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Resumen

Introduccién: La neurofobia se describe como el temor a las neurociencias y a
la neurologia clinica, llevando a los médicos y personal de salud a una
incapacidad de generar una accion o un pensamiento, este término fue
introducido en el afio 1994 por el neurélogo Ralph Jozefowics.

Metodologia: Tipo de disefio: estudio observacional descriptivo prospectivo.
Poblacién: estudiantes de 9° y 10° semestre de las facultades de medicina de
la ciudad de Cartagena. Muestra: se evaluara a la totalidad de los estudiantes
que cursan los semestres 9° y 10° Variables: ver encuesta. Técnica de
recoleccion de la informacion: primaria. Analisis estadistico: frecuencias
absolutas y relativas.

Resultados: Se encuestaron un total de 233 estudiantes pertenecientes a tres
Instituciones de educacion superior. El 64.4% pertenecian al semestre 10mo. y
el 35.6% a 9no semestre. A la pregunta del numero de crisis para cumplir
criterios de migraina sin aura, 22 estudiantes respondieron correctamente
(9,4%). Duracion de la crisis 28,8% respondieron acertadamente.
caracteristicas de la cefalea en la migrana sin aura 17,2% respondieron
acertado. indicaciones de profilaxis 60 estudiantes (25.7%) respondieron
correctamente. Los medicamentos abortivos conocidos por los estudiantes
fueron: acetaminofén, aines, sumatriptan. Numero de estudiantes que conocen
los criterios de migrafia sin aura, cuando iniciar profilaxis y al menos un
medicamento preventivo y abortivo: 2/233: 0,85%

Conclusiones: Los estudiantes de 9° y 10° semestre de las facultades de
medicina de la ciudad de Cartagena desconocen como diagnosticar y manejar
la migrafa sin aura.

Palabras clave: neurofobia, migrafia sin aura, neurofobia en estudiantes de
medicina.



Abstract

Introduction: Neurophobia is described as the fear of neuroscience and clinical
neurology, leading physicians and health care personnel to an inability to
generate action or thought. This term was introduced in 1994 by neurologist
Ralph Jozefowics.

Methodology: Type of design: prospective descriptive observational study
Population: 9th and 10th semester students of the medical schools of the city of
Cartagena. Sample: all students in the 9th and 10th semesters will be
evaluated. Variables: see survey. Data collection technique: primary. Statistical
analysis: absolute and relative frequencies.

Results: A total of 233 students from three higher education institutions were
surveyed. 64.4% belonged to the 10th semester and 35.6% to the 9th semester.
When asked about the number of crises to meet the criteria for migraine without
aura, 22 students answered correctly (9.4%). Duration of crisis 28.8% answered
correctly. characteristics of headache in migraine without aura 17.2% answered
correctly. indications of prophylaxis 60 students (25.7%) answered correctly.
The abortive medicines known by the students were: acetaminophen, aines,
sumatriptan. Number of students who know the criteria of migraine without aura,
when to start prophylaxis and at least one preventive and abortive medicine:
2/233: 0.85%

Conclusions: The 9th and 10th semester students of the medical schools of
the city of Cartagena do not know how to diagnose and manage migraine
without aura.

Key words: neurophobia, migraine without aura, neurophobia in medical
students.



Introduccién

La neurofobia se describe como el temor a las neurociencias y a la neurologia
clinica, llevando a los médicos y personal de salud a una incapacidad de
generar una accion o un pensamiento, este término fue introducido en el afio
1994 por el neurdlogo Ralph Jozefowics. Asi mismo, se describe que la
neurofobia se desarrolla en base a dos componentes, que serian la

complejidad por las neurociencias y el encuentro clinico con un paciente (1).

Esta problematica se ha venido estudiando constantemente, y se ha
demostrado que actualmente hay pocos especialistas en neurologia para la
cantidad de consultas que se presentan, aproximadamente hay un neurdlogo
por cada 100.000 habitantes en México. En otras palabras, es un problema la
escasez de especialistas conlleva a un colapso de los sistemas de salud,
puesto que como existe mayor demanda de pacientes, las citas con el

especialista puede retrasarse incluso meses para ser atendidos (2).

Aunque todas las patologias de origen neurolégico llevan gran importancia,
algunas con alta prevalencia pueden ser diagnosticadas y tratadas por un
médico general, como lo son las cefaleas, de ellas especificamente la migrafa
(la cual hace parte de las cefaleas primarias), es una patologia que si bien es
altamente prevalente en la poblacion adulta joven y su diagndstico es facil de
identificar y el tratamiento suele ser ambulatorio (3). Sin embargo, a pesar de
su frecuencia, algunos médicos generales no se atreven diagnosticarla y
mucho menos a tratarla, por lo que prefieren solicitar una consulta con el

especialista.



La neurofobia que desarrollan los médicos generales a patologias sencillas de
diagnosticar y tratar como lo es la migrafia sin aura, se puede atribuir a la
formacion que tienen durante la academia. Ya que, algunos creen no tener
unas bases bien fundamentadas y se sienten inseguros al tomar una decision.
Otra de las causas que afirman los estudiantes es que no tienen la asesoria
suficiente por parte de un docente que les brinde la confianza necesaria para
atreverse a realizar un examen neurolégico completo, sugerir 0 proponer

diagndsticos y tratamientos durante las practicas clinicas (4).



1. Planteamiento del Problema

La neurologia, como bien se ha descrito, es la rama de la medicina que se
enfoca en el estudio de la anatomia, fisiologia y los trastornos del sistema
nervioso, dentro de sus enfermedades mas comunes se encuentran las
demencias, epilepsia, cefaleas, Parkinson, entre otras. Contemporaneamente,
es una de las especialidades mas eludidas por parte de los médicos generales
durante la atencion primaria, puesto que se han creado muchas supersticiones
acerca de la dificultad de la misma. Una de las enfermedades con gran
incidencia en la poblacién y no son atendidas de forma temprana o adecuada

por un médico son las cefaleas.

Las cefaleas se componen de un diverso grupo de entidades clinicas
representando un gran problema de salud y atencion primaria. Dentro de la
clasificacion de ellas, se encuentra la cefalea migrafiosa quien hace parte de
las cefaleas primarias (5). Esta basicamente hace referencia a un trastorno
familiar caracterizado por crisis de cefaleas (por lo menos 5 episodios) que se
desencadenan en diferentes grados de frecuencia, intensidad (de moderado a
severo) y duracion (entre 4 y 72 horas), también suelen ser unilaterales o
bilaterales, pueden asociarse o no con sintomas gastrointestinales como
nauseas o vomitos y pueden ir precedidas por trastornos neurolégicos como

fotofobias, sensibilidad al movimiento, trastosnos de animo, etc. (6)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la migrafia se ha
considerado dentro de los primeros 20 trastornos generadores de incapacidad.
Para los paises occidentales la prevalencia a nivel general es del 12% con
mayor predominancia en mujeres que en hombres. En Estados Unidos, las

cifras oscilan entre el 18% para las mujeres y el 6% para los hombres. Para
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América Latina la prevalencia oscila entre el 6,5% y 17,4% para el sexo
femenino y entre el 2,9% y 7,8% para el sexo masculino (7). A lo largo del
tiempo, la prevalencia de esta enfermedad ha ido en aumento, hacia el afio
2013, ésta ocupo el séptimo lugar en las enfermedades mas frecuentes a nivel
mundial y hacia el 2015 ascendié al quinto lugar. Los estudios relacionados
respecto a la frecuencia de episodios migrafiosos en la poblacién general son
escasos. En Bayamo, localidad de Cuba, se realizé un estudio donde el 17%
de los pacientes reportaban episodios de migrafia y altas cifras de

discapacidad laboral, doméstica y social (8).

Por otra parte, ha sido de gran importancia evaluar la relacién del médico
estudiante con el paciente, puesto que en la mayoria de atenciones hay una
gran dificultad en cuanto a la empatia y atencidon, causando asi la
obstaculizacién en el manejo efectivo. Se ha podido evidenciar que en los
estudiantes de medicina perciben la neurologia como una de las
especialidades médicas mas dificiles y de menor comprension, puesto que los
temas son complejos, dificiles de entender y ademas el traslado de la teoria a
la practica es complicado. Esto conlleva a que la evaluacion de los pacientes
con enfermedades neuroldgicas no se haga de forma adecuada o que ni

siquiera sea realizada (9).

