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DETERMINAR LA FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE Y
DEPRESION EN PACIENTES CON CEFALEA PRIMARIA TIPO MIGRANA
CON Y SIN AURA TIPICA, QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE NEUROLOGIA
DEL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES,
MERIDA-VENEZUELA EN EL PERIODO MAYO-SEPTIEMBRE 2020

RESUMEN

Introduccion: La primera meta que tiene el clinico al atender a un paciente con dolor
craneal es dilucidar si es primario o secundario, y dentro de los primarios, figura la migrafa
como una de las cefaleas mas incapacitante. La migrafia es un trastorno familiar de
frecuencia elevada y un tercio de los pacientes tienen mas de tres ataques al mes si no
reciben tratamiento, muchos requieren reposo en cama o limitar mucho sus actividades
diarias. La relacién entre migrafia y depresion se ha estudiado en diferentes trabajos en los
cuales se ha podido observar una alta comorbilidad entre la migrafia y patologias
psiquiatricas. Por otro lado, algunos autores sefialan que los pacientes con migrafia con
frecuencia informan quejas cognitivas que perjudican las situaciones sociales y las
actividades de la vida diaria, y han encontrado en la mayoria de los pacientes evaluados, a
la migrafia como Unico patron relevante asociado con peor rendimiento de las pruebas de
evaluacion cognitiva. Objetivo: Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo leve y
depresion, en pacientes con cefalea primaria tipo migrafia con y sin aura tipica, que acuden
a la consulta externa de la unidad de neurologia del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes, en Mérida-Venezuela en el periodo mayo-septiembre 2020.
Métodos: Se evaluaron 53 pacientes con diagnostico de cefalea primaria tipo migrafia con
0 sin aura tipica segun criterios de la ICHD-III, mediante el test MoCA para deterioro
cognitivo leve e Inventario de Beck Il para depresion. Resultados: ElI 60% de los pacientes
evaluados presentaron algun grado de depresion, de éstos, los mas frecuentemente
observados fueron depresién minima, leve y moderada, y solo 4 casos (8%) de depresion
severa. Se observd ademas que hubo mayor frecuencia de depresion en el género femenino,
y en los grupos con edades comprendidas entre 37 y 47 afios y con mas de 48 afios, las
cuales reportaron los porcentajes acumulados mas alto de ésta variable. Se obtuvo que 32%
de los pacientes del estudio presentaron deterioro cognitivo leve, y al evaluar la relacién
entre depresion y deterioro cognitivo leve en todos los pacientes con migrafia, se observo
para los casos con deterioro cognitivo leve, una mayor frecuencia de depresion minima y
moderada, pero en rango de normalidad del test MoCA, no se obtuvo significancia
estadistica. Conclusién: La depresidn y el deterioro cognitivo leve son comorbilidades
frecuentes de la cefalea primaria tipo migrafia con o sin aura tipica, con mayor presentacion
en el género femenino y en rangos de edad productiva. Existe relacion entre migrafia,
deterioro cognitivo leve y algun grado de depresion.

Palabras Clave: Cefalea, Migrafia sin aura, Migrafia con aura tipica, Deterioro Cognitivo,
Depresion, Test MoCA, Inventario Beck 1.



DETERMINING THE FREQUENCY OF MILD COGNITIVE IMPAIRMENT AND
DEPRESSION IN OUTPATIENTS WITH MIGRAINE TYPE PRIMARY
HEADACHES WITH AND WITHOUT TYPICAL AURA, IN THE NEUROLOGY
UNIT AT INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS
ANDES (AUTONOMOUS INSTITUTE UNIVERSITY HOSPITAL OF THE
ANDES), MERIDA-VENEZUELA, DURING THE PERIOD MAY-SEPTEMBER
2020

