalmente unilateral, pulsante, de intensidad moderada o severa y se
exacerba con las actividades de la vida diaria. Se asocia con nausea, vomito,
fotofobia y fonofobia. Se necesitan 2 0 mas ataques para poder realizar el
diagnéstico. En general, el 25% de las pacientes con migrafia padecen de esta

forma particular (14).

Algunos signos de alarma que indican la posibilidad de un desorden agregado

asociado con la presencia de cefalea son (14):

e Cefalea subaguda o de mayor intensidad de manera progresiva (mes);

e Episodios nuevos o de alguna manera diferentes;

e Cualquier cefalea de gran severidad desde el inicio;

e Presentacién por primera vez después de los 40 afios;

e Cefalea persistente precipitada por la maniobra de valsalva;

e Presencia de fiebre, hipertensién, mialgias, pérdida de peso o
sensibilidad en la piel que sugiera un trastorno sistémico;

e Presencia de signos sistémicos que sugieran una causa secundaria,;

e Crisis convulsivas

Cuadro 1. Criterios diagnosticos modificados para las cefaleas primarias.

A. Al menos 2 de las siguientes: Al menos 1 de las siguientes:
1. Localizacion unilateral 5. Nausea y/o vomito
2. Dolor pulsétil 6. Fotofobia y fotofobia

3. Intensidad leve a moderada

4. Se exacerba con la actividad diaria

B. Criterios de aura:

1. Uno o mas sintomas de aura reversibles totalmente

2. Al menos un sintoma de aura se desarrolla en mas de 4 minutos o
>0 = 2 sintomas sucesivos.

No dura méas de 60 minutos

C. Ataques similares previos

D. Ausencia de lesiones organicas o sin alguna relacién con el
problema al documentar una separacion temporal adecuada.




Modificado por la Clasificacidn y criterios diagnosticos operacionales de
los desdrdenes. Cefalea de la Sociedad Internacional de Cefalea.

Tomado de: Salazar A, Sdenz D. Tratamiento de cefalea y migrafia.(14)

2.4.3 Sindromes periédicos de la nifiez que usualmente son precursores
de migrafa

Algunos nifios, que posteriormente en la adolescencia o en la edad adulta,
sufriran crisis de migrafia, pueden presentar, precozmente, sintomas
episodicos, recurrentes y estereotipados (para cada paciente), los cuales son
considerados precursores de la migrafia que aparecera tiempo después. Se
reconocen tres de estos sindromes, uno se caracteriza por la presencia en el
nifio de vomitos episddicos, otro por dolores abdominales recurrentes y otro por
vértigo paroxistico, benigno. En los tres, las molestias no son atribuibles a
alguna enfermedad y desde luego el nifio es totalmente normal, excepto

durante el desagradable episodio (9).
2.4.4 Migrafia retiniana

Es un trastorno raro en el que se presentan por lo menos dos ataques de
sintomas visuales (escotoma, ceguera o destellos) completamente reversibles
que afectan a un solo ojo, acompafiados o seguidos en el transcurso de una
hora por una cefalea migrafiosa. Muchos pacientes con “aura” monocular

tienen un infarto migrafioso de origen retiniano (9, 15).
2.4.5 Complicaciones de la migrafia
Se pueden citar las siguientes complicaciones (9):

e Migrafa cronica

e [Estado migrafioso

e Aura persistente sin infarto
e Infarto migrafioso

e Migrafia que inicia una crisis epiléptica
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2.4.6 Probable migrafa

Este nombre es reservado para las crisis de cefalea que no reunen todos los
requisitos exigidos para el diagnéstico correcto de los diferentes tipos de
migrafia descritos. Asi, hay probables migrafias sin aura, otras con aura, otras

en fin, probables migrafas cronicas, etc. (9).
2.5 Tratamiento

Segun De Lara la eleccion inicial del manejo agudo de migrafia esta basado en
algunos aspectos importantes de la condicién del paciente, y el mejor método
para validarlo incluye el principio de estratificacion del manejo, basado en las
caracteristicas de la cefalea, que incluye tiempo pico de la intensidad,
severidad del dolor, asociaciéon de sintomas y la extension de la incapacidad
generada. La migrafa representa un desorden en el cual existe variabilidad en
su manejo debido a que en conjunto con sus desencadenantes y sintomas
asociados, es diferente entre cada paciente e incluso varia entre ataques aun
en el mismo paciente. La terapia especifica para el manejo de migrafia segun
las recomendaciones del US Headache Consortium se otorga a aquellos con
cefalea leve a moderada que no responde a terapia no especifica o migrafias

de intensidad moderada a severa. (16)
Y como terapia especifica se pueden usar:

Farmacos anti-inflamatorios no esteroideos: El uso de un AINE con o sin el
uso de un triptano, ofrece alivio rapido, no causa constriccion del flujo de
sangre en las arterias, provee alivio adicional contra la inflamacion, es efectivo
en el ataque de la migrafia en etapa tardia, es util revirtiendo la propagacion del
dolor que se llama sensibilizacion central, y puede ser especialmente Gtil para
la migrafia menstrual, los AINEs no generan habito y pueden ser altamente
efectivos. El tnico AINE prescrito que la FDA ha aprobado para el tratamiento
especifico de las migrafias es diclofenaco en polvo. El ketorolaco en forma de
aerosol nasal estd aprobado por la FDA para el manejo de dolor moderado a
severo. Otros AINEs por prescripcion no han sido aprobados por la FDA para la

migrana. (22)
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Triptanos: Son agonistas de los receptores de serotonina 5 HT1B y 5HT1D de
los vasos sanguineos cerebrales causando vasoconstriccion con disminucion
de los neuropéptidos en las neuronas de primer y segundo orden del complejo
trigeminal. El triptano mas antiguo y estudiado es el sumatriptan, y
posteriormente se han desarrollado otros siete triptanos, entre los que se
incluyen zolmitriptan, andrizatriptdn, almotriptan, eletriptdn, naratriptan,
frovatriptan y rizatriptan. Los triptanos recientes ofrecen algunas ventajas
clinicas y farmacoldgicas sobre el sumatriptan, sin embargo su mayor costo en
el mercado, lo hace de dificil acceso. Debido que su mecanismo de accidn es
la vasoconstriccion de vasos intracraneales, tedéricamente pueden causar
vasoconstriccibn coronaria; por esta razén su uso debe ser evitado en
pacientes con infartos, enfermedad coronaria y enfermedad vascular. Su uso
se encuentra contraindicado en pacientes con dafio hepatico, renal o migrafia

hemipléjica (16).

