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Resumen
Introduccion: La depresion y la migrafia son dos patologias comunes que comparten algunos
mecanismos fisiopatoldgicos ocasionando que la una pueda influir en el curso clinico de la otra,

a pesar de esto no hay consenso establecido y por este motivo se realiza el presente andlisis.

Objetivo: Realizar una revision sistemética de las publicaciones en el ambito internacional para
conocer la prevalencia de depresion en migrafia en adolescentes y adultos en los ultimos cinco

anos.

Método: Revision sistemética utilizando la declaracion Prisma, revision de fuentes de
informacion secundaria en pacientes de 15 a 65 afios, estudios realizados en cualquier ambito,
publicados en los Gltimos cinco afios, Se excluyen articulos que trataban de migrafia y/o
depresion con otras comorbilidades. La busqueda se realiza en la base de datos Scopus, no

limitada a un idioma, se utiliza palabras claves con la ayuda de algunos filtros.

Resultados: Se analiza doce articulos que cumplen con los criterios de inclusion, se encuentra
que la prevalencia de depresion en migrafia es mayor en mujeres, adultos medios, se halla mas
estudios realizados en los servicios de salud y en las zonas urbanas. Los estudios en su mayoria
son de corte transversal, un estudio se realiza en Brasil, dos en EEUU vy el resto de estudios se en
el antiguo continente. En un estudio el diagnostico clinico se efectla por un neurdlogo el resto
por personal que no era médico. Cinco articulos mencionan tener aprobacion del comité de
bioética.

Conclusiones: En este estudio se encuentra que la mayoria de articulos indican que la
prevalencia de depresidn en migrafia es mayor en mujeres y adultos medios. Respecto al tema la

bibliografia no es muy amplia.
PALABRAS CLAVES: prevalencia, depresion, migrafia, revision sistematica.
Abstract

Introduction: Depression and migraine are two common pathologies that share some
pathophysiological mechanisms causing that one can influence the clinical course of the other,
despite this there is no established consensus and for this reason the present analysis was carried

out.
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Obijective: To carry out a systematic review of publications in the international field in order

to know the prevalence of depression in migraine in adolescents and adults in the last five years.

Methods: Systematic review using the Prism statement, review of secondary information sources
in patients aged 15 to 65, studies carried out in any setting, published in the last five years,
articles dealing with migraine and/or depression with other co-morbidities were excluded. The
search was performed in the Scopus database, not limited to one language, key words were used

with the help of some filters.

Results: We analyzed twelve articles that met the inclusion criteria, we found that the
prevalence of depression in migraine was higher in women, middle adults, we found more
studies conducted in health services and urban areas. The studies were mostly cross-sectional,
one study was conducted in Brazil, two in the U.S. and the rest of the studies were conducted in
the old continent. In one study, the clinical diagnosis was made by a neurologist; the rest was
made by a person who was not a doctor. Five articles mentioned having the approval of the

bioethics committee.

Conclusions: In this study it was found that the majority of articles indicated that the
prevalence of depression in migraine was higher in women and middle adults. Regarding the

subject, the bibliography was not very extensive.
KEY WORDS: prevalence, depression, migraine, systematic review
Introduccion

El trabajo de investigacion elaborado tiene como objetivo conocer la prevalencia de depresion
en migrafia en un tiempo determinado. La migrafia al igual que la depresion causan discapacidad
y alteran la calidad de vida de las personas que la padecen aumentando los costos en salud a
nivel mundial. En un estudio de la Organizacion Mundial De La Salud (OMS) de las Américas,
la depresion ocupa el 7,8% de la discapacidad total observando una mayor prevalencia en
américa del sur en los paises: Paraguay, Brasil, Per(, Ecuador y Colombia. Afectando ademas a

un grupo poblacional comprendido entre los 15 y 50 afios. (OPS/OMS, 2018).

La depresion asociada a migrafia es conocida y diagnosticada por criterios como: falta de

autoestima, anhedonia, falta de motivacion, pérdida del apetito, con disminucion de la energia,
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también causa discapacidad, es multifactorial y su identificacibn como Unica patologia o
asociada a otras enfermedades puede resultar dificil. Se clasifica en trastorno depresivo mayor
con duracion de al menos dos semanas, trastorno distimico con duracion de dos afios, otros
trastornos depresivos especificados y no especificados. y se pueden relacionar con substancias o

farmacos, otras enfermedades, o el estado premenstrual (Diagn & Mentales, 2016)

Con respecto a la migrafia se la define como dolor hemicraneal de moderada a gran intensidad
que puede ser alternante, tipo pulsatil con una duracion de cuatro a setenta y dos horas y que
puede 0 no acompanarse de aura, cuando se acomparia de aura ésta puede ser auditiva, visual o
con sintomatologia neurovegetativa y se pude agravar con la actividad fisica rutinaria. El riesgo
de experimentar la migrafia aumenta a partir de los 16 afios, siendo de 2 a 3 veces mas frecuente
en las mujeres que en los hombres.(Charles, 2017) Los mecanismos fisiopatologicos que estan
implicados son complejos y mal comprendidos aun. Existen alteraciones genéticas con mas de 38
polimorfismos, alteraciones anatomicas y fisiologicas compartidas con la patogenia de la
depresién, razon por la cual es conocida su asociacion. Ademas, existen factores implicados
como los ambientales, el stress, la presion atmosférica, metabdlicos, neuroendocrinos, el ciclo
menstrual, embarazo, dietéticos y los relacionados con farmacos. La migrafia presenta
variabilidad en sus manifestaciones clinicas en un mismo paciente (Charles, 2017) .En relacion a
la clasificacion ésta puede ser cronica con >15 episodios al mes durante al menos tres meses, sin
aura en el 80% de los casos, con aura en el 20% de los casos, sindromes periddicos de la infancia

,migrafia retiniana y migrafia complicada.(Charles, 2017)

Existe evidencia en relacion con la patogenia que explica la asociacion de las dos
enfermedades, la que indica que hay un estado inflamatorio con liberacion de citoquinas
especialmente Interleuquina 6 (IL6) y factor de necrosis tumoral (FNT) que provoca en la
depresion y la migrafia un hipercortisolismo sostenido que ocasiona lesion neuronal en el
hipocampo, se conoce que esta estructura no solamente participa en los procesos de memoria
sino que forma parte del sistema limbico que participa en los estados de animo de los seres
humanos.(Kokavec, 2019)

Para conocer la prevalencia de depresion en migrafa se detalla un disefio cualitativo con
analisis en base a revisiones sistematicas utilizando el método Prisma que ayuda a obtener

informacién secundaria para identificar, cribar, elegir e incluir estudios que correspondan a la
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pregunta de la investigacion. Se inicia con la busqueda de articulos en la base de datos virtual
Scopus, de esta manera se extrae variables que permitan realizar un analisis y comparacion
adecuada en la poblacion de estudio. Se toma en cuenta revisiones sistematicas que proporcionan

un alto nivel de evidencia.