ABSTRACT

Introduction: In caring for a patient with cranial pain, a clinician’s first aim is to determine
whether it is a primary or a secondary pain. Among primary headaches, migraine is one of
the most disabling headaches. Migraine is a highly frequent family disorder, and up to a
third of patients experience over three migraine attacks a month if not treated, many of
them requiring bed rest or having to limit their daily activities. The link between migraine
and depression has been researched in different studies in which a high comorbidity
between migraine and psychiatric disorders has been observed. Furthermore, some authors
point out that migraine patients often report cognitive-related complaints where social
situations and daily activities are hindered. Migraine was found, in most assessed patients,
as the only relevant pattern associated with poor performance on cognitive assessments
tests. Objective: To determine the frequency of mild cognitive impairment and depression
in outpatients with migraine type primary headaches with and without typical aura, in the
Neurology Unit at Autonomous Institute University Hospital of The Andes, in Mérida,
Venezuela, during the period May-September 2020. Methods: 53 patients diagnosed with
migraine with or without typical aura were assessed according to ICHD-III criteria. The
MoCA test was used to assess mild cognitive impairment and the Beck Depression
Inventory Il to assess depression. Results: 60% of assessed patients had some type of
depression, most of them mild and moderate depression, and only 4 cases (8%) severe
depression. It was also observed that the rates of depression were higher in females, the 37
to 47 age group, and the age group over 48 years which showed the highest accumulated
percentages of this variable. The study found 32% of patients had mild cognitive
impairment. When evaluating the link between depression and mild cognitive impairment
in migraine patients, a higher frequency of mild and moderate depression was observed in
all patients with mild cognitive impairment, however, regarding the MoCA test normal
range, no statistical significance was obtained. Conclusion: Depression and mild cognitive
impairment are frequent comorbidities of migraine with or without typical aura. It affects
females and the prime-age population to a greater extent. There is a relation between
migraine, mild cognitive impairment and depression.

Key Words: Headache, Migraine without Aura, Migraine with Typical Aura, Cognitive
Impairment, Depression, MoCa Test, Beck Depression Inventory II.



INTRODUCCION

De todos los estados dolorosos que afligen al ser humano, sin duda la cefalea es el que
ocurre m&s a menudo y compite con la dorsalgia como motivo mas frecuente de la
busqueda de atencion médica. En el caso de las cefaleas, el diagnostico por lo comln se
identifica por los datos detallados del interrogatorio, y aporta mas informacion que la
exploracion fisica o los estudios por imagen; y con esto, la primera tarea que tiene el clinico
al atender a un sujeto con dolor craneal es dilucidar si es primario o secundario. Los
principales sindrome primarios son migrafia, cefalea tensional y cefalea trigémino-
autonomicas (1)

La migrafia es un trastorno familiar de frecuencia elevada reconocible por cefalea
periddica, casi siempre unilateral y muchas veces pulsatil. Se identifican dos sindromes
clinicos muy relacionados, migrafia con aura y sin aura, la relacion entre ellas es de 1:5 y a
cualquiera de ellas, las pueden preceder cambios premonitorios vagos (prédromos). Un
tercio de estos paciente tienen mas de tres ataques al mes si no reciben tratamiento, y
muchos requieren reposo en cama o limitar mucho sus actividades diarias (2,3)

La naturaleza hereditaria de la migrafia con aura es aparente por su presencia en varios
miembros de la familia en la misma generacion o en generaciones sucesivas en el 60 a 80%
de los casos; la frecuencia familiar de la migrafia sin aura es un poco menor. Con base en
muchas observaciones clinicas e investigaciones, hasta ahora no ha sido posible establecer
una teoria unificadora sobre la causa y patogenia de la migrafia. De todas ellas, la
“expansion de la depresion cortical”, es corroborada por muchos investigadores, en la cual
se establecio la notable relacion entre los cambios vasculares y los sintomas neurologicos
en evolucion de la migrafia. Se demostré una reduccion regional del flujo sanguineo

durante el aura, que generalmente comienza en el Iobulo occipital y se extiende hacia
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adelante con lentitud como una onda de “expansion de la oligoemia” que no respeta los

limites arteriales (1,3)

Por su parte, la depresion es un trastorno de la afectividad caracterizada por tristeza,
pérdida de interés por la vida, reduccién de autoestima y necesidad de autocastigo.
Frecuentemente es una afeccion a largo plazo, que ocurre con recaidas y recurrencias, que
tiende a convertirse en una enfermedad cronica. En la actual clasificacion DSM-5, las
deficiencias cognitivas son uno de los criterios diagnosticos de los trastornos depresivos ya
que los pacientes muestran alteraciones en las funciones ejecutivas y memoria de trabajo,

entre otros dominios (4)