Ergotico: Fueron los primeros medicamentos descritos en el manejo especifico
de la migrafia, pero su uso ha declinado por la introduccion de los triptanos.
Los dos principales ergéticos usados en la practica clinica son la ergotamina y
la dihidroergotamina (DHE), cuyo efecto se basa en la estimulacién de
receptores alfa adrenérgicos y 5HT. La ergotamina es util en pacientes con
migrafia leve sin nausea, pues este Ultimo es un efecto secundario esperado.
La ndusea disminuye la biodisponibilidad oral de este medicamento y ha hecho
que su uso haya disminuido con el tiempo. Si es utilizado se recomienda
utilizarlo por solo 10 dias en el mes para prevenir utilizacion de otros
medicamentos durante la cefalea. La DHE tienen menos efectos secundarios
que la ergotamina, pero con baja biodisponibilidad via oral, por lo que se
administra por via intranasal, intramuscular o intravenosa; es utilizada es status
migrafioso o cuando la terapia con triptanos falla. Los erg6ticos se encuentran
contraindicados en pacientes con enfermedad vascular periférica, cardiopatia

isquémica y eventos isquémicos cerebrales (16).
2.6 Factores de riesgo

Los factores que generan migrafia son variados, Carod y colaboradores (17) se

podrian considerar los siguientes: sexo, edad, nivel socioeconémico que
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deberian ser evaluados pues se ha evidenciado que también son indicadores

de cronicidad, es decir aumentarian el riesgo de migrafa crénica.

Segun la Guia de Referencia Rapida de Migrafia Mexicana se consideran
factores de riesgo para la presentacion de ataques de migrafia (18):

e Dieta con grasas insaturadas

e Quesos, embutidos y enlatados.

e Citricos

e Vino tinto

e Cafeinay chocolate.

e Tabaco y consumo de alcohol.

e Estados de estrés o estados de ansiedad.

e La edad (mas en relacion en las mujeres por cambios hormonales a

mayor edad).

Camboim y colaboradores encontraron que los factores desencadenantes mas
comunes fueron el estrés y el ayuno; factores ambientales y hormonales fueron
también desencadenantes frecuentes. Mas del 90% de los pacientes
informaron susceptibilidad a 5 o mas factores, y sdlo el 2,4% no informo6 de
ninguan factor dietético. El gran numero de factores desencadenantes
detectados en el presente estudio enfatiza la importancia del cuidado y la

prevencion de estos factores en el manejo de pacientes con migrafia. (19)

Rivas y Garcia mencionan que los factores causales frecuentes de migrafia son
(20):

Estrés.

e Alteracion del patrén de suefio.

e Factores hormonales (por ejemplo, es frecuente la migrafa antes de la
menstruacion; mejora en el embarazo y la menopausia; el uso de
anticonceptivos puede hacer que aparezca o que se agrave).

e Factores dietéticos: entre ellos se incluye el alcohol, la cafeina, el
chocolate, edulcorantes artificiales (sacarina, aspartato), el glutamato
(una sal que se usa como potenciadora del sabor), citricos o alimentos

que contienen tiramina (el queso curado, las nueces, el yogur, algunos
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pescados, la salsa de soja, los platanos, el aguacate, el vino tinto,
etcétera) (20).

Esfuerzo fisico.

Estimulos fuertes (ruidos intensos, luces fluorescentes, etc.).

Cambios acusados en el clima.

Estimulos frios, como el comer un helado.

La exposicion a luces intensas.

Olores fuertes.

El tabaco.

Enfermedades infecciosas.

Traumatismos craneales.
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CAPITULO Il
3. OBJETIVOS E HIPOTESIS
3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de migrafia y factores de riesgo asociados en

estudiantes de medicina de la Universidad de Cuenca en el afio 2014.
3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacion sujeto de estudio segun edad, sexo,
procedencia, residencia, estado civil y afio de estudio.

2. Determinar la frecuencia de factores de riesgo como: antecedentes
familiares de migrafia, antecedentes de trauma craneoenceféalico,
consumo semanal excesivo (5 a 7 dias a la semana) de grasas, queso,
lacteos, enlatados, vino, café y alcohol, tabaquismo, haber repetido el
aflo académico, insomnio, situaciones de estrés académico, uso de
anticonceptivos y enfermedades croénicas.

3. Reconocer el grado de asociacion entre los factores demograficos y los

de riesgo con la presentacion de migrafa.

3.3 HIPOTESIS
La prevalencia de migrafia en estudiantes de medicina es superior al 10%,
siendo mayor en estudiantes de primer afio y en sexo masculino, asociado a

factores de riesgo.
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CAPITULO IV
4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio: se realizdé un estudio de tipo transversal de prevalencia

en un grupo de estudiantes de Medicina de la Universidad de Cuenca.

4.2 Area de estudio: El area de estudio fue la Escuela de Medicina de la

Universidad de Cuenca.

4.3 Universo y muestra: Segun datos proporcionados por la Escuela de
Medicina, el afio académico 2013-2014 incluyé la matriculacion de 1563
estudiantes en la Escuela de Medicina, constituyéndose éste el universo, la
muestra la calculamos en el programa Epidat en su subprograma calculo

muestral en base a proporciones, bajo las siguientes restricciones:

e Tamarfo del universo: 1563 estudiantes matriculados

e Tamafo muestral: 340 estudiantes

e Proporcion de migrafia esperada: 10% (En base a la estadistica
propuesta por la OMS (1))

¢ Nivel de confianza: 95%.

e Precision absoluta: 5%

Con estos valores el tamafio de la muestra quedd constituido por 309
estudiantes, agregamos un 10% por probables pérdidas quedando constituida
la muestra por 340 estudiantes a ser evaluados.

La asignacion aleatorizada de los estudiantes se llevé a cabo de la siguiente

manera;

1. En orden creciente, los listados de los estudiantes fueron colocados en
un listado, en base a este listado cada estudiante recibié un namero
(ordenado en base a su afio de estudio y dentro de este respondiendo a
un ordenamiento alfabético)

2. Con todos los estudiantes ordenados en un listado general y con un

namero especifico aleatorizadamente se asigné a los estudiantes a ser
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evaluados; los numeros seleccionados se obtuvieron en el programa

Epidat y se pueden observar en el Anexo 1.

4.4 Criterios de inclusién y exclusion

e Se incluyeron estudiantes que estaban cursando la carrera de medicina

dentro del afo académico 2013-2014.

e Estudiantes seleccionados aleatorizadamente en el programa Epidat.

e Se excluyeron estudiantes que no aceptaron formar parte del trabajo y

no firmaron el consentimiento informado.

4.5 Variables

Variable dependiente: Migrafa

Variables independientes: antecedentes familiares de migrafia, antecedentes

de trauma craneoencefélico, consumo semanal de grasas, queso, lacteos y

enlatados; consumo excesivo de vino y café, tabaquismo, consumo excesivo

de alcohol, haber repetido el afio académico, insomnio, situacién de estrés

académico, uso de anticonceptivos y enfermedades cronicas.