En un estudio realizado en el 2019 se ha encontrado evidencia de neurofobia
en los estudiantes de medicina y fue predominante en sexo femenino aun
cuando el nivel de empatia por parte de los estudiantes es alto. Sin embargo,
es posible inferir que la preparacion en el area de neurologia no ha sido
suficiente, pues en sus resultados manifestaron gran preocupacion acerca de la
capacidad para manejar pacientes de forma independiente lo que conlleva a

estados de ansiedad y poca objetividad respecto a la especialidad y el manejo
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al paciente (10). Actualmente, el sistema de salud en Costa Rica, presenta un
déficit de neurdlogos en relacion con la poblacion. Estimando 0,62 neurdlogos
por cada 160.000 habitantes mientras que la OMS recomienda 1 neurdélogo por
cada 100.000 habitantes. Por tanto, se establece la necesidad de prestar
mayor atencién a la preparacion en neurociencias de los estudiantes tanto de
medicina general como de medicina interna, familiar y comunitaria, para asi
lograr una mejor atencion, avances en meétodos diagnoticos y tratamientos,
puesto que son ellos quienes realizan la atencién primaria e identificacion de la

patologia (11).

En Colombia, se registran pocos estudios acerca del buen manejo de
conocimientos en neurologia por parte de los estudiantes de medicina, sin
embargo, Medellin, se desarrollé la evaluacion clinica objetiva y estructurada
(ECOE) ésta herramienta se caracteriza por la evaluacion de diferentes
dominios clinicos en ambientes simulados(12). En este estudio se evaluaron
las habilidades mas frecuentes que deberian manejar los estudiantes que se
encuentran en el afo de internado (exploracion fisica, interrogatorio,
diagndstico, tratamiento, prevencion, interpretacion de estudios y toma de
decisiones del manejo). Como resultado, se disefié una prueba ECOE con 18
estaciones realizada en una prueba piloto, donde se obtuvo un promedio de
6.53, con un alfa de Cronbach general del examen 0.62. lo que quiere decir que

la fiabilidad de ésta escala es aceptable (13).

Por tanto, a pesar qué se ha tomado la iniciativa de identificar el problema en
las bases de neurologia en los estudiantes de medicina, en la costa de
Colombia no se encuentran estudios recientes acerca de ésta problematica.

Por tanto se plantea la siguiente pregunta: ;Conocen los estudiantes de 9°y
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10° semestre de las facultades de medicina de la ciudad de Cartagena los

criterios diagnosticos de migrafia sin aura y su manejo preventivo y abortivo?.
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2. Justificacion

Se ha podido evidenciar en diversos estudios publicados la dificultad de los
estudiantes de medicina y médicos generales para tratar a los pacientes con
problemas neurologicos. Ademas suelen percibir la neurologia como una
materia dificil de estudiar, se considera la mas baja en términos de
conocimiento y entre los mismos colegas con un muy bajo nivel de confianza
clinica, tanto asi que se han propuesto multiples formas de cuestionar a los
estudiantes y médicos generales para encontrar la falencia que ocasiona esta

problematica (14).

Una de las situaciones que amerita atencion, es la inseguridad al momento de
la atencién primaria por parte del médico general frente a enfermedades
neurologicas de alta prevalencia y rapida resolucién durante la practica diaria.
Esto ocasiona que los médicos se limiten a realizar remisiones de forma casi
inmediata con los especialistas sin tan siquiera saber si el trastorno es sencillo
de manejar. Algunos autores se atreven a decir que esta situacion se conoce

como analfabetismo neuroldgico (15).

En México, se realizd un estudio para evaluar el nivel de neurofobia en
estudiantes de medicina mediante una autoevaluacidon acerca de sus actitudes
hacia el manejo de pacientes con problemas neurolégicos. En su estudio, se
evidencio que los estudiantes encuestados creen que los pacientes con
afectaciones neuroldgicas necesitan ser atendidos por un especialista y no por
un médico de atencidn primaria. Lo cual es preocupante, pues conlleva a una

sobre saturacion de especialistas en ésta area de conocimiento (16).
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Dada la importancia de esta tematica, en Colombia, también se realizaron
estudios en estudiantes de medicina de ultimo afio (internado) en la
Universidad de la Sabana, Chia. En ellos se determin6 la frecuencia de
percepcion de neurofobia y los factores asociados a ello. El 48% de los
estudiantes afirmé que durante la carrera tuvieron algun tipo de percepcion de
neurofobia, el 69% de los estudiantes determind que las neurociencias tenian
mayor grado de dificultad. El 63% sienten que su conocimiento es poco. El 50%
de los estudiantes afirma que la metodologia de ensefianza por parte del
docente contribuye al desarrollo de esta condicién (17). Como bien se ha
descrito, se considera que las ciencias neuroldgicas conllevan una especial
empatia para llevar a cabo una buena ensefianza, lo ideal es que las
estrategias utilizadas por el docente aborden la ensefianza de manera integral
con el fin de reformar la fobia por la neurociencia y a la clinica neuroldgica
conocido como neurofobia, convirtiéndose en un obstaculo para el aprendizaje
(18).

De igual manera, esta problematica no solo afecta a los médicos o estudiantes
de medicina, sino que también tiene un gran impacto en la sociedad, pues tiene
un interés manifiesto por el comportamiento pero una actitud tajante sobre el
cerebro, la cual se ve reflejada en conferencias, libros y cursos de formacién
que buscan desglosar la informacion a la cual temen. Para tal efecto, se han
implementado diversas opciones para minimizar la presentacion de ésta
problematica como las situaciones de asombro, practicidad o la puesta en
escena cada dia del cerebro llevarian a los lectores a comprender procesos de

rutina con altas complejidades (19).

En cuanto a las patologias, se puede constatar que el primer motivo de

consulta neurologica es la cefalea, las primarias (sin causa desencadenante
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aparente) son las de mayor consulta, de ellas, la migrafia es la mas frecuente e
incapacitante. La presencia de aura hace referencia a la depresion cortical
propagada. para su diagnostico es suficiente un buen examen clinico y una
exploracién normal. Esta se caracteriza por iniciar entre la nifiez o
adolescencia, su duracidn es entre 4 y 72hr y el dolor suele ser de moderado a
grave. En cuanto al manejo, este suele ser sintomatico, medidas generales y

tratamiento preventivo si hay mas de 3 crisis al mes con beta bloqueantes (20).

Aunque no se comente mucho, las enfermedades de tipo neurolégicas ocupan
un gran lugar dentro de la medicina, segun la Academia Americana de
Neurologia, las consultas neuroldgicas constituyen entre el 2,6 y 14% de las
realizadas en los servicios de urgencias, entre el 2 y el 17% hacen parte de las
consultas en atencion primaria. Por otro lado, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que aproximadamente el 6,3% de las enfermedades por

causa neuroldgica contribuyen con la carga mundial para la salud (21).

Se debe tener en cuenta que los médicos generales jovenes ocupan un gran
porcentaje de puestos laborales en los servicios de urgencia, ademas son los
primeros en recibir al paciente y determinar la conducta a tomar respecto a su
patologia. Sin embargo, muchos de ellos no son capaces de actuar cuando la
consulta es neuroldgica, prefieren derivar al paciente rapidamente al
especialista por motivos de inseguridad, ansiedad o poca empatia respecto al
tema. Por tal motivo, es pertinente la realizacion de este estudio con el fin de
presentar los resultados a las diversas universidades del pais y tomar las
respectivas medidas que sean efectivas para mejorar el nivel de conocimiento

en esta especialidad.
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3.

3.1.

Objetivos

Objetivo General

Evaluar el nivel de conocimiento de los estudiantes de 9° y 10° semestre de las

facultades de medicina de la ciudad de Cartagena, sobre una patologia

neuroldgica altamente prevalente (Migrafia sin aura)

3.2.

Objetivos Especificos

Evaluar el conocimiento de los criterios diagndsticos de migrafa sin aura

Evaluar el conocimiento de las indicaciones para iniciar manejo

profilactico

Evaluar el conocimiento de los farmacos abortivos usados para el

manejo de la crisis de migrafa

Evaluar el conocimiento de los farmacos usados para el manejo

profilactico de migrafia sin aura.
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4. Marco Teodrico

4.1. Neurofobia

El término neurofobia, fue introducido en el afio 1994 por el neurdlogo
norteamericano Ralph Jozefowicz, definido como “miedo a las neurociencias y
a la clinica neurolégica por parte de los estudiantes de medicina y de los

médicos generales, incapacitandolos para generar un pensamiento o accion”

(1).