Por otro lado, la identificacion de deterioro cognitivo en una etapa temprana se ha
convertido en un desafio cada vez méas importante para los neurdlogos. El deterioro
cognitivo leve es generalmente considerado como la zona fronteriza entre los cambios
cognitivos del envejecimiento y la demencia muy temprana, pero aunque conceptualmente

es razonable, dicho concepto plantea dificultades en la préactica clinica (5)

Si el tiempo es una limitacion, una evaluacion rapida de la funcion cognitiva, que incluso
permite evaluar varios dominios cognitivos, involucra un instrumento como el de
evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA), que permite obtener cambios cognitivos
tempranos en pacientes con deterioro cognitivo leve y conducir al neur6logo a otras
pruebas complementarias de ser necesario. En el caso que el deterioro cognitivo leve tenga
una causa demostrable (condiciones psiquiatricas como la depresion y ansiedad,
medicamentos o comorbilidades meédicas), los déficits cognitivos pueden ser reversibles. El

desarrollo de biomarcadores debe proporcionar al clinico nuevas herramientas para
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identificar, y manejar de forma adecuada, dicha afeccion temprana de las funciones

cognitivas (5,6).

La cefalea primaria tipo migrafia con o sin aura, es una causa muy frecuente de consulta en
neurologia clinica, ya que dicha entidad se caracteriza por ser incapacitante y aquejar a
pacientes en edad productiva, y ademés trae consigo, en gran parte de los pacientes,
comorbilidades en la esfera cognitiva y psiquiatrica, de esta Gltima especificamente la
depresion cobra mayor importancia, en base a esto, se hace necesario implementar

estrategias terapéuticas cada vez mas amplias y efectivas (1)

En la presente investigacion, se estudio la frecuencia de deterioro cognitivo leve medido a
través del test MoCA en pacientes con cefalea primaria tipo migrafia con o sin aura tipica
que acuden a la consulta de neurologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de

los Andes, asi como la depresién a través del cuestionario BECK 11.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La relacién entre migrafia y factores psicoldgicos se ha estudiado en diferentes trabajos en
los cuales se ha podido observar una alta comorbilidad entre la migrafia y patologias
psiquidtricas. La depresion mayor y los trastornos de ansiedad son las comorbilidades méas
frecuentes en personas con migrafia, y se ha propuesto una relacién bidireccional entre estas
patologias en la cual cada trastorno representaria un factor de riesgo para la aparicion del
otro. Algunos estudios han reportado una asociacion significativa entre trastornos del animo
y una baja calidad de vida en pacientes con migrafia y establecer una asociacion entre estas
dos enfermedades tiene importancia clinica, frecuentemente la eleccion de la medicacion
profilactica de migrafia depende de las enfermedades co-morbidas que presente el paciente.
Diversos estudios han establecido que es posible que los pacientes con migrafia se
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depriman por sentirse enfermos y no sean capaces de manejar su incapacidad generada por
el dolor; de esta forma, la depresion en los pacientes con migrafia corresponderia a una
reaccion psicologica frente al dolor (7,8)

Por otra parte, algunos autores sefialan que los pacientes con migrafia cronica con
frecuencia informan quejas cognitivas que perjudican las situaciones sociales y las
actividades de la vida diaria. También pueden referir un aumento de la fatiga, trastornos
psiquiatricos, y otros trastornos somaticos, sin embargo, dichos autores, al intentar
relacionar la migrafia con trastornos de la cognicién han arrojado resultados
controversiales, aunque han encontrado en la mayoria de los pacientes evaluados, a la
migrafia como Unico patron relevante asociado con peor rendimiento de las pruebas de
evaluacion cognitiva (9).

Por todo lo anteriormente expuesto, en el presente trabajo se quiere determinar la
frecuencia de deterioro cognitivo leve y depresion, en los pacientes con diagnostico de
cefalea primaria tipo migrafia con o sin aura tipica que acuden a la consulta de neurologia

del IAHULA, en Mérida-Venezuela.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA:

Tomando en cuenta la alta cantidad de pacientes con diagndstico de cefalea primaria tipo
migrafia con y sin aura tipica, que acuden a la consulta de neurologia del IAHULA, y
ademas, que en nuestro servicio no se han realizado trabajos de investigacion donde se
relacione este tipo de cefalea con deterioro cognitivo leve y depresion, se considera

necesario determinar la frecuencia de dichas comorbilidades en nuestros pacientes, con el
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fin de contar con esos datos en nuestro servicio y ademas, garantizar un tratamiento y

seguimiento oportuno, y con esto mejorar la calidad de vida de los mismos.