Variables intervinientes: edad, sexo, procedencia, residencia, estado civil y

ano de estudio.

4.5.1 Operacionalizacion de variables

Nombre de Definicion Dimension | Indicador Escala

la variable

Migrafia Tipo de cefalea | Biologica Autocuesti Presencia de
que se manifiesta onario migrafia
por su para ,
presentacion migrafia Ausencia de
pulsatil (latidos) e ALCOI 95 migrana

intensidad entre
moderada y
severa, iniciado
generalmente de
forma unilateral, y
gque se asocia a
nauseas y vomitos
0 susceptibilidad a
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la luz, sonidos y
olores. Suele tener
una duracion
comprendida entre
4y 72 horas. Este
dolor fisiolégico, en
su  manifestacion

repetida, genera
un malestar
psicoldgico, de
caracter ansioso

Edad del | Periodo de tiempo | Temporal Tiempo en Menor a 19

estudiante | entre el nacimiento afnos afos
hasta la evaluacion

20-22 afos
23-25 afos
Mayor a 25 afos

Sexo  del | Caracteristicas Bioldgica Caractere Masculino

estudiante | fenotipicas que s sexuales Femenino
determinan las secundari
diferencias  entre 0S.
hombre y mujer.

Procedenci | Lugar de | Geogréfica | Encuesta Zona Urbana

a nacimiento en Zona Rural
relacion a la
distribucion del
espacio de la
ciudad.

Residencia | Lugar de vivienda | Geogréafica | Encuesta Zona Urbana
en relacion a la Zona Rural
distribucion del
espacio de la
ciudad.

Estado civil | Situacion legal en | Legal Encuesta Soltero
relacion a su Casado
pareja. Viudo

Divorciado
Unién libre

Ciclo de | Localizacién del | Educativa Carnet Primero

estudio estudiante  segun Segundo
la escala de afos Tercero
de estudio para la Cuarto
aprobacion de la Quinto
carrera Sexto

Seéptimo
Octavo
Noveno
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Decimo
Décimo primero

Décimo
segundo
Antecedent | Presencia en los | Biologica Encuesta Si
es familiares directos No
familiares del estudiantes de
de migrafia | diagnostico de
migrafa
Antecedent | Presencia de TEC | Bioldgico Encuesta Si
esdeTEC |en el pasado No
médico del
estudiante.
Consumo Numero de | Nutricional | Consumo Consumo bajo
de grasas porciones de semanal Consumo medio
grasas que 1 dia a la Consumo
consume en la semana elevado
semana Entre 2 y
4 dias
Entre 5 vy
7 dias.
Consumo Cantidad de dias a | Nutricional | Consumo Consumo bajo
de lacteos |la semana que semanal Consumo medio
consumen |acteos 1 dia a la Consumo
(ya sea queso o semana elevado
leche u  otros Entre 2 y
derivados) 4 dias
Entre 5 vy
7 dias.
Consumo Cantidad de dias a | Nutricional | Consumo Consumo bajo
de la semana que semanal Consumo medio
alimentos consumen 1 dia a la Consumo
enlatados alimentos semana elevado
enlatados Entre 2 y
4 dias
Entre 5 vy
7 dias.
Consumo Cantidad de dias a | Nutricional | Consumo Consumo bajo
de vino o|la semana que semanal Consumo medio
alcohol consumen vino o 1 dia a la Consumo
bebidas semana elevado
alcoholicas Entre 2 y
4 dias
Entre 5 vy
7 dias.
Tabaquism | Consumo de | Biologica Encuesta Si fuma
0 tabaco No fuma
Repeticion | Estudiantes que se | Académica | Encuesta Si
de afio | encuentran No
académico | repitiendo por
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primera vez el afo
académico actual
Insomnio Dificultad para | Clinica Encuesta Si
iniciar o mantener No
el suefio y puede
manifestarse como
dificultad para
conciliar el sueio
Situaciones | Reaccion Biologica/ps | Encuesta Examenes
académicas | fisiologica del | icologica Pruebas
de estrés organismo en el Trabajos
gque entran en Final del afio
juego diversos Malas notas
mecanismos de
defensa para
afrontar una
situacion
académica
Uso de | Uso de métodos | Bioldgica Encuesta Si
métodos impide o reduce No
anticoncepti | significativamente
VOS la posibilidad de
una fecundacion
en mujeres fértiles
que mantienen
relaciones
Enfermeda | Patologia de larga | Biolégica Encuesta Si
des evolucion y de No
cronicas aparicion insidiosa En caso de
responder si,
cual
enfermedad.

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos

Métodos: Se llevd a cabo este estudio, mediante un método observacional.

Técnicas:

e La técnica utilizada fue la entrevista con los estudiantes seleccionados,

de esta manera se consultod

sobre criterios diagnosticos de la

presentacion de migrafia asi como la investigacion de los factores de

riesgo.
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Instrumentos: Formulario de recoleccion de datos y Autocuestionario de
Migrafia ALCOI 95; este cuestionario ha sido validado para su uso en nuestro
idioma, segun Medina y colaboradores este cuestionario ofrece las mejores
cifras de validacion publicadas en la literatura para migrafia con una
sensibilidad, especificidad, valor predictivo e indice de concordancia de Kappa

de 100% respectivamente y un consentimiento informado (Anexo 2y 3). (21)

Posteriormente siguiendo los criterios de la Sociedad Internacional de las
Cefaleas (IHS) aceptados internacionalmente; se clasificaran los mismos en
casos de migrafia con aura (clasica) y migrafia sin aura (comun). (Anexo 4)
(23)

4.7 Procedimientos

4.7.1 Autorizacion: Fue requerida y obtenida la autorizacion de la Escuela de
Medicina, del Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas y la

autorizacion del estudiante seleccionado en el sorteo.

4.7.2 Capacitacion: La capacitacion se llevé a cabo para la valoracion
adecuada del Auto cuestionario de Migrafia ALCOI 95; en caso de duda
diagnostica se recurrié al Dr. Fernando Estévez Especialista en Neurologia y

director de este trabajo de investigacion.