En este andlisis de revision sisteméatica se seleccionan para el estudio once revisiones
sistematicas y una revision bibliogréafica. En cuanto a los hallazgos encontrados luego de la
lectura de los articulos se determina que la prevalencia de depresion en migrafia es mayor en
mujeres y en el grupo de adultos medios. Los estudios de corte transversal y realizados en
Estados Unidos también predominan, el mayor nimero de estudios se efectdan en los servicios
de salud y en zonas urbanas. Un hallazgo importante es la falta casi en su totalidad de
diagnosticos realizados por médicos generales 0 neurdlogos ya que solo en un estudio se
identifica que el diagndstico clinico lo hace un neurdlogo. Es conocida la variabilidad cinica
tanto de la depresion como de la migrafia en un solo individuo, por lo tanto, la asociacion de
estas dos patologias influye en el curso clinico de cada una de ellas. Por esta razon el diagnostico
clinico debe ser méas elaborado para evitar sesgos.

Como limitaciones en este estudio se encuentra escasa bibliografia con respecto al tema de

estudio sobre todo a nivel de Latinoamérica, en nuestro pais no se halla ningun estudio.



Capitulo 1

Justificacion

La prevalencia de depresion en migrafia es comun, poco o mal identificada, complica la
evolucion de la enfermedad y el tratamiento, aumentando la discapacidad y los costos en salud,
sin embargo, no queda definitivamente claro cual es la prevalencia de depresion en migrafia, en
la préctica se refleja que no hay consenso, ésta es la razén por la cual se realiza la revision

sistematica mediante la revision de publicaciones utilizando el método Prisma.

La medicina familiar con su enfoque biopsicosocial, intercultural, y su conocimiento
epidemioldgico requiere de un estudio cientifico permanente por lo que debe apoyarse en

revisiones sistematicas con evidencia.

Problema

Es importante conocer este tema porque en nuestro medio no hay ningun estudio que indique
la prevalencia de depresién en migrafia lo que puede llevar a una problematica social evitando
que se identifiquen los determinantes de la salud que influyen en estas dos patologias, ademas
que su asociacion pueda ser reconocida de manera oportuna por los médicos familiares que se
encuentran en el primer nivel de atencién en salud para que se pueda realizar un manejo integral
de las personas que la padecen. Razon por la cual este trabajo pretende aportar informacion sobre

este tema mediante la revision de articulos publicados a nivel mundial.



Pregunta
¢Cual es el valor de prevalencia de depresion en migrafia que predomina en estudios

internacionales tanto en la tasa cruda como en la especifica?

Objetivos

1. Objetivo general

Realizar una revision sistematica de las publicaciones en el ambito internacional para conocer

la prevalencia de depresion en migrafia en adolescentes y adultos en los ultimos cinco afos.

2. Objetivos especificos

Identificar la prevalencia de depresion en migrafia en los Gltimos cinco afios segun el sexo.

Conocer la prevalencia de depresion en migrafia en los Gltimos cinco afios segun la edad.

Hipotesis

Este estudio no tiene hipdtesis estadistica ya que es una revision sistematica.
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Marco teérico

Comprender la asociacion de la migrafia con los trastornos depresivos es muy importante, ya
que la depresion se encuentra entre las principales causas de discapacidad en todo el mundo,
segun la OMS refiere que el trastorno depresivo mayor se convertird en la segunda causa
principal de carga de la enfermedad para el afio 2020, en cuanto a la migrafia ocasiona un

impacto tanto en el paciente como en la sociedad. (Antonaci et al., 2011)

La migrafa afecta al 12% de la poblacion general, es mas comun en el sexo femenino 17% vy
el 6% en hombres cada afio, en las edades de 30 a 39 afios. (F Michael Cutrer, MDZahid H
Bajwa, n.d.). La mayor prevalencia de depresion se ha asociado con los afios reproductivos de la
mujer empezando en la pubertad.(Samaan, Farmer, Journal, Psychiatry, & Article, 2010), la tasa
de prevalencia en los Estados Unidos (EEUU) es el 17% en mujeres y hombres 9%. La
prevalencia en los paises desarrollados es aproximadamente del 18 %, paises en desarrollo el 9%.
La prevalencia de por vida de la depresion mayor por DSM-IV a los 65 afios es
significativamente menor en comparacion con los grupos de menor edad 10 versus 19 (Krishnan,
2017). Para realizar el diagndstico de migrafia y depresion se han identificado criterios clinicos y

escalas validadas como el PHQO.

La prevalencia de depresion mayor en sujetos con migrafia en Canada es del 17.6% (Molgat
& Patten, 2005). En un estudio realizado en China se determina que la prevalencia es igual que
en Canadé, es decir el 17.6% (mujeres del 19,4% y hombres del 9.4%), y segun el tipo de
migrafa es: sin aura 17,1%, en migrafia con aura 20,8%, episodio de migrafia 13.8% y migrafia
cronica 26.4%. (Yong et al., 2012)

La Migrafia es una condicion neuroldgica que se presenta con cefalea recurrente, pulsatil, de
localizacion hemicranea severa (Federico & Buonanotte, 2013) El 20% se acompafian de
sintomas neuroldgicos que pueden ser: visual, sensitivo o de lenguaje, con duracion de 5 a 60

minutos previo al inicio del dolor el mismo que dura de 4 a 72 horas, éste empeora con el



ejercicio fisico rutinario Los sintomas como nauseas, fotofobia y la incapacidad son elementos

fuertes que ayudan a diferenciar la migrafia de la cefalea de tipo tensional. (MARIA, 2014).

La depresion se debe a multiples factores genéticos y ambientales del individuo, la expresion
genética alterada ocurre durante el desarrollo del cerebro y en respuesta al estrés. Un estudio
genético de la depresion mayor unipolar muestra un polimorfismo en la subunidad del canal de
calcio (CACNB2). (Serretti & Fabbri, 2013)

La fisiopatologia de la migrafia aun no se comprende totalmente, pero se conoce que estan
involucrados centros de control a nivel del tronco y activacion del sistema trigémino vascular
donde participan las vias aferentes trigéminas, vasos meningeos con inflamacion neurogénica y
liberacion de varios péptidos vasoactivos como la sustancia P y el gen relacionado con el péptido
de calcitonina (GRPC). (MARIA, 2014).

Actualmente se sabe que existe una base genética debido a la mutacion de tres genes:
CACNAI1A ( codificacion para canales del calcio de expresién neuronal activado por voltaje)
que liberan glutamato en forma excesiva inflamando los vasos neuromeningeos que activan el
sistema trigémino-vascular, ATP1A2 ( codifica subunidad alfa de bomba sodio-potasio ) ,esta
mutacion genera aumento del potasio extracelular con hiperpolarizacién de la célula y SCN1A (
codificacion para subunidad alfa del canal del sodio ) provoca aumento de potasio y glutamato
en la hendidura sinaptica. Estos genes se identifican en la migrafia hemipléjica familiar con

herencia autosomica dominante. (Gémez & Serna, 2015).