En base a lo anterior y multiples estudios e podria establecer que en la
neurofobia se describen algunos componentes principales que podrian ser la

causa por la cual los médicos o estudiantes desarrollan ésta condicion.

4.1.1. Complejidad de las neurociencias

Algunos autores e investigaciones han propuesto que la dificultad percibida en
la neurologia, se basa potencialmente en la sensacion de tener menor
conocimiento sobre esta area respecto a las demas, generando estados de
ansiedad y baja autoconfianza al momento de tener contacto con algun
paciente. Esta problematica reafirma la necesidad de una mejor ensefianza de
las neurociencias con el fin de mejorar la carencia de confianza y la sensacién

de dificultad (22).

Se ha constatado que el etapa donde se cree que hay mayor probabilidad de
desarrollar una neurofobia es durante el periodo académico de pregrado (23).
Puesto que, algunos estudiantes afirman que sus periodos de ansiedad eran

causados por una mala ensefianza en las materias basicas y las clincias. De
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igual forma, otros afirman que el déficit se encuentra en el tiempo distribuido
para esta area, pues creen que es muy limitado en comparacion con el grado
de dificultad (24).

Conforme a ésta problematica, se han buscado los métodos para disminuir los
niveles de neurofobia, para ello algunos investigadores han propuesto
implementar habilidades clinicas de la neurologia con el esquema de las
neurociencias, teniendo en cuenta la calidad de ensefianza considerando las
habilidades diagndsticas del estudiante. Especificamente Hudson ha propuesto
que una de las herramientas mayormente utilizada es la ensefianza mediante

case based teaching/learning (25).

Aun cuando han habido grandes avances en cuanto a recursos y nuevas
estrategias de aprendizaje, los médicos y estudiantes continian presentando
dificultades al momento de adquirir el conocimiento en neurociencias, lo cual
podria asociarse a la falta de evaluacion para cumplir los objetivos educativos,
mala comprensién y perspectiva de los temas y el disefio metodoldgico

utilizado para llevar a cabo dicha ensefianza (26).

4.1.2. Encuentro clinico con un paciente neurolégico

Se es posible afirmar que un encuentro clinico con un paciente neurolégico
atemorizan a la gran mayoria de los estudiantes por miedo a quedar en
vergienza frente a los colegas ya sea por cometer una equivocacion u
ocasionarle alguna lesién al paciente. Por tanto, los estudiantes prefieren omitir
el examen neuroldgico o hacerlo incompleto, en cuanto al médico general, éste
prefiere pedir una interconsulta o si es un caso de gran urgencia, indicar una
remision. Estas actitudes y pensamientos se originan por causas mayores

como la gravedad del paciente, no tener un conocimiento bien fundamentado o

19



la dificultad para realizar un buen diagnéstico ademas de lo mencionado

anteriormente (4).

Es preciso tener en cuenta los factores que intervienen en el desarrollo de una
neurofobia por fuera del ambito teérico académico de las universidades. La
practica clinica, sobre todo en esta area, juega un papel fundamental en el
desarrollo del estudiante, pues ayuda en la formacion de su determinacion y la
empatia hacia el paciente. Un estudio ha demostrado que los principales
factores que tienen mayor relacién conforme a la presencia de neurofobia, los
cuales son el sexo femenino, bajo interés, bajo conocimiento y la falta de

ensenanza por parte de un neurélogo (27).

4.2, Epidemiologia de la Neurofobia

La especialidad de neurologia necesita tener mayor reconocimiento dentro del
campo meédico cotidiano, puesto que hay un sin numero de patologias y
situaciones que deben ser abordadas tanto por los especialistas mismos como
por los médicos de atencion primaria, esto eventualmente contribuira al
mejoramiento de las atenciones médicas y la calidad de servicio hacia el

paciente.

En diversos articulos se ha demostrado que los principales factores
relacionados con el desarrollo de neurofobia son el sexo, falta de interés y el
bajo conocimiento, tomando como criterios diagndsticos la dificultad del area
manifiésta como incompetencia, ansiedad y falta de confianza. En Singapur, se
realizd un estudio donde se demostro la existencia de neurofobia en el 48% de

los estudiantes y alrededor del 37% en los médicos recién graduados (28).
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Por otra parte, en México, se reporté segun el ultimo censo realizado por la
Academia Mexicana de Neurologia que en todo el pais podrian haber 1200
neurélogos, al relacionarse con la poblacion mexicana, se puede afirmar que
hay 1 neurdlogo por cada 100.000 habitantes, haciéndose manifiesta la
escasez de neurdlogos y ademas algunos de ellos ya no ejercen la profesion.

Esta situacion genera ansiedad e inestabilidad y neurofobia (2).

Actualmente la prevalencia de enfermedades neurolégicas mas importantes
para la salud publica no tiene un estimado concreto, solo es posible evidenciar
la presencia de casos en las diversas instituciones prestadoras de salud. De
hecho el Estudio Neuro Epidemioldgico (EPINEURO) realizado en el afio 1996,
es el que ha estimado la prevalencia entre 4,7 y 71,2% de condiciones
neuroldgicas presentadas con mayor frecuencia (migrana, trastornos del
desarrollo neuroldgico, enfermedad cerebrovascular, demencia, epilepsia, entre
otros) (29).

4.3. Migrana

La migrafia fué descrita por Hipdcrates, quién la clasific6 como una enfermedad
grave asociada a los sintomas de fiebre, nauseas, vomitos, epistaxis,
convulsiones entre otros, puesto que su creencia era que el dolor estaba
producido por una acumulacién de vapores en la cabeza, éstos venian desde el
estobmago por lo cual el vomito podia aliviar el temporalmente el dolor de la
crisis de cefalea (30). Actualmente, la migrana hace parte de un grupo de
cefaleas, mas especificamente de las cefaleas primarias. Es una enfermedad
neuroldgica cronica. Se dice, que es el tercer trastorno mas prevalente y la
séptima causa de incapacidad en el mundo, reporta el estudio Global Burden of
Disease Survey 2010 (31).
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Se caracteriza principalmente por ataques de dolor en forma recurrente, suelen
durar entre 4 y 72 horas de duracion, pueden acompanarse o no de sintomas
gastrointestinales (nauseas, vomitos o ambos) y autondmicos (fotofobia,
fonofobia, irritacion), singularmente puede ser unilateral y progresar a bilateral,
son de tipo pulsatil y empeoran con la actividad fisica. Ademas, usualmente en
el 30% de los pacientes, la cefalea suele estar precedida por sintomas
neuroldgicos focales transitorios (visuales o sensoriales) que preceden o

cursan a la crisis, a lo cual se le denomina aura (32).

Respecto a su origen, algunas teorias afirman que sucede una irritacion en el
circuito de la inervacion meningea. Puesto que las meninges se encuentran
inervadas por una red densa de axones terminales de calibre muy bajo,
provenientes del nervio trigeminal, algunos de los axones se dividen muy cerca
de las ramas vasculares arteriales de la arteria cerebral media (piamadre) y de

la arteria meningea media (duramadre) (33).

Por tanto, la migrafia se entiende como un desorden primario del cerebro. Se
ha demostrado que la dilatacion de los vasos meningeos son consecuencia de
la activacion de diversos circuitos neuronales. La irritacion activa las neuronas
nociceptivas que proyectan al nucleo del trigémino, esta actividad nociceptiva
envia sefiales eferentes al talamo, mas especificamente al nucleo
ventroposteromedial (VPM) para finalmente proyectarse hacia areas corticales

aun no especificadas (34).

4.3.1. Tipos de Migraina
Se divide en 2 tipos principales, migrafia con aura caracterizada por sintomas

neuroldgicos focales transitorios que preceden o acompafan a la cefalea y la
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migrafia sin aura, definida como un sindrome clinico caracterizado por cefalea
y sintomas asociados. Algunos pacientes presentan un periodo prodromico que
se manifiesta horas o dias antes de la crisis y/o un periodo de resolucién
posterior a la crisis. Los sintomas mas comunes que suelen aparecer estan la
hiperactividad, hipoactividad, depresién, avidez por algunos alimentos,

bostezos repetitivos, astenia y dolor o rigidez cervical (35).

l. Migrafa con aura:
Se caracteriza por cumplir con 4 fases, fase prodrémica, fase de aura, fase de
cefalea y fase posdromal. En la primera los sintomas inician de 24 a 48 horas
antes del inicio de la cefalea, suelen presentar irritabilidad, bostezos,

depresion, rigidez del cuello y antojo de algunos alimentos.