4.7.3 Revision: En todo el proceso investigativo se conté con la revision del

director de tesis Dr. Fernando Estévez y asesor Dr. Adrian Sacoto.
4.8 Plan de anélisis de datos

Los datos fueron ingresados en un base en el Excel para su posterior migracion
a SPSS 15.0 para Windows, con la ayuda de esta base de datos se procedio al
andlisis de los resultados se obtuvieron medidas estadisticas descriptivas:
frecuencias relativas, medidas de tendencia central, medidas de dispersion;
para la evaluacion de la asociacion entre los factores de riesgo y migrafia se
utilizé el estadistico Chi cuadrado de Pearson, para medir la magnitud de la
asociacion la Razon de prevalencia (RP) y para la significancia estadistica el
valor de p (con un 95% de confianza), en base a la distribucion de datos segun

el formato siguiente:
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Antecedente | Sin RP IC Chi
S fammar?s migrafia | migrafia Total 95% cuadrado P
de migrana
Si a b a+b
No c d c+d
Total atc b+d a+b+c+d

4.9 Aspectos éticos

El manejo de la informacién fue exclusivamente para motivos investigativos, los
formularios fueron anénimos, no se divulgaron los datos personales, se cuenta
con un documento de consentimiento informado para que el estudiante libre y

voluntariamente plasme su deseo de patrticipar.
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CAPITULO V
5. RESULTADOS
5.1 Cumplimiento del estudio

El estudio reunié los datos de 340 estudiantes de medicina, se recogid la
totalidad de la muestra sin inconvenientes; no se registraron problemas con el
formulario de recoleccion de datos y los resultados se presentan a

continuacion:
5.2 Andlisis demografico
5.2.1 Edad

Grafico 1. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de
Cuenca, segun edad, Cuenca 2015.
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'Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.
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En la poblacién que hemos estudiado el grupo de mayor edad fue el de 20-22
afios con el 47,4% seguido del grupo de pacientes entre 23-25 afios con el
28,2%; ubicando la media en 21,26 afios con una desviacion estandar de 2,03

afos.
5.2.2 Sexo

Grafico 2. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun sexo, Cuenca 2015.

m FEMENINO
B MASCULINO

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.

El sexo més prevalente fue el femenino con el 54,7% del total de la poblacion.
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5.2.3 Procedenciay residencia

Grafico 3. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun procedencia y residencia, Cuenca 2015.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.

Tanto la residencia como la procedencia de los estudiantes fueron urbana en la

mayoria de los casos, 93,2% y 88,8% respectivamente.

5.2.4 Estado civil

Gréafico 4. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun estado civil, Cuenca 2015.
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* SOLTERO  ~ UNION LIBRE

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.

La mayoria de los estudiantes fueron solteros, representaron el 96,5%;

mientras que el 3,5% se encontraba en union libre.

5.3 Ciclo de estudio

Grafico 5. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun ciclo de estudio, Cuenca 2015.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Naula My Novillo C.
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La muestra estuvo constituida por estudiantes de varios ciclos siendo los mas

prevalentes los estudiantes de Primer ciclo con el 30,3%.

5.4 Antecedentes familiares de migrafa

Grafico 6. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun antecedentes familiares de migrafia, Cuenca 2015.
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Naula My Novillo C.

Existié un 35,9% de estudiantes de medicina que refirieron tener antecedentes

familiares de migrafia, practicamente 1 de cada 3 estudiantes.

5.4.1 Tipo de familiar con migrafa
Gréfico 7. Distribucion de 122 estudiantes de Medicina de la Universidad de
Cuenca con antecedentes familiares de migrafia, segun tipo de familiar,
Cuenca 2015.
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Naula My Novillo C.

De la totalidad de estudiantes con antecedentes familiares de migrafia (122);

en el 48,4% de los casos el familiar afectado fue la madre.

5.5 Antecedentes de TEC
Gréafico 8. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, antecedentes de TEC, Cuenca 2015.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.
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Los antecedentes de trauma craneal en la poblacion alcanzaron un 12,4%.
Teniendo en cuenta que para que se produzca migrafia el factor de trauma
crdneo encefalico en la clasificacion tendra que ser moderado, ademas,
debemos considerar que la encuesta realizada fue a estudiantes de medicina

con conocimientos acerca del tema.
5.6 Patrones alimenticios

Grafico 9. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun patrones alimenticios, Cuenca 2015.

e

Lacteos Enlatados Bebidas alcohdlicas

¥ Bajo ¥ Medio ™ Elevado

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Naula My Novillo C.

Los consumos de los distintos productos fueron ordenados segun la escala que
se puede ver en la operacionalizacién de variables, de esta manera nos
centramos en la poblacion con consumo elevado: de grasas el 49,4%; de
Lacteos 60,6%; de alimentos enlatados 4,1% y de vino o bebidas alcohdlicas
un 1,8%. Se apunta que el 52,6% de la poblacién no consume alcohol, este

dato no se grafico

5.7 Antecedentes de tabaquismo
Gréafico 10. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun antecedentes de tabaquismo, Cuenca 2015.
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Tabaquismo Frecuencia de consumo

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.

La frecuencia de tabaquismo fue del 30% y de esta poblacion que fuma (102
estudiantes) el 82,4% consumia entre 1 a 10 cigarrillos al mes como

frecuencia.

5.8 Repeticion de afo lectivo
Grafico 11. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun antecedentes de repeticion de afio lectivo, Cuenca 2015.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.
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La frecuencia de estudiantes que se hallaron repitiendo el afio fue de un 11,2%.

5.9 Dificultades en el suefio
Grafico 12. Distribucion de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun antecedentes de dificultad en el suefio, Cuenca 2015.

CON DIFICULTAD | ¥

25,9%

SIN DIFICUTAD
74,1%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Naula My Novillo C.

La frecuencia de dificultad para el suefio se ubic6 en 25,9%.
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5.10 Niveles de estrés
Gréfico 13. Distribuciéon de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de Cuenca, segun niveles de estrés, Cuenca 2015.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.
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Se analizaron las situaciones de estrés y su nivel de afectacién, dentro del
estrés maximo (puntaje de 5 en la escala) se encontrd que las malas notas
fueron la situacion con mayor nivel de estrés para los estudiantes; mientras que

los trabajos fue la situacion con menor nivel de estrés.

5.11 Uso de anticonceptivos
Gréfico 14. Distribucién de 186 mujeres estudiantes de Medicina de la

Universidad de Cuenca, segun uso de anticonceptivos, Cuenca 2015.

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Naula My Novillo C.

Del total de la poblacién de sexo femenino el 2,7% refiri¢ utilizar un método
anticonceptivo; de estos 5 casos 2 utilizaron implante y 2 métodos hormonales

inyectables 1 estudiante no respondié la pregunta.
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5.12 Antecedente personal de enfermedades cronicas
Grafico 15. Distribuciéon de 340 estudiantes de Medicina de la Universidad de

Cuenca, segun antecedentes de enfermedades cronicas, Cuenca 2015.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.
La frecuencia de enfermedades crénicas fue de 2,4% (8 casos) de los cuales el

25% presento asma, el 25% gastropatia y el 50% rinitis alérgica.

5.13 Prevalencia de migrafa
Gréafico 16. Distribucién de 236 estudiantes con cefalea en los ultimos 12

meses, segun prevalencia de migrafia, Cuenca 2015.

* Migrafia con aura

* Migrafia sin aura

® Sin migrana
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo C.