La teoria neurovascular explica la migrafia como una actividad cortical occipital que se
traduce con cambios en la difusién de los estimulos que pasan de la corteza al talamo el cual
actia como mediador de la alodinea cutanea y la exacerbacién del dolor en este tipo de
pacientes, posteriormente el estimulo viaja hacia hipotalamo el cual es responsable de la
siguiente sintomatologia : poliuria ,cambios del humor, irritabilidad ,apetito ,fotofobia y nausea,
asi se transmite al ,tronco cerebral, amigdala y cerebelo. Los cambios en la difusion de estimulos
implican procesos sensoriales, del dolor, circuitos de ansiedad, estados de &nimo y procesos
cognitivos. (Charles, 2017).



La teoria vascular explica esta patologia por una serie de eventos que desencadenan micro
embolias lo que propaga una onda de despolarizacion lenta acompafiada de hipoperfusion
cortical y meningea con disminucion del metabolismo lo que a su vez va a activar neuronas
sensitivas que viajan al ndcleo del trigémino. (Rodriguez LC Restrepo J Vargas D, David
Benavides, Cristina Rodriguez, Restrepo, & Vargas, 2015). Al mismo tiempo existen cambios en
el tono vascular donde se liberan neurotransmisores que estimulan las terminales nerviosas del
trigémino y éstas a su vez dilatan las arterias durales y piales, liberando sustancias vasoactivas
que entran en la pituitaria desencadenando inflamacion que activa la via nociceptiva de

transmision del dolor. (Charles, 2017).

Se han propuesto varios mecanismos para explicar la comorbilidad depresiva en la migrafa,
tales como la teoria de la inflamacion cerebral con la liberacion de citoquinas como la IL6,
FNT hiperactividad del eje hipotdlamo-hipéfisis suprarrenal con hipercortisolismo el cual puede
provocar migrafia, ademas, se conoce que la liberacién sostenida de glucocorticoides provoca
lesion neuronal hipocampal y reduccion de receptores a glucocorticoides lo que a su vez estimula
el eje hipotdlamo hipdfisis promoviendo su hiperactividad, asi el hipercortisolismo es un
hallazgo comun en los pacientes con migrafia, otro mecanismo es la elevacion de cuerpos
cetdnicos cerebrales que se asocian con depresion y migrafia, disfuncién autondémica, y varios

factores de comportamiento.(Wu et al., 2019)(Kokavec, 2019)

El prosencéfalo y las vias limbicas influyen en los circuitos moduladores del dolor en el tallo
cerebral, recientemente se ha propuesto un modelo "neurolimbico™ en la migrafa, el mismo que
explica la influencia bidireccional entre el estado de animo y la ansiedad sobre la migrafia
especialmente con aura, de esta manera la migrafia incrementa de dos a cuatro veces la
depresion. La presencia de sintomas de ansiedad-depresion se relaciona positivamente con la
frecuencia de ataque de cefalea y la comorbilidad psiquiatrica se considera un factor de riesgo
para la transformacion de la migrafia. Estudios longitudinales han demostrado que el inicio de los
trastornos de ansiedad precede a la migrafa, que a su vez precede al inicio de la depresion, sin
embargo, se dispone de pocos datos sobre las caracteristicas clinicas de estas asociaciones.
(Baldacci et al., 2015)



Por altimo, los receptores y transportadores de serotonina y catecolaminas y las hormonas
ovaricas que modulan numerosos neurotransmisores pueden desempefiar un papel importante en
la migrafa y la depresion. Es por eso que los pacientes que presentan las dos patologias tienen
una prevalencia aumentada de discapacidad, restriccion de actividades, peor calidad de vida y
mayor nimero de consultas. (Antonaci Fabio, 2011).
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Materiales y métodos

Este estudio es” Una revision sistematica que tiene como objetivo reunir toda la evidencia
empirica que cumple unos criterios de elegibilidad previamente establecidos, con el fin de
responder una pregunta especifica de investigacion. Utiliza métodos sistematicos y explicitos,
que se eligen con el fin de minimizar sesgos, aportando asi resultados mas fiables a partir de los
cuales se puedan extraer conclusiones y tomar decisiones”. (Centro Cochrane Iberoamericano;
2012). Ademas, utiliza las recomendaciones del método Prisma la cual es una guia para la
preparacion, planificacion y publicacion de investigaciones, disefiada para mejorar la integridad
de los informes de revisiones sistematicas y meta anélisis. En el afio de 1999 nace como
QUOROM (quality of reporting of meta-analyses), posteriormente se revisé y ampli6 como
PRISMA (Systematic reviews and Meta-Analyses) publicada en el afio 2009. Es utilizada
mundialmente por varios investigadores ya que mejora la calidad de los trabajos, por lo que se ha

empleado en este estudio.

1. Variables

En este estudio las variables seran de tipo cualitativo y nominal, excepto el nimero de poblacion.

Poblacion de analisis de los articulos sera en humanos que incluyan estudios en la comunidad o

de servicios de salud en individuos de los dos sexos en edades comprendidas entre 15 a 65 afos.

Tipo de estudio: revision sistematica, revision bibliografica no sistematica de corte transversal y

longitudinal.
Lugar: articulos publicados en los diferentes paises que involucre cualquier continente.
Tiempo de estudio: articulos publicados en los afios 2019, 2018, 2017, 2016, 2015.

Fuente de diagndstico: articulos publicados en los cuales la poblacion ha sido diagnosticada o

estudiada por medicos generales, especialistas, o por otros medios.



Con todos los criterios anteriores los articulos seran agrupados en cualitativos y cuantitativos,

segun tengan o no las cifras necesarias para consolidar la prevalencia e intervalos de confianza.

Articulos que especifiquen o no tener declaracion del comité de bioética.

1.1 Operacionalizacién de variables

Tabla 1 Matriz de Operacionalizacion de variables

Nombre | Definicion Conceptual | Dimensiones Indicadores Medida
1. Masculino
= Sexo 2. Femenino
S Casos ya existentes 3. No Especifico
_g.’_ © MAs casos NUEVOS. (N.E)
@ % 1. Adolescentes
S E 2. Adulto joven
%‘C; Edad 3. Adulto medio
;_z’ 4. Adulto maduro
5 N.E
Estudios  cientificos | Ambito Comunidad
formulados por los Servicios de salud
% autores para la Revision sistematica
% investigacion Corte transversal
S Disefio Corte longitudinal | Cualitativa
é‘ Revisiones

bibliogréficas

sistematicas

no




observaciones.