ANTECEDENTES
AUTOR TITULO MUESTRA RESULTADO
Lo Buono, Funciones La muestra estaba La migrafia sin aura
Viviana et al. cognitivas y constituida  por 100 mostré una diferencia
(2019) sintomas pacientes con diagnostico significativa en
psicoldgicos en de migrafia (50 con aura comparacion con los
migrafia,  estudio visual y 50 sin aura) segin controles sanos en
con pacientes con y criterios de ICDH-11I beta, fluidez verbal
sin aura: estudio en la Universidad de semantica (p = 0.02) y
transversal Messina, Italia, en fase memoria retrograda (p
interictal, comparado con <0.001). La migrafa
50 pacientes controles con aura mostré una
sanos. Se les aplicd una diferencia significativa
bateria de test en la memoria
neuropsicolégicos  para retrograda (p = 0.001)
medir atencion, memoria, Si Se compara con
funciones ejecutivas 'y coniroles sanos. No
memoria de trabajo (AT, existe una correlacién
TMT-A, TMT-B, significativa entre las
RAVLT), ademas para funciones cognitivas y
evaluar depresion (BDI-11) el estado de animo ya
y ansiedad (HAM-A) que se encontr6 (HAM-
Ap=0,67) (BDI-ll p=
0,42).

Estos datos mostraron
aislamiento 'y déficit
cognitivo  especifico
durante la fase
interictal en pacientes
con migrafia.
Se necesitan estudios
futuros para identificar
si las caracteristicas
especificas de la
migrafa pueden afectar
las funciones

cognitivas.
Santangelo, Disfuncion Se usO una poblacion de Los pacientes con
Gabriela et al. cognitiva y 72 pacientes con migrafla  sin  aura
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(2016)

sintomas
psicoldgicos en
migrafia sin aura:
estudio transversal

Macias, Paloma Alteracion de las

(2019)

funciones

cognitivas y
neuropsiquitricas
en pacientes con
migrafia  crénica:
estudio transversal

diagndstico de migrafa sin
aura en la clinica de
cefalea de la Universidad
de Naples, Italia, segun
criterios ICHD-III beta, y
72 pacientes conformaron
el grupo de controles
sanos. Se les aplico,
durante el periodo
interictal, bateria de test
neuropsicoldgicos
(MoCA, BDI-Il, AES-S,
STAI-Y-1y 2)

Se reclutaron un total de
12 pacientes de entre 18 y
65 afios, derivados por la
Unidad de Cefaleas del
servicio de Neurologia del
Hospital Universitario
Puerta del Mar (HUPM),
Cadiz, Espafia, y
diagnosticados de Migrafia
Crodnica segun los criterios
de ICHD-IIl beta, y un
total de 15 pacientes
conformaron el grupo
control; ambos  grupos
cumplieron los criterios de
inclusion y  exclusion
previamente establecidos.
A quienes se les aplico

lograron puntuaciones
significativamente mas
bajas que los pacientes
control en la escala
total de MoCA (22.3 £
2.7 versus 25.4 +2.3) y
en su atencion (4.9 +
1.1 versus 5.6 = 0.7),
memoria (1.8 = 14
versus 3.1 = 1.3),
subescalas

visuoespaciales (3.2 +
0.9 versus 3.6 £ 0.6) y
ejecutivas (2.6 £ 1.1
versus 3.1 = 0.8). En

cuanto al perfil
conductual, el
porcentaje de sintomas
depresivos (4.2%),

estado de animo vy
ansiedad por rasgos
(13.9 y 9.7%,
respectivamente), y la
apatia  (11.1%) en
pacientes con migrafa
sin aura fueron
similares a los de los
pacientes control.

Los resultados
mostraron que existian
diferencias

significativas en el
rendimiento de las
pruebas entre ambos
grupos (SRTA, p=.004;

SRTB, p=.012;
SPART, p=.049; TMT,
p=.027, Matrices,
p=.040).