Tras analizar los 436 casos de estudiantes que habian presentado cefalea en
el dltimo afio, el 15,9% presentd caracteristicas de migrafia con aura y el 6,2%
migrafia sin aura; dando una prevalencia general de migras del 22,1% del total

de la poblacion.
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5.14 Prevalencia de migrafia segun factores demogréaficos

Para la realizacion de las siguientes tablas se consider6é como poblacion sana
(sin migrafa) a los estudiantes que a pesar de haber tenido cefalea en el Gltimo
afio no presentan criterios de la International Headache Society (IHS) para
considerarse migrafia, ademas de la poblacion obviamente que no habia

poseido cefalea en el Ultimo afio.

Tabla 1. Distribucién de la prevalencia de migrafia segun variables

demograficas, Cuenca 2015.

Migrafa Chi
Variables Presenta No presenta cuadrado p
% %
Edad
<= 19 afhos 177 82.3
20 - 22 afos 211 78.9 413 0,24
23 - 25 afnos 28,1 71.9
Mayor a 25
afos 0 100
Sexo
Femenino 26,3 73,7 4,38 0,03
Masculino 16.9 831
Procedencia
Rural 316 68.4 2,25 0,13
Urbana 20,9 79,1
Residencia
Rural 348 65.2 2,32 0,12
Urbana 21,1 78,9
Estado Civil
Soltero 223 777 0,21 0,64
Union libre 16.7 83.3
Ciclo
Primero 16,5 83,5
Segundo 20,6 79,4
Tercero 15 85
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Cuarto 308 69,2 30,62 0.00
Quinto 33,3 66,7
Octavo 57,1 42,9
Noveno 10 90
Decimo 13,3 86,7
Duodécimo 33,3 66,7

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Naula M y Novillo

Se puede observar en la tabla que en las poblaciones donde la prevalencia de
migrafia es mayor fue: estudiantes de 23-25 afios; en lo que respecta a la edad
también se ve una correlacion entre la edad y la migrafia a medida que
aumenta la edad también lo hace las cifras de migrafa; el sexo femenino fue el
mas afectado en comparacién con el sexo masculino; fue mas frecuente en
estudiantes tanto provenientes como residentes en el area rural, por ultimo los
estudiantes mas afectados estudiaban en octavo ciclo con el 57,1%; se hallo

significancia estadistica para las variables: sexo y curso de estudio.
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5.14 Prevalencia de migrafia y factores asociados

Algunos factores se han dicotomizado en base a lo propuesto en la

operacionalizacion de variables, de esta manera se pueden llevar a cabo las

tablas de contingencia y su analisis que se muestra a continuacion.

5.14.1 Antecedentes familiares y personales

Tabla 2. Distribucion de la prevalencia de migrafia y su asociacion con

antecedentes familiares y personales, Cuenca 2015.

Migrafa Chi
Variables Presenta No presenta RR (IC 95%) cuadrado p
% %
Antecedentes familiares de migrafa
Presente 36,1 63,9 2,5 (1,6-3,7)
Ausente 14,2 85,8 21,71 0.00
Antecedentes de trauma craneo encefalico
Presente 35,7 64,3 1,7 (1,1-2,8)
Ausente 20,1 79,9 2,19 0,02
Tabaquismo
Presente 15,7 84,3 0,6 (0,3-1)
44
Ausente 24,8 75,2 3 0,06
Insomnio
Presente 29,5 70,5 1,5 (1-2,2)
Ausente 19,4 80,6 3.8 0.04
Enfermedades crénicas
Si 50 50 2,3(1,1-4,8)
No 21,4 78,6 3.7 0,0053

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Naula M y Novillo

Se puede observar en la tabla que los factores que hemos analizado y se

comportaron como de riesgo (RP significativa) fueron: los antecedentes

familiares de migrafa, de trauma craneo encefalico, la presentacion de

insomnio y las enfermedades cronicas; obviamente en esta poblacién fue

mayor la prevalencia de migrafia; el tabaquismo no fue estadisticamente

significativo (p>0,05).
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5.14.2 Factores asociados alimenticios
Tabla 3. Distribucion de la prevalencia de migrafia y su asociacion con factores

alimenticios, Cuenca 2015.

Migrafa Chi
Variables Presenta No presenta | RP (IC 95%) cuadrado p
% %

Consumo de grasas

Elevado 24,4 75,6 1,2 (0,8-1,8)
No elevado 19,8 80,2 1,06 0.3
Consumo de lacteos

Elevado 24.8 75,2 1,3(0,8-2,1)
No elevado 17,9 82,1 2,21 0.13
Consumo de alimentos enlatados

Elevado 28,6 71,4 1,3 (0,5-3)

4

No elevado 21,8 78,2 0,36 0.5
Consumo de bebidas alcoholicas

Elevado 33,3 66,7 1,5 (0,4-4,8)
No elevado 21,9 78,1 0,45 0.5

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo

Se encontrd que si bien es cierto en las poblaciones que presentaron consumo
elevado de los distintos alimentos y bebidas evaluados tuvieron mayor

frecuencia de migrafia no fueron estadisticamente significativos.
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5.14.3 Situaciones de estrés

Tabla 4. Distribucion de la prevalencia de migrafia y su asociacion con

situaciones de estrés, Cuenca 2015.

Migrafa Chi
Variables Presenta No presenta RP (IC 95%) cuadrado p
% %
Nivel de estrés ante los examenes
Intenso 23,8 76,2 1,3 (0,8-2,3)
’ ’ e 1,73 0,188
Medio/bajo 17 83
Nivel de estrés ante pruebas académicas
Intenso 23 77 1(0,7-1,6)
: : 0,17 0,67
Medio/bajo 21,1 78,9
Nivel de estrés frente a la presentacion de trabajos
Intenso 22,7 77,3 1 (0,6-1,6)
Medio/bajo 21,8 78,2
Nivel de estrés ante la finalizacion del afio lectivo
Intenso 23 77 1,1(0,7-1,6)
) ) ) 2 1
Medio/bajo 20,7 79,3 0.25 0.6
Nivel de estrés ante la presencia de malas notas
Intenso 22,8 77,2 1,2 (0,6-2,1)
’ ’ e 0,48 0,48
Medio/bajo 18,6 81,4
Repeticién del afio lectivo
Si 28,9 71,1 1,3(0,7-2,3)
No 21,2 78,8 1,18 0,27

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Naula M y Novillo

Ninguna situacion de estrés intenso represento ser un factor de riesgo para la

presentacion de migrafia, el factor mas estresante y el que mas migrafa

presentd fue la repeticion del afio con un 28,9%.
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5.14.4 Uso de anticonceptivos y migrafia

Tabla 5. Distribucion de la prevalencia de migrafia y su asociacion con uso de

anticonceptivos, Cuenca 2015.