(cifras,

Cualitativas
nominales
1. EEUU
o) Pais, continente, | 2. Brasil
§ Espacio geografico en | Paises 0 | subcontinente, 0| 3. Paises Bajos
% donde serealiza el | regiones grupos de paises, en | 4. India
S estudio de la | Continentes donde reside la |5. Corea del sur
E investigacion poblacion estudiada. | 6. Arabia saudita
8 7. Canada
S : .
g z FlrélsandNIa
3 . pafia
10. Corea
11. Uni6n Europea
No explicito No explicito
Cualitativa
nominal
1.Médico no
§ neurdlogo
S 2.Médico
& - . :
5 Juicio clinico Explicito neurologo
% 3.Bases
§ administrativas
- 4.Autodefinido
5. Otros
No explicito No explicito No explicito
Es la  definicion | Cuantitativo si
- q% explicita o implicita | el articulo suma
§ ; en el articulo de la | los resultados en
% % poblacién en cuanto a | nimeros
3 % la suma de | estudiados Cuantitativo
>
o
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numerador,
denominador
para tasas,
proporciones,

razones)

Cualitativo si el
articulo  suma
los resultados en
forma de tasas,
proporciones,
razones, sin
denominador ni
numerador

explicitos, 0

solo conceptos

Cualitativo

regulan las

Numero  absoluto, | Cuantitativa
(72}
= Es aquella en la cual | Nimero segun los autores lo | racional discreta
S ]
0 han  recaido  los expresan
(%2)
T & | resultados 0 Si la localizacion de | Cualitativa
& £ |conclusiones de la la poblacion objeto | dicotdmica
©
o . . - . .
2 investigacion. Tipo de estudio es rural, | 1.Urbana
T
2 urbana 0 no | 2.Rural
(a .
especificada 3.NE
Mediadora entre los Explicitacion de | Cualitativa
< conflictos de intereses | Conflicto de | conflicto o no de | dicotdbmica
8 que puedan darse en | intereses intereses 1.Si
) - L
< distintos ambitos; su 2.No
o= - -,
S intervencion en la
Q
o -z
= formulacion de
O
A normas éticas que
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investigaciones y
exigencias éticas hacia
los profesionales, para
evitar las
consecuencias que
originan los intereses
contrapuestos en las

sociedades actuales.

Declaracion
explicita
método vy

validez

del

Su

Explicitacion

del

método satisfactorio

Cualitativa
dicotémica
1.Si

2.NE

Fuente: Investigacion realizada

2.

2.1. Tipo de estudio

Tipo y disefio de la investigacion

el método Prisma, no tiene andlisis inferencial ni Meta analisis.

2.2. Fuente de informacion

publicado en revistas, cualitativos y cuantitativos si estos corresponden Unicamente a la
poblacion, sin restriccion geografica, con o sin declaraciones de bioética, revisados por pares en
texto completo, en seres humanos, descargados on-line disponible en la Hemeroteca Virtual de la
PUCE, se utiliza la base de batos SCOPUS que contiene 18.000 revistas publicadas por mas de

5000 editores internacionales. Tomando en cuenta que existen maultiples bases de datos

El estudio es una revisién bibliogréfica, que se identifica como revision sistematica utilizando

Para el estudio se utiliza fuentes de informacion secundarias de articulos de investigacion

disponibles, se elige esta base de datos ya que cuenta con una buena calidad y cobertura.
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2.3. Monitor de busqueda y base de datos

El buscador que se utiliza es la base de datos SCOPUS ya que constituye la mayor base de
resumenes y referencias bibliograficas, cientificas, revisada por pares: libros, revistas cientificas

y actas de congresos.

Con respecto a la estrategia de busqueda se utiliza palabras claves: prevalence and migraine
and depression, con los siguientes filtros."final”” ar’””> MEDI”” 2019, 2018, 2017, 2016, 2015”.

El gestor de referencia bibliografica para almacenar y procesar los articulos hallados es
Mendeley.

Criterios de inclusién

Se incluyen revisiones sistematicas y articulos con disefio metodolédgico de estudio con corte
transversal, longitudinal, descriptivos, articulos de revistas de investigacion examinados por
pares que tengan datos de prevalencia de depresién en migrafia en pacientes desde los 15 hasta
65 afos de edad, publicados en cualquier idioma y continente de los Gltimos cinco afios. estudios

realizados en poblacion humana y que especifique o no declaraciones de bioética.

Criterios de exclusion

Se excluyen los disefios de estudio experimentales, correlacionales, estudios exploratorios,
estudios comparativos, articulos de opinidn, editoriales, guias de practica clinica, capitulos de
libros, pacientes pediatricos, pacientes menores de 15 afios 0 mayores de 65 afios, pacientes con
otras comorbilidades incluyendo las psiquiatricas, estudios farmacoldgicos, mujeres

embarazadas, estudios en animales.

Despues de aplicar los criterios de inclusion y exclusion con la lectura de los resimenes de todos

los articulos, se procede a dar lectura completa a los articulos seleccionados.



[ Identificacion ]

Cribado

[ Elegibilidad ]

Incluidos

Técnicas e instrumentos de recoleccion de muestra

Diagrama de flujo PRISMA 2009

Archivos identificados a través de la

Busqueda de base de datos en SCOPUS
(n =344)

Archivos identificados a través de

Otras fuentes
(n=10)

(n=18)

Archivos después de eliminar los duplicados

Archivos seleccionados
(n = 336)

l

evaluados para elegibilidad
(n =330)

l

Avrticulos de texto completo >

Estudios incluidos en sintesis
cualitativa (n = 12)

l

Estudios incluidos en sintesis
cuantitativa (meta analisis)
(n=0)

Archivos excluidos
(n=6)

Todos los articulos excluidos con razones
(n= 318)

Migrafia generalidades (112)

Migrafa y otras comorbilidades psiquiatricas (33)
Migrafa y otras comorbilidades (55)
Pediatricos y adolescentes menores de 15 afios (6)
Estudios farmacoldgicos (3)

Depresion generalidades (1)

Depresién y comorbilidades (6)

No corresponden al tema (102)

13
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Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PL0oS
Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal. pmed1000097

Procedimientos de recoleccion de informacion

Este trabajo se inicia identificando 344 articulos de acuerdo a las palabras de busqueda en la
base de datos Scopus, posteriormente siguiendo el diagrama PRISMA de acuerdo a la lectura de
los titulos en forma manual se eliminan 8 articulos duplicados resultando 336 articulos de los
cuales se eliminan 6 que no se encuentran dentro del tiempo de estudio, continuando con la
seleccion y cribado se lee los resimenes de cada articulo eliminando 318 articulos que no
cumplen con los criterios de inclusion mismos que se excluyen por las siguientes razones:
migrafia generalidades 112, migrafia y otras comorbilidades psiquiatricas 33, migrafia y otras
comorbilidades 55, pediatricos y adolescentes menores de 15 afios 6, estudios farmacol6gicos 3,
depresion generalidades 1, depresion comorbilidades 6 y prevalencia en otros temas 102.
Finalmente se lee todo el contenido de los doce articulos que cumplen con los criterios de
elegibilidad, se busca en cada uno de ellos las variables de estudio para concluir con el analisis

de los resultados. No se incluyen estudios cuantitativos (meta analisis).