La fase de aura es manifiesta en el 25% de los pacientes que tienen migrafia.
El aura puede preceder la crisis 0 en algunos pacientes la cefalea inicia junto
con el aura, los sintomas pueden expresarse de forma positiva o negativa (si
hay descarga activa de las neuronas del sistema nervioso central los sintomas
seran positivos. En ausencia o pérdida de la funcién habran sintomas

negativos) y pueden ser reversibles (36).

Respecto a la forma de exposicion de los sintomas que refieren a los tipos de
aura, el aura tipo visual se describe como un arco de luz parpadeante e
irregular, de lineas brillantes o un punto ciego en el campo visual. El aura de
tipo auditiva puede ser en forma de tinnitus, musica o ruidos. El tipo sensorial
se caracteriza por entumecimientos, hormigueos o parestesias. Menos
frecuente se encuentra el aura de tipo lenguaje, suelen presentar dificultad para

encontrar palabras o comprenderlas. El aura motora puede manifestar
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debilidad en un lado de la cara o del cuerpo, es aun mas rara y se denomina

como “migrafia hemipléjica” (37).

Luego, aparecen las cefaleas que pueden ser unilaterales o bilaterales, el dolor
se puede describir tipo pulsatil, el dolor puede cesar al dormir en una habitacién
oscura y tranquila. Finalmente en la pase posdromal, los pacientes suelen
informar de dolores de cabeza en movimientos bruscos y transitorios,

cansancio extremo y agotamiento (38).

Il. Migrafa sin aura
Este subtipo de migrafia se caracteriza por no presentar sintomas que
precedan a la crisis, o su defecto los pacientes pueden tener sintomas visuales
y no presentar el dolor de cabeza, es el tipo de migrafa mas comun
aproximadamente 2 de cada 10 personas la padecen, es mas frecuente en
mujeres que en hombres y pueden ser hereditarias (39). Se conoce también a
la migrana sin aura como migrafa episodica, una cefalea recurrente con
episodios de 4 a 72 horas de duracion, generalmente el dolor suele ser
unilateral, tipo pulsatil, de intensidad moderada a severa, empeora con la
actividad fisica, y durante la crisis se puede asociar a otros sintomas ya

descritos anteriormente (40).

Se caracteriza por tener 2 fases. Durante la primera existe una
vasoconstriccion e isquemia cerebral, liberacion de serotonina por el Sistema
Nervioso Central (SNC) y plaquetas circulantes. En la segunda, es mas
prolongada y existe una vasodilatacidon cerebral y dolor, se cree que el sistema
neurovascular del nervio trigémino tiene participacion, puesto que éstas liberan
péptidos vasoactivos como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen

de la calcitonina (CGRP), desencadenando vasodilataciéon e inflamacion de los
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vasos en la duramadre y piamadre, a su vez hay una estimulacién de las fibras

nociceptivas del nervio trigémino y causa el dolor (41).

En algunos estudios de neuroimagen se ha reportado que existe una
microestructura cerebral anormal en la migraia episddica, sin embargo, aun se
desconoce si el patrén observado se ve alterado durante la cronificacion de la
migrafia. Se ha demostrado que las personas que padecen de migrafias
episddicas tienen menores volumenes de materia gris a comparacion de los
que sufren migrafia cronica. Por tanto, los cambios existentes en los volumenes
de materia gris que se encuentran implicados en regiones involucradas en la
generacion y el control del dolor son posibles mecanismos neuronales
subyacentes a la migrafia, y estan asociados con los tipos de migrafia y la

frecuencia del dolor de cabeza (42).

4.3.2. Epidemiologia

La migrana, es un trastorno frecuente en la poblacién, tiene mayor prevalencia
en el sexo femenino (3 mujeres por cada hombre), afecta aproximadamente del
11 al 13% de la poblacién adulta occidental, disminuye su frecuencia a partir de
los 50 afos. En cuanto a la migrafa crénica, el 2,4% de la poblacion general la
padece, respecto a la migrafia episodica, aproximadamente el 2,5% progresan
a migrana crénica en el curso de 1 afio. Por otra parte, mas del 50% de los
pacientes con migrana crénica remitiran espontaneamente a migrafia episodica

en el transcurso de 3 afos. (43).

Se dice que a nivel mundial, la migrafia es la sexta enfermedad mas frecuente
segun el estudio de la Carga Global de Enfermedades 2016, respecto al

impacto personal y socioecondmico, ocupa el segundo lugar de causas de
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incapacitaciones, dejando una carga especialmente para las mujeres,
representa un problema de salud y es el motivo mas frecuente de las consultas
neuroldgicas gracias a su alta prevalencia y facultad incapacitante al realizar
las actividades cotidianas durante la crisis (44). En estudios anteriores, se ha
establecido que las personas con ataques frecuentes de migrafia presentan un
mayor riesgo de accidente cerebrovascular, el cual es explicable a través de
diversos mecanismos fisiopatoldgicos como la embolia paraddjica a través del

foramen oval, disfuncién endotelial y alteracion hemodinamica cerebral (45).

Asi mismo, como se ha descrito anteriormente, las consultas hospitalarias por
cefaleas suponen de 1 al 4% de todas las atenciones y el 6 al 13% de motivos
de interconsulta urgentes por neurologia. De ellas la gran mayoria son por
cefaleas primarias como la migrafia. Por tal motivo, es necesario mejorar el
abordaje de la cefalea, con el fin de evitar o disminuir la cantidad de consultas

innecesarias a los especialistas (46).

En cuanto a América Latina, en afios anteriores se realizé un estudio en 8618
personas con ataques de migrafia, de ellos, el 62% tuvieron episodios de dolor
de cabeza, al ajustarse la prevalencia de migraia ajustada por edad de 1 afio
con o sin aura para cada pais fue (mujeres / hombres,%): Argentina 6.1 / 3.8,
Brasil 17.4 / 7.8, Colombia 13.8 / 4.8, Ecuador 13.5/ 2.9, México 12.1 /39y
Venezuela 12.2 / 4.7, fué mas alta en mujeres en edades de 30 a 50 afos. El
ano anterior el 42% de los pacientes refirieron asistir por lo menos a una
consulta con un médico, el 14% acudié a un médico general (47). En Bogota,
Colombia, segun el boletin 6 de estadisticas de la secretaria de salud ha
reportado que la migrafia sin aura se presenta con un 67,9% en la poblacion
(48).
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4.3.3. Criterios Diagnosticos

La clasificacion internacional de cefaleas (ICHD-IIl) establece unos criterios
diagnésticos para la identificacion de la migrana, divididos en 5 subgrupos , el
primero (A) manifestacion de 5 crisis que cumplan por Io menos con los de los
subgrupos B y D. Segundo (B) episodios de cefalea de 4-72hrs de duracion (no
tratados o tratados sin éxito). Tercero (C) cefalea que presenta al menos dos de
las siguientes cuatro caracteristicas: 1. Localizacion unilateral. 2. Caracter
pulsatil. 3. Dolor de intensidad moderada o grave. 4. Empeora con o dificulta
llevar a cabo actividad fisica habitual (andar o subir escaleras). Cuarto (D) Al
menos uno de los siguientes sintomas durante la cefalea: 1. Nauseas y/o
vomitos. 2. Fotofobia y fonofobia. Y por ultimo el quinto (E) No atribuible a otro
diagndstico de la ICHD-III (3).

Se han propuesto otras opciones de diagndstico a través de la medicion de la
diferencia en la reactividad vasomotora entre los pacientes que sufren de
migrafa y los que no. Para ello se utiliza el indice de retencion de la respiracion
(BHI), indice de hiperventilacién y el indice vascular de migrafa (MVI) de la
arteria cerebral media mediante ecografia doppler transcraneal. Se pudo
evidenciar que las migrafas tenian valores de BHI y MVI significativamente
mas bajos (p<0.001). EI MVI era un predictor independiente significativo de
migrafa (p=0,007). La sensibilidad y la especificidad de MVI en el diagndstico
de migrana con un valor de corte de 1.035 fueron 86.7% y 86.7%,
respectivamente. Todo lo anterior se resumen en que la medicion de MVI es un

método confiable para diagnosticar objetivamente la migrafia (49).