Uso de Migrafia Chi
0
anticonceptivos Presenta No presenta |RP (IC 95%) cuadrado p
% %
Si 0 100 NC
No 27,1 72,9 1,83 0.175

Se analizan Gnicamente a las estudiantes de sexo femenino que suman 186

casos, en la poblacion que usaba anticonceptivos (5 casos) ninguno de estos

casos presento migrafia; la frecuencia de cero antes mencionada no permite

medir el riesgo NC= no corresponde.
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

La migrafia es una patologia frecuente, las cifras varian dependiendo de las
series publicadas. La OMS (1) refiere un 1,7% a un 4%; una frecuencia que se
debe evaluar en nuestra poblacién; asi también existen valores elevados como
el encontrado por Silva y colaboradores (2) que ubica la frecuencia en un 14%.
En estudiantes de Medicina en el afio 2011 Aldo y colaboradores (5)
encontraron una prevalencia de un 31,1%; en este estudio se uso la misma
herramienta que en nuestra poblacion es decir el Cuestionario ALCOI 95; como
se puede observar la frecuencia varia de la poblacion general a la de los

estudiantes de Medicina en quienes es mayor.

En nuestra poblacion la prevalencia de migrafia en estudiantes de medicina se
ubico en 22,1% de los cuales el 15,9% migrafia con aura y el 6,2% de migrafia
sin aura; podemos observar que esta frecuencia es menor a la reportada por el

estudio peruano (5) pero mayor a la de la OMS (1).

En base a otras frecuencias, observamos que la migrafia en nuestros
estudiantes es variable; es asi como Rueda (3) encontré6 una frecuencia del
29,8% en una muestra colombiana de estudiantes; Heras (4) en una muestra
mexicana de estudiantes de primer afio de medicina la situé en un 52% en el
sexo masculino y en un 80% en el sexo femenino, al respecto del sexo en
nuestra poblacion la migrafia fue mayor en el sexo femenino al igual que en el

estudio mencionado aunque en mucha menor frecuencia (26,3%).

La frecuencia de migrafia encontrada en nuestros estudiantes es baja si la
comparamos con el estudio de Campo y colaboradores (6) quienes en 125
estudiantes universitarios encontraron que la prevalencia de migrafia con aura
se ubica en 51,2%; en nuestro estudio la migrafia con aura fue de un 15,9%;
estos autores también encontraron que el tabaco en la presentacion de
migrafia se comporta como factor protector en el sexo femenino, sin embargo
concluyen que el tipo de estudio que presentaron no permitié realizar un
estudio de causalidad; al igual que en nuestra poblacion el tabaquismo no

presento cifras estadisticamente significativas.
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Smitherman y colaboradores (4) encontraron que el 25,83% de estudiantes
presentaron criterios de migrafia, y esta patologia afecta la calidad de vida, asi
como una mayor frecuencia de dias escolares perdidos, ademas provoco
deterioro de la actividad en el hogar y visitas al médico; evidentemente esta
frecuencia se parece a la nuestra (aunque sigue siendo mayor) pero lo
rescatable de este estudio es que ya se demuestran los efectos de la migrafia

no solo en el campo educacional.

La frecuencia de los factores de riesgo asociados en nuestra poblacion fue la
siguiente: antecedentes de migrafia en la familia 35,9%; antecedentes de
trauma craneal con un 12,4%; consumo elevado de grasas; 49,4%; de lacteos
60,6%; de alimentos enlatados 4,1%; vino o bebidas alcohdlicas 1,8%;
antecedentes de tabaquismo 30%; repeticion de afio lectivo 11,2%; insomnio
25,9%; situaciones estresantes siendo la mas frecuente o intensa las malas
notas con puntajes de 5 (mayor intensidad en el 58,8% de los casos); se puede
evidenciar que los factores poseen distintas frecuencias, siendo el mas

representativo los niveles de estrés y los consumos de alimentos inadecuados.

Ahora bien, analizando los factores antes mencionados con la presentacion de
migrafia, el primer factor en llamar la atencion fueron los antecedentes
familiares de migrafia donde en esta poblacién el 36,1% de los estudiantes
presentaron migrafia versus el 14,2% en la poblacion que no poseia
antecedentes familiares; al analizar el riesgo se encontré que este tipo de
antecedentes aumenta en 2,5 (IC 95% 1,6-3,7) veces el riesgo de migrafia; con
un valor de p="0.00; al respecto de esta variable la Guia de referencia Rapida
de México (18) menciona que al abordar a un paciente con migrafia siempre se
debe contemplar los antecedentes familiares pues repercuten de manera
directa en la presentacion de esta patologia. Segun la National Headache
Foundation (24) aproximadamente entre un 70% a un 80% de las personas

afectadas por migrafia poseen antecedentes familiares de esta patologia.

Por ultimo, Miralles (25) menciona que se encuentran antecedentes familiares
en parientes de primer grado (abuelos, padres, hermanos e hijos) en el 70% de
los casos sin que se haya podido establecer un patron de herencia incluso tras

estudios con gemelos homocigotos; la International Association for the Study of

43



Pain (26) en el afio 2012 considerd en su articulo que los resultados de los
estudios en gemelos sugieren que los factores genéticos subyacen en
aproximadamente un tercio de la distribucion familiar de la migrafia. Otro factor
gue hemos estudiado y que aumenta el riesgo de migrafia en 1,7 (IC 95% 1,1-
2,8) fue los antecedentes de trauma craneal en esta poblacion; en la poblacion
con este factor de riesgo la frecuencia de migraia fue de 35,7% en
comparacion con el 20,1% en la poblacion que no poseia este factor de riesgo;
es asi como este factor también incide directamente en la presentacion de
migrafia en nuestros estudiantes; Arauz (27) en su estudio considera que las
personas que en algun momento presentaron TCE pueden desarrollar uno o
varios tipos de cefalea, aunque menciona que la migrafia post traumatica es
una entidad de rara presencia y los hallazgos clinicos son idénticos a la

migrafia no traumatica pudiendo ser con aura o sin ella.

Zasler (28) menciona que la cefalea post trauméatica puede presentar diferentes
caracteristicas incluso de migrafia; Meli (29) menciona que la cefalea es el
sintoma mas prevalente del sindrome post traumatico (SPT).

Sevillano y colaboradores (30) en un estudio sobre pacientes con migrafia
encontraron que en la poblacion con insomnio la frecuencia de migrafia con
aura es de 37,5% y en la poblacién sin aura fue de 37,37%; esta frecuencia
resulta mayor a la encontrada en nuestra poblacién; sin embargo el estudio que
hemos citado se encontré que el insomnio presento un OR de 0,91 (IC 95%
0,44-1,87) sin encontrar significancia estadistica; a diferencia de nuestro
estudio donde esta variable si mostré asociacion. Segun el Instituto del Suefio
(31) “l1a variacion del ritmo de suefio, sea por exceso o por defecto, se reconoce

como desencadenante de crisis.