Aspectos bioéticos

Los resultados de este analisis en base a los datos extraidos de una poblacion humana siguen
los principios béasicos de: respeto, justicia y beneficencia entendiéndose como ésta la ausencia de
dafio y maximizacion de los beneficios posibles, los cuales se encuentran incluidos en el informe
Belmont, declaracién y norma internacional elaborada en el afio 1979 que ademas de contener

los principios éticos también realiza observaciones sobre la aplicacion de los mismos.
Plan de anélisis de los datos

El plan de andlisis de los datos para esta revision sistematica se inicia formulando una
pregunta bien estructurada: ¢Cudl es el valor de prevalencia de depresion en migrafia que
predomina en estudios internacionales tanto en la tasa cruda como en la especifica?, pregunta

gue nace de un problema observado en la practica. Se empieza el estudio con un disefio
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descriptivo con corte transversal, identificando las variables de estudio que son cualitativas
excepto la poblacion, la recoleccion de la informacion secundaria se obtiene a través de la
busqueda virtual en la base de datos SCOPUS utilizando palabras clave: prevalence and migraine
and depression, con los siguientes filtros "final”” ar”” MEDI”” 2019, 2018, 2017, 2016, 2015”.
Cumpliendo con criterios de elegibilidad y siguiendo el método PRISMA se obtiene finalmente

doce articulos para el andlisis cuyos datos se expresan en cuadros y graficos de barras.
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Capitulo IV

Resultados

1.1. Variable Prevalencia de depresion en migrafa
a) Segun el sexo

La tabla 1 muestra las frecuencias absolutas y relativas de la variable Prevalencia de
depresién en migrafia segun el sexo, los resultados sefialan que de las 12 revisiones realizadas 9
corresponden a casos de sexo femenino que representan el 75% y 3 no tienen especificacion

sobre este indicador, representando el 25%.

Tabla 2: Prevalencia de depresion en migrafia segun el sexo

Frecuencia Frecuencia
Indicadores absoluta relativa
Femenino 9 75%
Masculino 0 0%
No especificado 3 25%
Total 12 100%

Fuente: Investigacion realizada

Se puede apreciar las figuras pertinentes a los resultados de este indicador

Prevalencia de depresion en migrafna
segun el sexo

9
0 sy

Frecuencia absoluta

B Femenino H Masculino No especificado

Figura 1: Frecuencias absolutas de Prevalencia de depresion en migrafia segin sexo
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Prevalencia de depresion en migraia
segun el sexo

100%
0%
Frecuencia relativa

B Femenino M Masculino B No especificado

Figura 2: Frecuencias relativas de Prevalencia de depresion en migrafia segun sexo

b) Segun la edad

El indicador edad se establece de acuerdo a las edades cronoldgicas segun el ciclo vital del ser
humano en: adolescentes de los 11 a los 19 afios de edad, adulto joven de los 20 a 34 afios, adulto
medio de los 35 a 49 afios y adulto maduro de los 50 a 64 afios de edad. La tabla 2 se muestra las
frecuencias absolutas y relativas de la variable Prevalencia de depresion en migrafia segun la
edad, los resultados sefialan que, de las doce revisiones, 1 caso equivalente al 8% corresponde a
los Adolescentes, 2 casos que representa el 17% al grupo Adulto joven, 4 casos equivalentes al
33%, pertenecen al grupo Adulto medio, 2 casos equivalentes al 17% corresponde al grupo

Adulto maduro y 3 casos que corresponden al 25% no especifican la edad.



Tabla 3: Prevalencia de depresion en migrafia segun la edad

Frecuencia Frecuencia
Indicadores absoluta relativa
Adolescentes 1 8%
Adulto joven 2 17%
Adulto medio 4 33%
Adulto maduro 2 17%
No especificado 3 25%
Total 12 100%

Fuente: Investigacion realizada

Se puede apreciar las figuras pertinentes a los resultados de este indicador:

Prevalencia de depresion en migrafna
segun el grupo de edad

4

3,5
2,5
15

0

KU N N w
-'_‘
_N
_N

Figura 3: Frecuencias absolutas de Prevalencia de depresion en migrafia segun la edad

18
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Prevalencia de depresion en migrafna
segun el grupo de edad

33%

35%

30%
25%

17% I

Figura 4: Frecuencias relativas de Prevalencia de depresion en migrafia segun la edad

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Variable Tipo de estudio
a) Dimension Ambito

La tabla 4 muestra las frecuencias absolutas y relativas del ambito del estudio, los resultados
sefialan que 4 estudios son realizados en la Comunidad lo que representa el 33%, 7 estudios en
los servicios de salud equivalente al 58% y 1 estudio no tiene especificado su &mbito de estudio

lo que representa el 8% del total.
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Tabla 4: Dimension Ambito del estudio

Frecuencia Frecuencia
Indicadores absoluta relativa
Comunidad 4 33%
Servicios de salud 7 58%
NE 1 8%

Fuente: Investigacion realizada

Las siguientes figuras muestran las frecuencias absolutas y relativas de los resultados obtenidos

sobre el &mbito de estudio.

Tipo de estudio segun el ambito

7
/

S

w

N

I

Comunidad Servicios de salud NE

Figura 5: Frecuencias absolutas de la dimension Ambito de estudio
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Tipo de estudio segun el ambito

58%

60%

50%

40% 33%

30%

20%

8%

10%

0%
Comunidad Servicios de salud NE

Figura 6: Frecuencias relativas de la dimension Ambito de estudio

b) Dimensién Disefio

La tabla 5 muestra las frecuencias absolutas y relativas del disefio del estudio, los resultados
sefialan que dos estudios son revisiones sistematicas lo que equivale al 17%, seis son cortes
transversales, equivalente al 50%, un estudio revision bibliografica no sistematica lo que

equivale al 8% y tres estudios fueron cortes longitudinales que representan el 25%.