4.3.4. Tratamiento
El tratamiento de la migrafia, se basa en detener los sintomas y prevenir las

futuras crisis. Para ello se utilizan diversos métodos como el farmacolégico,
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cambios en el estilo de vida o la medicina alternativa. El método farmacoldgico
se divide en dos grandes grupos los analgésicos y los preventivos, la
escogencia de estos dependera de la frecuencia e intensidad de las cefaleas, si
se asocian sintomas durante la crisis o0 el grado de incapacidad que generen,

ademas de coexistir o no con otras patologias (50).

Los analgésicos comunmente utilizados con aquellos que contienen aspirina o
ibuprofeno, se combinan con cafeina y paracetamol, sin embargo suelen ser
mas Utiles en dolores leves de migrana, el uso excesivo de estos pueden
aumentar la intensidad del dolor, causar ulceras o hemorragias en el tracto
gastrointestinal (51). Por otro lado se encuentran los dihidroergotaminas, los
cuales demuestran mayor eficacia poco tiempo después del inicio de los
sintomas de la migraia, especialmente aquellas que duran mas de 24 horas,
aunque podria empeorar los sintomas asociados como los vémitos o nauseas,
aquellos pacientes que tengan enfermedades asociadas como hipertension,
enfermedades renales o hepaticas deben evitarlos. Asi mismo, el uso de
opiodes especialmente aquellos que contienen codeina suelen tener buena
respuesta en esos pacientes que ya han perdido la tolerancia a otros farmacos
(52).

Asi mismo, existen medicamentos que contribuyen a disminuir los episodios de
migrafas cuando el tratamiento farmacoldgico por si solo no es suficiente. en
este grupo entran los farmacos que disminuyen la presion arterial como los
betabloqueadores o los antagonistas de los canales de calcio, los
antidepresivos ftriciclicos como la amitriptilina aunque por sus efectos
secundarios no es muy comun, los anticonvulsivos como el valproato,
inyecciones de botox (onabotulinumtoxina A) o los anticuerpos monoclonales

que inhiben el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (53).
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Para los cambios en el estilo de vida se puede recomendar al paciente adoptar
técnicas de relajacion, crear habitos de higiene del sueio, comer de forma
saludable evitando ayunos prolongados de forma innecesaria, mantenerse
hidratado, hacer ejercicio de forma regular sin sobrepasarse y realizar un
registro de crisis para conocer los factores desencadenantes y el progreso de
la misma. En cuanto a la medicina alternativa, se sugiere la acupuntura, terapia

cognitiva conductual, entre otros (54).

4.4. Estado del Arte

Jozefowiks R. En 1994 en Nueva York, mas especificamente en la Universidad
de Rochester, afirmé que el principal problema en la educacion médica es la
falta de integraciéon de la ciencia basica e informacién clinica en un todo
coherente. Si cualquiera de estos se ensefa en el vacio, el estudiante de
medicina con frecuencia no puede razonar a través de la clinica los problemas,
puede provocar ansiedad, disgusto y eventual desinterés en el material de la
asignatura. Los estudiantes perciben que las ciencias neuronales y la
neurologia clinica son demasiado complejas, y muchos de estos estudiantes

desarrollan un sindrome que llamaré "neurofobia" (55).

Hudson J. En 2006 realizé un estudio donde se disefid una iniciativa de
ensefanza y aprendizaje llamada ensefianza basada en casos (TCC) para
ayudar a los estudiantes de medicina a integrar la neurologia clinica con la
neurociencia que la sustenta. En el contexto de la evaluacién de un caso
neurologico, los estudiantes aprendieron la técnica correcta para obtener una
gran cantidad de signos y sintomas, mientras aplicaban su comprension de la

estructura y funcion normales para interpretar y comprender los resultados de
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la historia, el examen y la investigaciéon. Estudiantes fueron muy positivos sobre
el entorno practico, de resolucion de problemas y de aprendizaje en grupos
pequefos, informando que facilité la integracion de la estructura y funcion del
sistema nervioso con la medicina clinica. Algunos admitieron tener miedo a la
neurologia, que fue ayudada por la iniciativa limitada, pero solicitaron mas
sesiones de TCC para reducir su neurofobia . Muchos grupos eminentes en
educacion en neurologia recomiendan la integracion de la ensefianza en
ciencias basicas y neurologia clinica, y este informe indica que los estudiantes

de medicina también valoran este enfoque (56).

Lim EC. En 2008, realizdé una publicacién acerca de la desmitificacion de la
neurologia: prevencién de la 'neurofobia’ entre estudiantes de medicina,
estableciendo que la neurofobia es una enfermedad de aparicion temprana,
que comienza en la escuela de medicina, los estudiantes y médicos en
practicas, que vieron la neurologia como un area mucho mas dificil (y menos
interesante) que otras especialidades y se sienten menos confiados en el tema.
Los estudiantes atribuyeron estas impresiones a la necesidad de saber la
neurociencia basica, el hecho de que la neurologia es a menudo mal
ensenado, y la complejidad del examen neurolégico. Otros estudios también
han identificado la escasez de ensefianza de la neurologia de cabecera y el
limitado contacto con los pacientes como causas importantes de neurofobia. de
216 estudiantes encuestados, el 100% dijo que el uso de multimedia mantuvo
su interés en la neurologia, y el 98% informé que los videos les permitié
visualizar mejor los conceptos; el 93% vio los beneficios en la aplicacion del
conocimiento, y el 81% se dio cuenta de que podian recordar. Se cree que el
uso juicioso de la tecnologia de la informacién y la comunicacidn es una forma

de mejorar los hechos (57).
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Youssef FF. En 2009, realizé una encuesta transversal entre estudiantes
clinicos de cuarto y quinto afio de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de las Indias Occidentales, San Agustin, Trinidad y Tobago. Se
adapté una herramienta de encuesta utilizada con éxito en otras escuelas para
evaluar el nivel percibido de dificultad, conocimiento e interés en diversas
subespecialidades médicas , incluidas neurologia. La tasa de respuesta fue del
65% (167/255). La neurologia se identific6 como el tema que los estudiantes
encontraron mas dificil (puntaje 3.89 +/- 0.068) y tenian menos conocimiento
de (2.32 +/- 0.075). Estas puntuaciones fueron significativamente diferentes de
las observadas para las otras disciplinas (p <0,001). La necesidad de conocer
la neurociencia basica se identific6 como el mayor contribuyente a la dificultad
asociada con la neurologia (3.89 +/- 0.072) seguida de cerca por el examen
clinico complejo asociado con la neurologia (3.69 +/- 0.072). Una mayor
exposicion clinica y practica, mas tiempo dedicado al tema y mejores
habilidades de ensefianza de los profesores se presentaron como sugerencias

para mejorar la ensenanza de la neurologia (58).

Giles J. En 2010, en el Reino Unido, realizé6 un articulo donde describe su
experiencia de formacién en neurociencia clinica con la teoria que rodea la
neurofobia. Mi objetivo es demostrar como los estudiantes y los maestros
pueden reducir el efecto del fendmeno mediante el uso de buenas estrategias
educativas. Finalmente sugirié que aquellos involucrados en la ensefianza de la
neurociencia clinica sean conscientes de los efectos de la neurofobia en sus
alumnos y en segundo lugar, a los estudiantes de medicina, no tengan miedo
(59).

Counihan T. Et al., en 2011, intenta abordar un dilema fundamental en la forma

en que ensefiamos la neurologia clinica a estudiantes, puesto que se
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implementan métodos sencillos a través de la dinamica ludica el poder realizar
un examen clinico neuroldgico sin la presidbn que deben seguir unas pautas
para hacerlo correctamente, a través de estos métodos el estudiante llego a
realizar respuestas motoras sin sentir la presion que debia llegar a una

hipotesis acerca del paciente (60).