Posteriormente se
realiz6 un  estudio
correlacional entre
dichas pruebas y las
pruebas

neuropsiquiatricas  en
las que los pacientes de
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Silva, Federico
et al. (2014)

influencia de la
ansiedad y
depresiéon sobre la
discapacidad
relacionada con la
migrafia:  estudio
transversal

bateria de pruebas
neuropsiquiatricas para
depresiébn y  ansiedad

(BDI, STAI, NEO-FFI) y
pruebas neuropsicologicas
(TMT, Test de digitos-
SDMT, ToL, PMR, SRT,
SPART)

Se  seleccionaron 50
personas con migrafa (25
con aura y 25 sin aura)
segun criterios de ICDH-
Il, hombres y mujeres
mayores de 18 afios de
edad, en la Fundacién
Cardiovascular de
Colombia (FCV),
Floridablanca, Colombia y
25 controles sanos
pareados por edad y sexo.
Se midieron los sintomas
de depresion y ansiedad
utilizando las escalas de
Zung. En los pacientes con
migrafia se midio el grado
de discapacidad utilizando
el Headache Impact Test
(HIT-6).

migrafia cronica
presentaron una
afectacion significativa
(SRTA - BDIL, p =-
554, SRTA — STAIR,
p =-.406; SRTB — BDI,
p =-633; SRTB -
STAIE, p=-.408).
Segun estos hallazgos
se concluyé que los
pacientes de migrafa
cronica presentan un
deterioro cognitivo leve
y parcial, el cual se
explicaria  por las
caracteristicas propias
del trastorno y
parcialmente por la
relacion entre sintomas
depresivos y de
ansiedad con el
aprendizaje verbal.

El  diagnéstico  de
migraiia se relaciond
significativamente con
mayores puntuaciones
en la escala de
depresion (39,2+10 vs.
31,9+6,8, p=0,002) y
ansiedad (36,7+10,2 vs.
28,516,7, p=0,0001) de
Zung. En los pacientes
con migrafia, se
encontro una
asociacion significativa
entre la puntuacion de
las escalas de
sintomatologia

depresiva (OR, 3,53;
1C95%, 1,33-5,72,
p=0,002) y de ansiedad
(OR, 3,47, 1C95%,
1,33-5,61, p=0,002)
con el grado de
discapacidad (HIT-6).
Se concluydo que la
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Lee etal. (2017) Deterioro cognitivo

subjetivo en
pacientes con
migraia 'y  su
relacion con

depresion, ansiedad
y calidad de suefio:
estudio
retrospectivo

Se seleccionaron 188
pacientes que acudieron a
la Clinica de Cefalea del

Departamento de
Neurologia del Hospital
Sagrado  Coraz6on  de

Dongtan de la Universidad
Hallym-China, de 38,1 +
9,9 afios de edad y de
ambos Sexos, con
diagnostico de migrafa
con o sin aura segun los
criterios de ICHD-III beta.
Se evalué el impacto de la
cefalea (HIT-6), funciones
cognitivas (K-MMSE, K-
MoCA) y el cuestionario
SCD-Q para determinar

deterioro cognitivo
subjetivo, GAD-7 para
ansiedad, PHQ-9 para

depresion 'y PSQI para
evaluar calidad de suefio.

migrafia se encuentra
relacionada con una
mayor presencia de
sintomatologia de
ansiedad y depresion.
Esta asociacion tiene
un impacto negativo
sobre la funcionalidad
de las personas con esta
patologia.

La puntuacion media
de SCD-Q fue 6,5+ 5,5
y el 447% de los
participantes se
identificaron con
deterioro cognitivo
subjetivo, ademas estos
pacientes  informaron
mayor intensidad e
impacto de la cefalea,

asi como una mayor
prevalencia de
ansiedad,  depresion,

reduccion de la calidad

del suefio y menor
duracién del mismo,
comparado con los
migrafiosos sin
deterioro cognitivo
subjetivo. No hubo
diferencias

significativas en
términos de edad, sexo,
tipo de migrafia

(crénica / episodica),
medicacion o duracion
del suefio con relacion
al deterioro cognitivo.
La depresion se asocio
con un mayor riesgo de
deterioro cognitivo
(Odds  ratio 1,31,
intervalo de confianza
del 95% 1,16-1,49).
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Coronel
(2019)

Cefalea:

et al.

Conocimientos

sobre  prevalencia
de depresion en
migrafia en los

ultimos cinco afios:
revision sistematica

Realizaron una revision
sistematica utilizando la
declaracién Prisma,
revision de fuentes de
informacion secundaria en
pacientes de 15 a 65 afos,
estudios realizados en
cualquier ambito,
publicados en los ultimos
cinco afos, 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.