Tabla 5: Dimension Disefio del estudio

Frecuencia |Frecuencia
Indicadores absoluta relativa
Revision sistematica 2 17%
Corte transversal 6 50%
Revision bibliogréfica no sistematica 1 8%
Corte longitudinal 3 25%
Total 12 100%

Fuente: Investigacion realizada

Las siguientes figuras muestran los resultados obtenidos sobre esta dimension:

Tipo de estudio segun el disefio

N

[ERY

Revisién Corte Revisién Corte
sistemdtica transversal bibliografica longitudinal

no sistematica

Figura 7: Frecuencias absolutas de la dimension Disefio de estudio
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Tipo de estudio segun el disefio

50%

50%
45%
40%
35%
25%
20%
15% 8%
10%
5%
0%

17%

Revision Corte Revisidn Corte
sistematica transversal  bibliografica  longitudinal
no sistematica

Figura 8: Frecuencias relativas de la dimensién Disefio de estudio

Variable Lugar de realizacion del estudio

La tabla 6 muestra las frecuencias absolutas y relativas de la variable Lugar de realizacion del
estudio. Dos estudios son realizados en Estados Unidos con el 17% del total, los diez estudios
restantes se ejecutan en distintos paises o regiones como: Brasil, Paises Bajos, India, Corea del

Sur, Arabia Saudita, Canadd, Finlandia, Espafia, Corea y Union Europea.
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Tabla 6: Lugar de realizacion del estudio

Frecuencia Frecuencia
Indicadores absoluta relativa
EEUU 2 17%
Brasil 1 8%
Paises Bajos 1 8%
India 1 8%
Corea del sur 1 8%
Arabia saudita 1 8%
Canada 1 8%
Finlandia 1 8%
Espafa 1 8%
Corea 1 8%
Unién Europea 1 8%
Total 12 100%

Fuente: Investigacion realizada

Las siguientes figuras muestran los resultados de la variable Lugar de realizacion del estudio:
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Lugar de realizacion del estudio

2 \S > o >
> b\ c,° XS b Q ¢ i
<<</<’ Q?‘ Q;b\ N 66\ \)b\ 4 \’b(\ :.,Q’b (JO‘ QOQ
\ & > & & <<\<\ < <</\>
& & & &
C & N

Figura 9: Frecuencias absolutas de la variable Lugar de realizacion del estudio

Lugar de realizacion del estudio

189 ~ 17%
16%
14%
12%

10% 8% 8% 8% 8% 8% 8% 8% 8% 8% 8%

8%

6%

4%

2%

0%
RO SV R

@‘0 ¥ Y &S &\fv & ¢ e
IS & @ < &
R X & &
ad N

Figura 10: Frecuencias relativas de la variable Lugar de realizacion del estudio

Variable Fuente de diagnostico

La tabla 7 indica que la fuente de diagnéstico se realiza por otro personal que no es médico en
los once articulos correspondiendo al 92% del total, un estudio sefiala que el diagnoéstico lo

efectdia un médico neurdlogo con el 8% del total.



Tabla 7: Fuente de diagnostico

Indicadores Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa
Médico neurdlogo 1 8%

Médico no neurdlogo |0 0%

Bases administrativas | 0 0%

Autodefinido 0 0%

Otros 11 92%

No explicita 0 0%

Total 12 100%

Fuente: Investigacion realizada

Las siguientes figuras muestran los resultados obtenidos.

Fuente de diagndstico

11
12
10
8
6
4
2 0 0 0 0
0 —-_— -— —_— -_—
o o s 2 S @
. o\o% S p&\é K\Q\ & W
& & & F &
& S & ® o
N o N > o
& F v
» &> &
&

Figura 11: Frecuencias absolutas de la variable Fuente de diagndstico
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Fuente de diagnédstico

92%
100% =

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 8%

0% 0% 0% 0%
(]
o o o o & 2@
S
N N & 2 P
& & & ° &®
S o° s v
& 3 o
MG

Figura 12: Frecuencias relativas de la variable Fuente de diagnostico

Variable Cualitativos y cuantitativos, segin tengan o no las cifras necesarias para consolidar

la prevalencia e intervalos de confianza

Los resultados de la tabla 8 indican que la consolidacion de la prevalencia e intervalos de

confianza de los doce estudios revisados se realizan en un ciento por ciento de manera cualitativa

Tabla 8: Consolidacion de prevalencia e intervalos de confianza

Frecuencia Frecuencia
Dimensiones absoluta relativa
Cualitativo 12 100%
Cuantitativo 0 0%
Total 12 100%

Fuente: Investigacion realizada
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Consolidacion de la prevalencia

12

12
10

0

Ay

Cualitativo Cuantitativo

o N B O ©

Figura 13: Frecuencias relativas de la variable Consolidacion de la prevalencia e intervalos de
confianza.

Variable Poblacion de analisis de los articulos

a) Dimension Numero o valor absoluto

La tabla 9 muestra que nueve de los estudios revisados manejan poblaciones con valores
absolutos o variables cuantitativas racionales discretas, mientras que los 3 estudios restantes no

especifican un nimero o cantidad de la poblacion del estudio.

Tabla 9: Numero o valor absoluto de la poblacién

Frecuencia |Frecuencia
Indicadores absoluta relativa
Cuantitativa racional discreta 9 75%
NE 3 25%
Total 12 100%

Fuente: Investigacion realizada
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La siguiente figura muestra los valores absolutos de las poblaciones de los estudios de forma

ascendente.

Poblacion de analisis de los articulos

segun el numero

o = N W b

89 188 227 2695

Figura 14: Valores absolutos de poblacion de los estudios

b) Dimensién Tipo de poblacion

llllllllll
50

4943 9000 22843 369383

NE

La tabla 10 sefiala que el tipo de poblacion de los nueve estudios revisados corresponden a

poblacion urbana con el 75% del total, un estudio es en poblacion rural con el 8% del total,

mientras que dos estudios no especifican el tipo de poblacion con el 17% del total.

Tabla 10: Tipo de poblacién

Frecuencia Frecuencia
Indicadores absoluta relativa
Urbana 9 75%
Rural 1 8%
NE 2 17%
Total 12 100%

Fuente: Investigacion realizada
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Las siguientes figuras muestran las frecuencias absolutas y relativas de la dimension Tipo de

poblacion:

Poblacion de anélisis de los articulos segun el

tipo
9
10
2
5 : =
0
Urbana Rural NE

Figura 15: Frecuencias absolutas del Tipo de poblacion

Poblacion de analisis de los articulos segun el

tipo
75%
80%
60%
40% 17%

8%

0%

Urbana Rural NE

Figura 16: Frecuencias relativas del Tipo de poblacion

Variable Declaracion de bioética

La tabla 11 muestra las frecuencias absolutas y relativas de la variable Declaracién de
bioética, siete (58%) estudios no tienen declaraciones de bioética, mientras que cinco (42%) de

los estudios si mencionan tenerla.