Szirmai . En 2012, en Budepest, Segun las estadisticas, cada segundo
estudiante sufre de neurofobia. Esta actitud podria explicar por qué en las
ultimas dos décadas, cada vez menos médicos jévenes querian convertirse en
neurdlogos. Estudiantes de medicinase quejan de que no reciben instrucciones
y temen perder su interés y enfrentar el fracaso de su competencia clinica. La
dificultad de la neurologia se explica por el conocimiento insuficiente de la
anatomia y el encuentro poco frecuente con los pacientes. Incluso los médicos
generales tienen ansiedad sobre los pacientes neurolégicos. Para dominar la
neurologia se necesitan maestros dedicados a quienes los residentes de
neurologia tendrian que conocer personalmente con una frecuencia éptima. Sin
embargo, estos requisitos parecen fallar debido al caracter principalmente

técnico de las reformas reales (61).

McColgan P. Et al., en 2013 Londres, realizé una revision sistematica integral
de las intervenciones educativas en neurologia. Se realizaron busquedas en las
bases de datos BEI, Cochrane Library, Dialog Datastar, EBSCO Biomedical,
EBSCO Psychology & Behavioral Sciences, EMBASE, ERIC, First Search,
MDConsult, Medline, Proquest Medical Library y Web of Knowledge para todos
los estudios publicados que evaluan las intervenciones en educacion en
neurologia entre estudiantes universitarios. médico junior, médicos y residentes
hasta julio de 2012, entre otras literaturas. Se identificaron una revision

sistematica, 16 ensayos controlados aleatorios (ECA), nueve estudios de
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cohorte / seguimiento no aleatorios, 33 series de casos o estudios controlados
historicamente y tres estudios de razonamiento basados en mecanismos. Las
intervenciones educativas mostraron resultados favorables de evaluacién o
evaluacion en 15 de 16 ECA (94%). Muy pocos estudios midieron el
comportamiento clinico posterior (dos estudios) y los resultados del paciente
(un estudio). Hay muy poca evidencia de alta calidad de una educacién en

neurologia demostrablemente efectiva (62).

Gupta N. Et al., en 2013 en India, realizé un estudio basado en un cuestionario
estatal se realiz6 en el estado de Maharashtra para estudiantes elegibles para
tomar el examen de ingreso de neurologia DM, obteniendo como resultado lo
siguiente: en la encuesta se inscribieron 243 estudiantes. Los factores que
llevaron a los estudiantes a la neurologia fueron: desafio intelectual y
razonamiento logico (72%), inspirados por maestros modelo (63%), mejor
calidad de vida (51%) y posibilidades de practica independiente sin
infraestructura costosa (48%). Los factores que impidieron que los estudiantes
tomaran neurologia fueron: la percepcion de que la mayoria de las
enfermedades neuroldgicas son degenerativas (78%), la neurologia es
principalmente una especialidad académica (40%), la neurofobia (43%) vy la
falta de procedimientos (57%). La exposicion inadecuada y la consiguiente falta
de autoconfianza fueron comunes (31%, 70-80%). El 84% de los estudiantes
sintié la necesidad de un curso de certificacion a corto plazo en neurologia
después del MD (63).

Fantaneanu T. Et al., en 2014, utilizaron un disefo explicativo de dos fases,
secuencial y de métodos mixtos en este estudio de centro unico. La fase 1
implicé la recopilacion y el analisis de un cuestionario administrado a

estudiantes en los primeros tres anos de la escuela de medicina . La Fase 2
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incluyé grupos focales de un subgrupo de estudiantes que demostraron
evidencia de neurofobia en la Fase 1. Obteniendo que en total, 187 (39%)
estudiantes de medicina de pregrado respondieron al cuestionario (tasas de
respuesta del 37%, 44% y 19% para estudiantes de primer, segundo y tercer
ano , respectivamente). El 24% de los encuestados indicaron que tenian miedo
a la neurologia clinica y el 32% tenian miedo a las neurociencias académicas.
Ademas, el 46% de los encuestados pensd que la neurologia clinica es una de
las disciplinas mas dificiles en medicina. Los resultados de la Fase 2 revelaron
que muchos estudiantes informaron preconceptos negativos sobre la
neurologia y comentaron sobre la dificultad de la neurologia. Algunos
experimentaron cambios en estas concepciones después de su bloqueo
neurologico. Las experiencias clinicas, educativas y personales pasadas en

neurologia afectaron su nivel de comodidad (64).

Pakpoor J. Et al., en 2014, en el Reino Unido, diseid y distribuy6 una encuesta
en linea de 24 preguntas en forma de enlace web a todas las escuelas de
medicina del Reino Unido . Las respuestas se recopilaron durante 10 semanas
con recordatorios enviados a las 3 y 6 semanas. Se ofrecié un sorteo de £ 300
al completar la encuesta. Respondieron 2877 estudiantes de medicina de 25 de
31 escuelas de medicina . Los estudiantes encontraron que la neurologia era
significativamente mas dificil que otras especialidades y se sentian menos
cdmodos haciendo un diagndstico diferencial neurolégico en comparacion con
otras especialidades (p <0,0001 para neurologia versus cada una de las otras
especialidades). La neuroanatomia fue considerada como el factor mas

importante que contribuye a que la neurologia sea percibida como dificil (65).

Anwar K. Et al., en 2015, en Arabia Saudita, Descubrieron que los estudiantes

que asistieron a las sesiones de TBL (aprendizaje basado en equipo)
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obtuvieron mejores resultados en los examenes sumativos en comparacion con
los que no lo hicieron. Ademas, los estudiantes obtuvieron mejores resultados
en actividades de equipo en comparacion con las pruebas individuales, y los
estudiantes varones obtuvieron mejores resultados con un impacto mas
favorable en sus calificaciones en el examen sumativo. Hubo un aumento en el
numero de estudiantes que lograron calificaciones mas altas (grado B y
superior) en este bloque en comparacion con el bloque anterior (51.7% vs.
25%). Ademas, el numero de estudiantes en riesgo de tener calificaciones mas
bajas (Grado B- y menos) disminuy6 en este bloque en comparacion con el
bloque anterior (30.6% vs. 55%). Estudiantes generalmente obtuvo una
respuesta favorable con respecto al proceso TBL, asi como expres6é su
satisfaccion con el contenido cubierto y sintié que tales actividades condujeron

a una mejora en la comunicacion y las habilidades interpersonales (66).

Abushouk A. Et al., en 2016, en Egipto, realiz6 un estudio acerca de la
“neurofobia” en la literatura médica. Varios estudios han citado la mala
ensefanza, el examen complejo y la separacion de las ciencias basicas y
clinicas como factores principales en el desarrollo de la neurofobia. Estas
percepciones negativas pueden tener serias implicaciones, como disminuir la
cantidad de estudiantes. El deseo de considerar la neurologia como una
carrera futura y aumentar las referencias de otros especialistas para evitar
tratar afecciones neuroldgicas. Ante las crecientes demandas de los sistemas
de salud y la carga global de afecciones neuroldgicas, existe una creciente
necesidad de mas investigacion y estrategias innovadoras para mejorar las
percepciones de los estudiantes sobre la neurologia clinica. Esta revisidon
discute recomendaciones basadas en evidencia e intervenciones educativas

para curar la neurofobia en la educacion médica (67).
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Caballero J. Et al., en 2017, Londres, public6 un estudio acerca de la
evaluacion de las percepciones de los estudiantes de medicina de pregrado en
cuanto al valor de los diferentes tipos de ensefianza neuroquirurgica para su
educacion general en neurociencia, impartida en el penultimo afio de una
escuela de medicina del Reino Unido. De los 316 estudiantes en el afo
encuestamos a 247 (78.2%), de los cuales 201 respondieron (tasa de
respuesta 81.4%). En promedio, el 82.8% de los estudiantes estuvo de acuerdo
o muy de acuerdo en que las sesiones de ensefianza neuroquirurgica hicieron
una valiosa contribucion a su aprendizaje. En particular, las conferencias de
neurocirujanos, la ensefanza clinica en la escala de coma de Glasgow en
neuro-ITU, la ensefianza junto a la cama y las clinicas de neurocirugia se
consideraron las mas beneficiosas. La mayoria de los estudiantes sintié que las
sesiones mejoraron su comprension del examen neurologico, los signos y las
'sefales de alerta'. Las sesiones también fueron beneficiosas para aprender
neuroimagenes y comprender las emergencias neuroquirurgicas. Mas de dos
tercios consideraron que las sesiones de teatro fueron beneficiosas,

significativamente mas entre estudiantes invitados a 'scrub-in' (68).