Las enfermedades crénicas aunque presentaron frecuencia baja, fueron lo
suficiente para presentar significancia estadistica con una RP de 2.3 (IC 95%
1,1-4,8); las enfermedades cronicas mas frecuentes detectadas fueron asma,
gastropatia y rinitis alérgica; con relacion al asma vy rinitis alérgica podrian
relacionarse con atopias en la infancia, Mufioz y colaboradores (32)
encontraron en un estudio retrospectivo de casos y controles que en pacientes

con asma la frecuencia de migrafia fue de 15,6%.
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CAPITULO ViI
7. CONCLUSIONES

e Se estudiaron 340 estudiantes de medicina con una media de edad de
21,26 anos y en el 54,4% de los casos de sexo femenino.

e La prevalecia de migrafia tras la aplicacibn de los criterios de la
International Headache Society (IHS) fue: de un 22,1% la misma que
contemplo el 15,9% migrafia con aura y el 6,2% migrafia sin aura.

e La frecuencia de los factores de riesgo asociados en nuestra poblacion
fue la siguiente: antecedentes de migrafia en la familia 35,9%;
antecedentes de trauma craneo encefalico con un 12,4%; consumo
elevado de grasas; 49,4%; de lacteos 60,6%; de alimentos enlatados
4,1%; vino o bebidas alcohdlicas 1,8%; antecedentes de tabaquismo
30%; repeticibn de afio lectivo 11,2%; insomnio 25,9%; situaciones
estresantes siendo la mas frecuente o intensa las malas notas con
puntajes de 5 (mayor intensidad en el 58,8% de los casos); y el uso de
anticonceptivos en el sexo femenino del 2,7%.

e La prevalencia de migrafia fue mayor en los siguientes grupos: de edad
entre 23-25 afios con el 28,1%; de sexo femenino con el 26,3%; de
residencia y procedencia rural con el 31,6% y 34,8% respectivamente;
solteros 22,3% y que estudian en el ciclo octavo con un 57,1%; siendo
las diferencias estadisticamente significativas para las variables sexo y
ciclo lectivo.

e Los factores de riesgo que se asociaron estadisticamente con migrafia
fueron: Antecedentes familiares de migraia RP 2,5 (1,6-3,7);
antecedentes personales de trauma encéfalo craneal RP 1,7 (1,1-2,8);
insomnio RP 1,5 (1-2,2) y enfermedades croénicas 2,3 (1,1-4,8); los
demas factores no fueron estadisticamente significativos (p>0,05).
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7.2 RECOMENDACIONES

e El cursar la carrera de medicina como hemos revisado genera estrés en
los estudiantes, dependiendo de diversos factores su nivel es variable,
por lo que se recomienda incentivar a los estudiantes a mejorar el
control del estrés y hacerle frente, realizando préacticas que los ayuden a
salir de la rutina como el ejercicio fisico, sesiones de yoga, bailoterapia,
etc.

e Los factores nutricionales también influyeron, estos factores al igual que
el control del estrés pueden ser modificables, se recomienda a la
poblacién mejorar sus habitos alimenticios, con el consumo de una dieta
saludable en la que conste principalmente la piramide alimenticia con un
aporte adecuado y equilibrado de proteinas, hidratos de carbono y
grasa.

e Los factores de riesgo no modificables deben ser evaluados en la
poblacion estudiantil para estar atentos a la probabilidad de presentar
migrafia, de ser el caso tratarla adecuadamente y a tiempo en beneficio
del estudiante y su carrera.

e En cuanto al factor no modificable malas notas y pérdida de afio, se
aconseja el implemento de programas que incentiven el estudio, esto se
lo podria realizar en con la participacion del area de Bienestar
estudiantil.

e Utilizar el Cuestionario Auto administrado ALCOI 95 como test de
screening para migrafia, y su posterior diagnéstico con médicos
especialistas adecuados.

e Realizar campafias que informen y sobre todo que recuerden a nuestros
compafieros estudiantes, el dafio que causan los habitos nocivos como
el alcohol y el cigarrillo en nuestra salud fisica y mental.

e Plantear nuevas investigaciones sobre esta tematica que abarque toda
la Universidad de Cuenca; luego extender el estudio, para
comparaciones entre varias Universidades y hasta se lo podria realizar a
nivel nacional, ya que no se han encontrado estudios comparables sobre

el tema.
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CAPITULO IX
9. ANEXOS
9. 1 Aleatorizacion y seleccion de estudiantes

Los siguientes numeros corresponden con los estudiantes seleccionados para

investigacion.

4 5 6 13 15 18 22
35 38 43 44 45 53 55
62 64 67 69 79 80 93
94 104 108 113 115 121 126
131 132 136 138 140 146 150
153 157 163 165 166 169 173
179 184 185 192 193 195 197
201 205 211 212 218 219 223
232 235 238 244 257 259 260
266 267 268 279 282 285 288
295 296 298 305 307 316 322
330 337 339 342 344 347 348
349 354 356 364 371 375 378
383 384 389 391 402 405 407
416 424 426 431 433 434 437
439 440 441 448 449 455 468
473 476 481 483 486 490 491
494 497 498 500 501 505 510
513 518 527 533 537 540 545
546 547 550 551 559 564 569
573 575 580 587 589 592 593
594 610 611 612 613 620 623
628 632 640 641 643 647 660
665 666 675 677 687 688 695
696 701 709 715 729 731 734
736 739 744 749 751 757 766
770 782 788 791 794 798 802
804 805 807 808 812 815 820
821 823 825 829 830 831 835
837 850 857 867 868 874 875
876 878 882 884 889 892 896
899 912 914 917 919 923 930
931 933 934 942 946 949 950
955 968 972 975 988 994 996
999 1001 1007 1017 1019 1021 1025
1026 1027 1032 1036 1042 1044 1047
1049 1058 1071 1074 1082 1098 1104
1122 1124 1127 1129 1130 1136 1140
1144 1145 1147 1152 1173 1178 1180
1181 1182 1183 1189 1192 1201 1206
1208 1210 1214 1224 1226 1236 1248
1250 1253 1254 1259 1287 1290 1299
1303 1309 1312 1318 1322 1323 1342
1348 1351 1358 1363 1364 1370 1384
1388 1390 1405 1407 1419 1422 1425
1431 1432 1433 1434 1442 1455 1456
1457 1462 1465 1493 1499 1500 1506
1507 1516 1519 1520 1524 1528 1531
1543 1546 1548 1551

51



9.2 Formulario de recoleccidén de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

S

‘UN\V

“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A MIGRANA EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA.
CUENCA 2014”

Estimado estudiante, el presente es una encuesta para determinar la
prevalencia de migraiia en los estudiantes de Medicina, Ud. ha sido
seleccionado para el estudio, le pedimos nos colabore respondiendo con las
situaciones que mas se acerquen a su realidad, de manera sincera y objetiva
de esta manera el estudio cobrara mas relevancia, gracias por su colaboracion.