Tabla 10: Declaracion de bioética

En las siguientes figuras se puede observar los resultados de esta variable:

N B O

Frecuencia Frecuencia
Indicadores absoluta relativa
Si 5 42%
NE 7 58%
Total 12 100%

Fuente: Investigacion realizada

Declaracion de bioética

7
|

Si

No

Figura 17: Frecuencias absolutas de la variable Declaracion de bioética

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Frecuencia relativa

42%

Si

58%

No

Figura 18: Frecuencias relativas de la variable Declaracion de bioética
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Capitulo V

Discusion y analisis
En vista a lo analizado se piensa que en la mayoria de estudios no se realiza un diagndstico
adecuado que asocie a estas dos patologias ya que la mayoria de estudios utilizan a personas que
no son medicos los cuales realizan entrevistas o cuestionarios validados para diagnosticar estas
dos enfermedades este es el caso del estudio realizado en Espafia y el proyecto Eurolight. Si se
tiene en cuenta la complejidad de la clinica que presenta cada una de ellas es estrictamente

necesario el abordaje de un médico ya sea general o especialista para evitar subdiagnosticos.

Se concuerda que la prevalencia de depresion en migrafia es mayor en el sexo femenino ya
que segun la evidencia indica que muchos factores por ejemplo las hormonas ovaricas y el ciclo

menstrual determinan que esta relacion sea méas fuerte en mujeres.

Debido a los polimorfismos genéticos que comparten la depresion y la migrafia se cree que la

prevalencia puede presentarse en edades mas tempranas, seria importante mas estudios.

La mayor parte de los estudios analizados son en los servicios de salud lo que da a entender
que falta mas trabajo a nivel comunitario ya que algunos pacientes por mdltiples razones no
acuden a los servicios de salud ocasionando que la asociacion de estas dos enfermedades no sea

identificada.

También se piensa que como la poblacion es mas concentrada en los servicios de salud podria

ser esta la razon de la mayor prevalencia de depresion en migrafa en este sector.
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Capitulo VI

Conclusiones

En este estudio se puede observar que nueve articulos sefialan que la prevalencia de depresion
en migrafia es mayor en mujeres, esto puede ser el resultado del papel que desempefian las
hormonas ovaricas tanto en la depresion como en la migrafia, de igual manera se evidencia que
en cuatro articulos la prevalencia es méas frecuente en adultos medios, se observa que la mayor
parte de las fuentes de diagndstico se realizan por otro personal que no es médico, a pesar de
utilizar escalas validadas y personal entrenado en unos casos hace pensar que puede existir un
sesgo en los estudios, apenas un estudio realizado en los Paises Bajos menciona que la
investigacion se realizé en un namero pequefio de poblacion a través de la entrevista por un

neurdlogo.

De los doce articulo apenas uno se realiz6 en américa latina concretamente en Brasil, lo que
hace pensar que en nuestro pais no se ha realizado ningun estudio sobre este tema. Dos estudios
son de EEUU y uno en Canada. La mayoria de estudios son de corte transversal, seguidos de
corte longitudinal. Cinco articulos mencionan que cuentan con la declaracion del comité de
bioética.

Como limitantes de este estudio podemos decir: en tres articulos no especifican el tamafio de
la muestra lo que no indica claramente la prevalencia a nivel mundial que se analiza en este
estudio, la revision bibliografica disponible en la base de datos SCOPUS con respecto al tema no
es muy amplia lo que podria indicar que no existen muchos estudios que investigan la
prevalencia de depresién en migrafia. Tres articulos no revelan en que grupo de edad la

prevalencia es mayor.
Recomendaciones

Se recomienda la realizacion de estudios en Latinoamérica, concretamente en el Ecuador,
sobre prevalencia de depresion en migrafia ya que como se menciond anteriormente el Ecuador

ocupa el cuarto lugar con respecto a la prevalencia de depresién segin OMS.

Las revisiones sistematicas que determinan la prevalencia de depresion en migrafia deben ser

utilizadas por personal médico, sobre todo los que se encuentran en primer nivel de atencién para
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que de esta manera el diagndstico y tratamiento de estas dos patologias sea identificadas de
manera correcta a través de una buena historia clinica y examen fisico y no simplemente
realizando cuestionarios o test que a pesar de ser validados pueden tener un sesgo que
imposibilite obtener una informacion fidedigna o incompleta de la condicion del paciente

evitando brindar una atencion de calidad y calidez.

Implementar mejores politicas de salud para la identificacion, curacion y rehabilitacion de
estas dos patologias a nivel primario ya que son causas importantes de discapacidad. En caso de
ser necesario derivar al segundo nivel de atencidn para brindar una atencion integral que vaya en

beneficio de los pacientes.

Realizar pesquisa de depresion en pacientes que padezcan de migrafia, sobre todo en los

grupos donde la prevalencia es mayor.



35

ANexos

1.- Roy, R., Sanchez-Rodriguez, E., Galan, S., Racine, M., Castarlenas, E., Jensen, M.P., Miro, J.

Factors associated with migraine in the general population of Spain: Results from the European
Health Survey 2014

(2019) Pain Medicine (United States), 20 (3), pp. 555-563.
2.- Lee, S.H., Kang, Y., Cho, S.-J.

Subjective cognitive decline in patients with migraine and its relationship with depression,

anxiety, and sleep quality
(2017) Journal of Headache and Pain, 18 (1), art. no. 77, . Cited 5 times.
3.- Ozge, A., Uludiiz, D., Yalin, O.0., Demirci, S., Karadas, O., Uygunoglu, U., Siva, A.

Chronic migraine: Burden, comorbidities, and treatment [Article@Kronik migren: Hastalik

yuki, komorbidite ve tedavi]
(2018) Turk Noroloji Dergisi, 24 (2), pp. 117-125.
4.- Dindo, L.N., Recober, A., Haddad, R., Calarge, C.A.

Comorbidity of Migraine, Major Depressive Disorder, and Generalized Anxiety Disorder in

Adolescents and Young Adults
(2017) International Journal of Behavioral Medicine, 24 (4), pp. 528-534. Cited 5 times.
5.- Ramos, P.S., da Costa, J.G.G.B., Mancini, R.A., Gomez, R.S., Teixeira, A.L., Barbosa, I.G.

Association of depressive and anxiety symptoms with migraine severity [Article@Associa¢éo de

sintomas depressivos e ansiosos com gravidade da migranea]
(2015) Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 64 (2), pp. 93-99. Cited 2 times.

6.- Lampl, C., Thomas, H., Tassorelli, C., Katsarava, Z., Lainez, J.M., Lantéri-Minet, M.,
Rastenyte, D., Ruiz de la Torre, E., Stovner, L.J., Andrée, C., Steiner, T.J.

Headache, depression and anxiety: associations in the Eurolight project



36

(2016) Journal of Headache and Pain, 17 (1), art. no. 59, . Cited 33 times.

7.- Kneipp, S.M., Beeber, L. Social withdrawal as a self-management behavior for migraine

implications for depression comorbidity among disadvantaged women
(2015) Advances in Nursing Science, 38 (1), pp. 34-44. Cited 2 times.

8.- Louter, M.A., Pelzer, N., De Boer, I., Kuijvenhoven, B.E.C., Van Oosterhout, W.P.J., Van
Zwet, E.W., Ferrari, M.D., Terwindt, G.M.