Javaid M. Et al., en 2018, Irlanda, en su estudio afirma que Pedagogias mas
nuevas, incluidos los recursos web y el aprendizaje asistido por computadora
(CAL) se consideran herramientas importantes para mejorar el aprendizaje de
neuroanatomia, mientras que las herramientas tradicionales, como las
diapositivas y las notas, se consideraron menos importantes. En conclusion, se
sugiere que la comprension de la neuroanatomia podria mejorarse ylLa
neurofobia se reduce con recursos de CAL disefiados a propésito. Estos datos
podrian ayudar a los disefiadores curriculares a reenfocar la atencion y guiar a
los educadores para desarrollar recursos web de neuroanatomia mejorados en
el futuro (69).
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Tarolli C. Et al., en 2018, Nueva York, publicé un articulo afirmando que en su
institucion (Universidad de Rochester), han tenido éxito en mitigar la
neurofobia. Alli definen los impulsores subyacentes de la neurofobia, en base a
la literatura relevante. También describen estrategias para combatir la
neurofobia en los afios preclinicos y clinicos al (1) establecer un continuo de
educacion neuroldgica; (2) incorporar el aprendizaje activo y observado a lo
largo de la educacién neurolégica; y (3) mejorar la socializacion en neurologia.
Finalmente, consideramos el futuro de la educacién neurolégica, describimos
estrategias para que los educadores mitiguen la neurofobia y proponemos un
llamado a la accion para comprender mejor la neurofobia. La neurofobia no es
inevitable; Un plan de estudios efectivo y una facultad dedicada pueden
involucrar a los estudiantes y garantizar que los estudiantes comprendan y

disfruten mejor su educacién neuroldgica (70).

Pokryszko-Dragan A. Et al., en 2019, Nueva Zelanda, afirman que la mayoria
de los participantes percibia que la neurologia era interesante e importante
para la educacién médica, y estaba altamente clasificada como una posible
especialidad futura. La mayoria de los encuestados consideraba que la
neurologia era dificil y mencionaba inconvenientes especificos. A pesar de las
percepciones generales similares de la neurologia, los estudiantes de habla
polaca e inglesa diferian en sus percepciones de aspectos particulares,
condicionados por la diversidad en los antecedentes culturales y las
experiencias anteriores asociadas con la neurologia. El curso de neurologia
afectd las actitudes hacia el tema mas que las experiencias anteriores,
principalmente de manera positiva. El quinto aifo médico, los estudiantes

universitarios expresaron actitudes principalmente positivas hacia la neurologia.
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Los antecedentes culturales y el curso de neurologia fueron los principales

factores que contribuyeron a las actitudes de estos estudiantes (71).

Sotgiu M. Et al., en 2020, en ltalia, realizaron un analisis sistematico donde el
resultado primario fue la observacion de la mejora del conocimiento anatémico
en estudiantes de medicina de pregrado. Los resultados secundarios fueron la
mejora del conocimiento de retencidn a largo plazo y el grado de satisfaccion
de los estudiantes. Entre 18 estudios seleccionados, 44.4% ha utilizado
herramientas de ensenanza tridimensionales (3D), 16.6% herramienta de
ensefianza cercana a pares, 5.55% herramienta de aula invertida, 5.55% curso
electivo de neuroanatomia aplicada, 5.55% aprendizaje de instruccién basada
en equivalencia, 5.55% realidad aumentada movil, 5,55% de casos clinicos
basados en consultas, 5,55% de diseccion de cadaveres y 5,55% de Twitter. La
gran heterogeneidad del estudio intermedio fue el tema principal para identificar
la herramienta de ensefianza mas util para mejorar el conocimiento
neuroanatomico entre estudiantes de medicina. Los datos de este estudio
sugieren que una combinacion de multiples recursos pedagdgicos parece ser la

mas ventajosa para ensefiar neuroanatomia (72).
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5. Materiales y Métodos

Tipo de diseino: estudio observacional descriptivo prospectivo

Poblacion: estudiantes de 9° y 10° semestre de las facultades de medicina de

la ciudad de Cartagena

Muestra: se evaluara a la totalidad de los estudiantes que cursan los

semestres 9°y 10°

Variables: ver encuesta (Anexo 1)

Técnica de recoleccion de la informacién: primaria

Analisis estadistico: frecuencias absolutas y relativas
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6. Resultados

A continuacion se describen los datos encontrados en los pacientes

encuestados en las instituciones de educcion superior.

Tabla 1 Distribucion pur Universidad

122 52.4

64 27.5

47 20.2

233 100.0

Se encuestaron un total de 233 estudiantes pertenecientes a tres Instituciones
de educacion superior. Siendo la mas representativa la universidad del Sinu

con 52.4% de los estudiantes encuestados.

Tabla 2 Distribucion por Semetre

83 35.6
150 64.4

El 64.4% pertenecian al semestre 10mo. Y el 35.6% a 9no semestre.

Tabla 3 Respuestas para Cumpimiento de criterios se migrana sin aura

25 10.7
61 26.2
94 40.3
25 10.7
22 9.4
6 2.6



A la pregunta del numero de crisis para cumplir criterios de migrafia sin aura,
22 estudiantes respondieron correctamente (9,4%), del 90,6% que respondio

equivocadamente, 94 encuestados (40,3%) respondieron 3 ataques.

Tabla 4 Duracién de la crisis para cumplir criterios de migrafa sin aura

~ 272horas 105 45.1
~ 372horas 51 21.9
~ 472horas 67 28.8
~ 572horas 10 4.3

A la pregunta de la duracion de la crisis para cumplir criterios de migrafa sin
aura, 67 encuestados (28,8%) respondieron acertadamente, 105 estudiantes

(45,1%) respondieron tres ataques, siendo esta la respuesta mas frecuente.

Tabla 5 caracteristicas de la cefalea en migrafia sin aura

~ AgravaConAcFisica 149 64.0
- Moderada/Severa 137 58.8
- Pulsatl 129 55.4
- \Unilateral 124 53.2
- LeveModerad 67 28.8
- Opresivo 64 27.5
~ Frontal 58 24.9
~ Permite/ActFisic 44 18.9
~ Conoce Carac Migrafia 40 17.2

A la pregunta de cuales son las caracteristicas de la cefalea en la migrafa sin

aura 40 estudiantes respondieron de manera acertada (17.2%)

Tabla 6 sintomas se asocian a la crisis de migrana sin aura

5/ 67.4



- FotofFonofobia 156 67.0
- MareoVertigo 94 40.3
~ Lagrimeo 59 25.3
- Fosfenos 48 20.6
- Tinits 46 19.7
~ Acufeno 31 13.3
- Parestesia 26 11.2
 Identifica Sintomas 35 15.0

A la pregunta de cuales sintomas acompanan la cefalea en la migrafia sin aura

35 encuestados respondieron correctamente (15%).

Tabla 7 inicio de terapia profilactica en migrafa sin aura

- DosMasAtaquesMes 192 82.4
- ContraindicacionAbortivo 159 68.2
~ ProfilaxisEpisodica 98 42.1
~ UsoFrecuenteAbortivo 70 30.0

Con respecto a las indicaciones de profilaxis 60 estudiantes (25.7%)

respondieron correctamente

Tabla 8 Conocen la profilaxis

~ Conmoce1 49 21.03
~ Conoce2 103 44.21
~ Conoced 8 3.43
~ Conoced4 60 25.75
- Noconoce 13 5.58

Es de observar que la gran mayoria al menos conoce un aspecto de la

profilaxis, sin embargo, hay un 5.58% que la desconoce.

Tabla 9 Tratamiento farmacologico profilacticos
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76 32.6
43 18.5
34 14.6
24 10.3
11 4.7
5 2.2
1 0.4

Los medicamentos profilacticos conocidos por los estudiantes en orden de

frecuencia son: propranolol, AVP, topiramato y amitriptilina

Tabla 10 MEDICAMENTOS NO PROFILACTICOS

3,0
2,1
0,4
0,4

. o o N

1 0,4

1 0,4
0,4

Dentro de los medicamentos sin evidencia como profilacticos que fueron

sefalados por los estudiantes, tenemos: AINES, fencafen principalmente.

Tabla 11 MEDICAMENTOS NO PROFILACTICOS

137 58.80
40 17.17
25 10.73
21 9.01
&) 3.86
1 0.43



Tabla 12 medicamentos ABORTIVOS para migrafia sin aura que ud. conoce

~  ANES 42 18.0
~ Sumatriptan 39 16.7
- Acetaminofén 22 9.4
- Cafeina 10 43

Los medicamentos abortivos conocidos por los estudiantes fueron:

acetaminofén, aines, sumatriptan.