Formulario niumero

1.- Edad en afios cumplidos
2.- Sexo Masculino [ ]
Femenino [ ]
3.- Procedencia Urbana
Rural

[
[]
4.- Residencia Urbana [ ]
[]
[

Rural
5.- Estado civil  Soltero Casado [ ]
Viudo [ Divorciado [

Unioén libre ]

6.- ¢ En qué ciclo de la Carrera se encuentra Ud.?

7.- ¢En su familia, se han presentado casos de migrafia?
si [
No []

Si su respuesta es positiva, que familiar?
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8.- ¢Ud. ha presentado trauma craneo encefalico ya sea leve, moderado o
grave?

si [
No [

9.- ¢ Cuantos dias a la semana Ud. ingiere grasas?

10.- ¢ Cuantos dias a la semana Ud. ingiere lacteos?

11.- ¢Cuantos dias a la semana Ud. ingiere alimentos enlatados?

12.- ¢;Cuantos dias a la semana Ud. ingiere vino o bebidas alcohdlicas?

13.- ¢Ud. fuma?
Si [] ¢Cuantos cigarrillos al mes?
No []

14.- ;Ud. se encuentra repitiendo el afio académico?
Si []
No [

15.- ¢Ud. ha presentado insomnio desde el inicio de este afio académico?
si [
No [

16.- Por favor, califique su nivel de estrés ante estas situaciones, 1 sin
estrés, 2 estrés leve, 3 estrés leve-moderado, 4 estrés moderado 5. Estrés
severo

Situacioén 1 2 3 4 5

Examenes

Pruebas

Trabajos

Final del afio

Malas notas

17.- Si Ud. es de sexo femenino ¢Usa algun método anticonceptivo?
si [ cual?
No [ ]

18.- Ud. posee alguna enfermedad cronica?

No [] Si [] Cual?
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8.3 Auto cuestionario de migrafia ALCOI 95

1. Nivel de escolarizacion
1. Sin estudios ()
2. Estudios primarios ( )
3. Estudios superiores ( )

2. ¢Hatenido algunavez dolor de cabeza?
1. Si ()
2. No( )

3. ¢,Cuantas crisis de dolor de cabeza ha tenido hasta ahora?
1. Deladcrisis ( )
2. De5a9crisis ( )
3. 10 o més crisis ( )

4. ;Cuanto le suele durar el dolor de cabeza si no toma medicina, ni
estd trabajando?

1. Menos de 4 horas (

2. Mas de 4 horas (

3. Mas de 72 horas(3 dias) (

~— —

5. ¢El dolor se localiza en la parte izquierda, derecha o en toda la
cabeza?

1. lzquierda ( )

2. Derecha ( )

3. Toda ()

6. ¢El tipo de dolor es como si le latiese la cabeza?
1.Si ()
2.No ()

7. ¢Como repercute el dolor en sus estudios diarios?
1. No me impide realizar las actividades diarias, incluidos los trabajos

caseros ()
2. Me dificulta pero no me impide realizar las actividades diarias ( )
3. Debo suspender todas las actividades ()

8. ¢Su dolor de cabeza empeora subiendo y bajando las escaleras o
realizando ejercicio fisico similar?

1.Si ()

2.No( )

9. ¢Su dolor se acompaiia de...?

Nausea y vomitos

Mas o0 menos ganas de comer

Le molesta la luz cuando tiene dolor de cabeza

Le molestan los ruidos cuando tiene dolor de cabeza
Ninguno

agrwbdE
A~ N AN AN~
— —
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10. ¢Hatenido alguna de las siguientes alteraciones antes o durante el
dolor de cabeza al menos en dos ocasiones?
1. Lucecitas, manchas fosforescentes ()
2. Manchas negras en la zona donde mira ()
3. No ver la mitad de un objeto que esta mirando en ese momento ()
4. Pérdida de la fuerza u hormigueo en la mitad del cuerpo hablar
enredado o ver doble ()
5. Ninguna ()

11. En caso afirmativo respecto a la pregunta anterior ¢desaparecen las
alteraciones antes de 60 minutos?

1. Si ()

2. No( )

Gracias por participar.
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9.3 Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A MIGRANA EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA
2014”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nosotras Maria del Carmen Naula Chimbo y Maria Cristina Novillo Cuenca,
estudiantes de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de Cuenca, estamos realizando un estudio como proyecto de investigacion
previa a la obtencion del titulo de Médicos Generales, sobre la prevalencia de
migrafia y sus factores de riesgo en estudiantes de Medicina, por tal motivo
realizaremos la aplicacién de una encuesta a Ud. que durara aproximadamente
20 minutos. EI mismo que no tendr& costo ni riesgo alguno para el participante;
con eleccién de retirarse del estudio cuando creyere conveniente. Los datos
obtenidos seran de estricta confidencialidad, siendo los beneficiarios los

estudiantes de Medicina.

Los estudiantes de Medicina me han explicado todas las preguntas a realizar y
ha dado respuesta a todas las preguntas que le he realizado, habiendo
entendido el objetivo del trabajo y libremente sin ninguna presién autorizo mi

inclusiéon en el estudio.

En caso de duda comunicarse al teléfono: 2236887
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9.4 Criterios diagndésticos de migrafia de la Sociedad Internacional de

Cefaleas.

Criterios diagnosticos de la IHS: migrafia con y sin aura
A. Migrafa sin aura: presentar al menos dos de los puntos 1-4, mas uno
entre el 50 el 6:

Localizacion unilateral

Dolor pulsétil

Intensidad moderada o grave (altera o impide las actividades diarias)
Se agrava con las actividades fisicas de rutina (subir escaleras,
caminar, etc.)

Nauseas, vomitos, o ambos

Fotofobia o fonofobia

hrwpbE

o o

B. Criterios de aura:

Los sintomas del aura (uno 0 mas) son totalmente reversibles

Al menos un sintoma del aura se desarrolla a lo largo de mas de cuatro

minutos o aparecen dos 0 mas sintomas sucesivamente

Los sintomas no duran mas de 60 minutos

La cefalea sigue al aura con un intervalo libre de menos de 60 minutos
(puede empezar antes o0 a la vez que el aura).

N =

o

C. Crisis previas similares

D. Se descarta enfermedad organica mediante la evaluacién inicial o las
pruebas complementarias. Si se presenta otra enfermedad, las cefaleas
no deben haber empezado relacionadas con ella.

Tomado de: Lopez |, Rodriguez M, Sdnchez J, Moldes C. Migrafia. Guias clinicas. Fisterra.

2012. Espaiia. Disponible en: http://www.fisterra.com/quias-clinicas/migrana/
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