Prevalence of lifetime depression in a large hemiplegic migraine cohort
(2016) Neurology, 87 (22), pp. 2370-2374. Cited 1 time.

9.- Amoozegar, F.

Depression comorbidity in migraine

(2017) International Review of Psychiatry, 29 (5), pp. 504-515. Cited 4 times.

10.- Korolainen, M.A., Kurki, S., Lassenius, M.1., Toppila, 1., Costa-Scharplatz, M., Purmonen,
T., Nissila, M.

Burden of migraine in Finland: Health care resource use, sick-leaves and comorbidities in

occupational health care
(2019) Journal of Headache and Pain, 20 (1), art. no. 13,
11.- Song, T.-J., Cho, S.-J., Kim, W.-J., Yang, K.I., Yun, C.-H., Chu, M.K.

Sex Differences in Prevalence, Symptoms, Impact, and Psychiatric Comorbidities in Migraine
and Probable Migraine: A Population-Based Study

(2019) Headache, 59 (2), pp. 215-223.

12.- Muayqil, T., Al-Jafen, B.N., Al-Saaran, Z., Al-Shammari, M., Alkthiry, A., Muhammad,
W.S., Murshid,R., Alanazy, M.H.

Migraine and Headache Prevalence and Associated Comorbidities in a Large Saudi Sample

(2018) European Neurology, 79 (3-4), pp. 126-134. Cited 1 time.



37

Referencia bibliogréfica

Antonaci, F., Nappi, G., Galli, F., Manzoni, G. C., Calabresi, P., & Costa, A. (2011). Migraine
and psychiatric comorbidity: A review of clinical findings. Journal of Headache and Pain, 12(2),
115-125. https://doi.org/10.1007/s10194-010-0282-4

Antonaci Fabio, G. N. y C. (2011, January). Migranie and psychiacric comorbidity: a review of
clinical findings, 115-125.

Baldacci, F., Lucchesi, C., Cafalli, M., Poletti, M., Ulivi, M., Vedovello, M., ... Nuti, A. (2015).
Caracteristicas de la migrafia en migrafiosos con y sin sintomas de ansiedad-depresion: un

estudio basado en el hospital.

Charles, A. (2017). The pathophysiology of migraine: Implications for clinical management. The
Lancet Neurology, 17(2), 174-182. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(17)30435-0

F Michael Cutrer, MDZahid H Bajwa, M. (n.d.). fisiopatologia,manifestaciones clinicas y

diagnostico de migrania en adultos.

Federico, C., & Buonanotte, C. (2013). Neurologia Argentina Migra na, 5(2), 94-100.
https://doi.org/10.1016/j.neuarg.2016.05.004

Gbémez, M., & Serna, L. (2015). Cefaleas: mas que un simple dolor. Revista Mexicana de
Neurociencias, 16, 41-53. Retrieved from http://revmexneuroci.com/wp-
content/uploads/2016/03/RevMexNeuroci-No-6-Nov-Dic-2015-41-53-R.pdf

Kokavec, A. (2019). Migraine : A disorder of metabolism ? Medical Hypotheses, 97(2016), 117—
130. https://doi.org/10.1016/j.mehy.2016.10.029

Krishnan, R. (2017). Unipolar depression in adults: Epidemiology, pathogenesis, and
neurobiology - UpToDate (pp. 1-12).

MARIA, L. (2014). Headaches , Assessment and Initial  Management.
REV.MED.CLIN.CONDES, 25(4), 651-657.



38

Molgat, C. V., & Patten, S. B. (2005). Comorbidity of major depression and migraine - A
Canadian population-based study. Canadian Journal of Psychiatry, 50(13), 832-837.
https://doi.org/10.1177/070674370505001305

OPS/OMS. (2018). La carga de los trastornos mentales en la Regién de las Américas, 2018.
Washington DC.

Pascual, J., Sanchez-Escudero, A., & Castillo, J. (2010). Necesidades de formacion del médico
de atencion primaria en cefaleas. Neurologia, 25(2), 104-107. https://doi.org/10.1016/S0213-
4853(10)70034-7

Rodriguez LC Restrepo J Vargas D, B. D., David Benavides, R., Cristina Rodriguez, L.,
Restrepo, J., & Vargas, D. B. (2015). Fisiopatologia de la migrafia: Teoria vascular, ¢Cierta o
no? Pathophysiology of migraine: vascular theory, true or not? Acta Neurol Colomb, 31(1), 84—
91.

Serretti, A., & Fabbri, C. (2013). Shared genetics among major psychiatric disorders. The
Lancet. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60223-8

Wu, Y., Zhu, B., Chen, Z., Duan, J., Luo, A., Yang, L., & Yang, C. (2019). New Insights into the
Comorbidity of Coronary Heart Disease and Depression. Current Problems in Cardiology.
https://doi.org/10.1016/j.cpcardiol.2019.03.002

Yong, N., Hu, H., Fan, X., Li, X., Ran, L., Qu, Y., ... Zhou, J. (2012). Prevalence and risk
factors for depression and anxiety among outpatient migraineurs in mainland China. Journal of
Headache and Pain, 13(4), 303-310. https://doi.org/10.1007/s10194-012-0442-9

Version en espafiol: Centro Cochrane Iberoamericano, traductores. Manual Cochrane de
Revisiones Sisteméticas de Intervenciones, version 5.1.0 [actualizada en marzo de 2011]
[Internet]. Barcelona: Centro  Cochrane Iberoamericano; 2012. Disponible en

http://www.cochrane.es/?q=es/node/269

Diagn, M., & Mentales, S. D. E. T. (2016). Manual Diagndstico y estadistico de Trastornos

mentales,quinta edicion.


http://www.cochrane.es/?q=es/node/269

39

Samaan, Z., Farmer, A., Journal, T. H. E., Psychiatry, O. F., & Article, R. (2010). Migraine and
Depression: Connecting the Dots. Mind and Brain The Journal of ..., (000). Retrieved from

http://slm-respiratory.com/uploads/media/Migraine_and_Depression_Connecting_the_Dots.pdf



ATP1A2

CACNB2

CACNAIA

QUORUM

FNT

GRPC

ILG

OMS

NE

OPS

PRISMA

PUCE

40

Abreviaturas y siglas

Codificacion de subunidad alfa sodio-potasio

Polimorfismo de la subunidad de canal de calcio

Codificacion para canales de calcio de expresion

neuronal activado por voltaje.

Calidades de informes de meta analisis

Factor de necrosis tumoral

Gen relacionado con el péptido de calcitonina

Interleuquina seis

Organizacién mundial de la salud

No especifica

Organizacion panamericana de la salud

Preferred reporting items for systematic reviews

and meta-analyses

Pontificia universidad catolica del ecuador.



SCN1A

SCOPUS

Codificacion para subunidad alfa del canal de

sodio.
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