Tabla 13 Medicamentos No Abortivos

- Topiramato 6 2,5
- Metoclopramida 6 2,5
- Tramadol 4 1,7
- Carbamazepina 4 17
- Dexametasona 4 1,7
~ Nimodipino 3 1,3
- AP 1 0.43
- Amitriptilina 1 0.43
- Misoprostol 1 0.43

Los medicamentos sefialados como abortivos por los estudiantes, sin evidencia
de serlo fueron: cafergot, topiramato, metoclopramida, dexametasona,
tramadol, CBZ

Tabla 14

- 1medicamento 40 1717
~ 2medicamentos 20 8.58
- 3medicamentos 11 472
~ No conoce medicamentos 162 69.53



El 69.53% menciono no conocer medicamentos no abortivos para el manejo de

la migrafia sin aura.

Numero de estudiantes que conocen los criterios de migrafna sin aura, cuando
iniciar profilaxis y al menos un medicamento preventivo y abortivo: 2/233:
0,85%
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7. Discusion

La neurofobia, como bien se ha descrito anteriormente es un tema al cual se le
debe importancia, puesto que la mayoria de los médicos que estan
actualmente prestando sus servicios no se atreven a diagnosticar o tratar
patologias neuroldgicas, sean tan simples como una migrafia. Una de las
poblaciones a la cual se centra la atencidon para ésta problematica son los
estudiantes de medicina, en especifico aquellos que se encuentran en los
ultimos anos académicos ya que ellos seran quienes se enfrenten en primera
instancia con el paciente y tendran la primera responsabilidad de atencion. En
este estudio se tomé una poblacion total de 233 estudiantes de medicina de 3
universidades de la ciudad de Cartagena, de ellos, el 35,6% son estudiantes de

noveno semestre y el 64,4% de décimo semestre.

Conforme al diagndstico para la migrafia sin aura, la lll edicion de la
Clasificacion internacional de las cefaleas establece unos criterios basicos para
su diagnéstico, los cuales incluyen el numero de crisis, duracion de la crisis,
caracteristicas especificas del episodio de cefalea, sintomas que lo acompafien
y finalmente que no sean atribuibles a otro diagndstico (73). Respecto a
nuestro estudio, de los estudiantes encuestados, tan solo 22 (9,4%) tienen
conocimiento acerca del numero de crisis presentadas para diagnosticarse
como migrafa sin aura, el 90,6% restante no tienen conocimiento. En cuanto a
la duracién, sélo 28% tienen conocimiento. De acuerdo al conocimiento acerca
de las caracteristicas de la cefalea, solo el 17% tenian conocimiento. Asi
mismo, el conocimiento de los sintomas asociados solo el 15% tenian

conocimiento de ellos.
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En algunos pacientes, las crisis de cefaleas migrafiosas suelen ser mas fuertes
que en otros que los condicionan a la inclusion de tratamiento profilactico para
ayudar a disminuir los sintomas y caracteristicas del episodio, las frecuencias
de aparicion de las crisis, disminuir los grados de incapacidad y evitar la
progresion a migrafa cronica (74). Para nuestros resultados, el 25,7% de los
estudiantes conocian cuales son los condicionantes para indicar la terapia
profilactica. Por lo menos, la mayoria de los estudiantes conocen uno que otro

aspecto de la profilaxis. Sin embargo el 5,58% no conocen ningun aspecto.

Por otra parte, los medicamentos de eleccion para la profilaxis incluyen 3
grandes grupos de farmacos, los betabloqueadores (metoprolol, propranolol y
timolol), antidepresivos (amitriptilina y venlafaxina) y los anticonvulsivantes
(valproato de sodio y topiramato). De primera linea se consideran el uso de
propanolol, amitriptilina, topiramato y valproato de sodio (75). De igual forma,
en nuestro estudio, los resultados aportaron que los medicamentos que los
estudiantes conocen para tratar una crisis son propranolol, AVP, topiramato y

amitriptilina.

Ademas del uso de medicamentos profilacticos, también existe una amplia
gama de medicamentos utilizados para el manejo de las crisis migrafiosas,
dentro de ellos se encuentran los Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES),
antieméticos, triptanes y ergotaminicos (76). Para nosotros, los utilizados son
los AINES, y a su vez el Fencafén (Ergotamina, cafeina) es el segundo mas
conocido. La mayoria de los estudiantes (58%) no tienen conocimiento de

ningun tipo de medicamento para el tratamiento de la migrafia sin aura.
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De modo que ademas de lo anterior, por las grandes repercusiones sobre la
calidad de vida del paciente, se ha visto la necesidad de establecer un
tratamiento abortivo o sintomatico, que en la actualidad se considera obligatorio
para cualquier paciente migrafoso. Las medicaciones pueden dividirse como
especificas (ergoticos y triptanes), no especificas (analgésicos o AINES) y
coadyuvantes (antieméticos / procinéticos) (20). El conocimiento de este
tratamiento es importante para mejorar la calidad de vida del paciente
migrafoso, conforme a esto, los medicamentos que conocen los estudiantes
son los AINES (18%), sumatriptan (16,7%), acetaminofén (9,4%) y cafeina
(4,3%).

Por otro lado, algunos de los estudiantes sefalaron cafergot, topiramato,
metoclopramida, dexametasona, tramadol y carbamazepina como
medicamentos abortivos. El 69,53% de todos los encuestados mencionaron no
conocer medicamentos no abortivos para tratar la migrafia sin aura. Por ultimo,
de la relacidon de todo lo mencionado anteriormente, el nUmero de estudiantes
que conocen los criterios de migrafa sin aura, cuando iniciar profilaxis y al

menos un medicamento preventivo y abortivo: 2/233: 0,85%
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Conclusiones

Los estudiantes de 9° y 10° semestre de las facultades de medicina de la
ciudad de Cartagena desconocen como diagnosticar y manejar la

migrafa sin aura.

Los estudiantes de medicina no tienen claros los criterios diagnosticos

para una migrana sin aura.

Los estudiantes tienen poco conocimiento acerca de las indicaciones y

un adecuado tratamiento profilactico para los pacientes migrafiosos
En cuanto a los farmacos abortivos, los estudiantes tienen un

conocimiento débil, no estdn seguros de algunos medicamentos y

confunden otros.
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ENCUESTA CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICA DE LA MIGRANA SIN AURA

Seleccione una unica respuesta correcta

Cuantos ataques son necesarios para
realizar diagndstico de migrafia sin aura?

U
(3 I SR N

Otro

Cual es el intervalo de duracion
caracteristico de los ataques de migrana
sin aura?

2-72 horas
3-72 horas
4-72 horas
5-72 horas
Otro

S

FPreguntas  con respuesta  miitiple,
seleccione todas las correctas

Cuales de las siguientes son
caracteristicas de la migrana sin aura?

1. Ubicacién unilateral

2 Calidad pulsatil

3. Intensidad de dolor moderada o
severa

4, Agravacién o esvitacion de la

actividad fisica de rutina (p. g,

caminar o subir escaleras)

Ubicacién frontal

Tipo opresivo

No limita |la actividad fisica

8. Intensidad leve a moderada

~ o

Cuales de los siguientes sintomas se
asocian a la migrafa sin aura?

MNauseas y / o vamitos
Fotofobia y fonofobia
Fosfenos

Parestesias

Mareos v/ o vérigo
Lagrimeo

Tinnitus

Acufenos

e L L

Sefiale la indicacidn de inicio de terapia
profilactica en migrafia sin aura:

1. Dos o mas ataques al mes que
produzean

incapacidad durante tres cias o mas

2. Confraindicacion o falta de efectividad de
la med cacién sintomatica

3. Eluso de medicaciones abortivas mas de
dos veces a la semana

4. Profilaxis episddica: episodios
predecibles
{migrafia menstrual, durante la

noche/hipnica,

durante el ejercico, con las alturas en
alguna

época aspecifica/migrafia ciclica)

3. 1y Zson correctas

6. Todas las anterioras

Escriba los medicamentos
PROFILACTICOS para migrafia sin aura
que ud, conoce

Escriba los medicamentos ABORTIVOS
para migrafia sin aura que ud, conoce
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