En este estudio se
incluyeron 12 articulos
que cumplieron los

criterios de inclusion

BASES TEORICAS

Se encuentra que la
prevalencia de
depresién 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 y
el resto de estudios se
en el antiguo
continente. En  un
estudio el diagnostico
clinico se efectla por
un neur6logo el resto
por personal que no era
médico. Cinco articulos
mencionan tener
aprobacion del comité
de bioética.

La cefalea se define como un trastorno doloroso, agudo, recurrente o cronico localizado a

nivel craneal. Es el sintoma neurolégico mas frecuente. Se calcula que al menos un 80% de

la poblacion general padece cefalea de forma mas o menos habitual, siendo el motivo méas

frecuente, tanto en atencion primaria, como en la consulta de neurologia y también cada vez

mas frecuente en urgencias. Aunque la mayoria de pacientes con cefalea padecen entidades
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que no conllevan riesgo vital, en muchos de ellos, el dolor condiciona a largo plazo efectos

negativos sobre el rendimiento escolar o laboral y las relaciones sociales y familiares (1,10)

Con respecto a las estructuras sensibles al dolor, a excepcion de los nucleos del rafe, el
parénquima cerebral es casi insensible al dolor, lo que explica la poca frecuencia en que la
cefalea es sintoma de inicio en los procesos expansivos intracraneales. Al igual que otros
dolores, en las cefaleas, el dolor es consecuencia de la activacion de los “receptores
periféricos” extracraneales. Las estructuras craneales sensibles al dolor son: el cuero
cabelludo, las arterias dependientes del sistema de la carétida externa (sobre todo meningea
media), las porciones proximas extracerebrales de las grandes arterias ramas de la carotida

interna y senos venosos (11)

Los estimulos dolorosos son recogidos en las estructuras anatomicas sensibles al dolor y
vehiculizados al cerebro por el nacleo del trigémino (para las estructuras supratentoriales) y
por las tres primeras raices cervicales (para estructuras infratentoriales). Por Gltimo, el vago
y el glosofaringeo recogen los estimulos de la fosa posterior. Asi el dolor puede ser

secundario a:

-Dilatacion, distension o traccion de arterias craneales sensibles al dolor

-Traccion o desplazamiento de estructuras venosas intracraneales o de las cubiertas durales.

-Compresion, traccion o inflamacion de los pares craneales o de las raices espinales.

-Espasmo y/o inflamacion de los muasculos craneales o cervicales.

-Irritacion meningea.

-Aumento de la presion intracraneana.
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-Perturbacion de las proyecciones serotoninergicas intracerebrales (11).

Las cefaleas, de forma general se clasifican es primarias y secundarias. En el caso de las
cefaleas primarias son aquellos casos en los cuales hay ausencia de enfermedades o
condiciones andmalas que expliquen la cefalea, en estos casos, el dolor de cabeza es
frecuente, de duracion variable y hasta cierto punto las caracteristicas de cada evento
doloroso son uniformes; dentro de este grupo se encuentran la cefalea tipo migrafia,
tensional y trigémino-autonémica. Por su parte, las cefaleas secundarias, es causada por

problemas exdgenos o por algun sustrato estructural que explique la sintomatologia (11,12).

Migrana:

Es una cefalea primaria frecuente e incapacitante. Muchos estudios epidemioldgicos han
documentado su alta prevalencia y enorme impacto socioeconémico y personal. Conforme
al estudio Global Burden of Disease Survey 2010 (GBD2010) es el tercer trastorno mas

prevalente del mundo (1)

La migrafia se divide en dos tipos principales: La migrafia sin aura es un sindrome clinico
caracterizado por cefalea con caracteristicas especificas y sintomas asociados; la migrafia
con aura se caracteriza por sintomas neurolédgicos focales transitorios que suelen preceder
0, en ocasiones, acompafiar a la cefalea. Algunos pacientes presentan también una fase
prodromica que tiene lugar horas o dias antes de la cefalea, y/o una fase resolutoria después
de la remisién de la cefalea. Entre los sintomas prodromicos y resolutorios se incluyen la
hiperactividad, hipoactividad, depresion, avidez por determinados alimentos, bostezos

repetidos, astenia y dolor o rigidez cervical (3,13)
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Migrafa sin aura:

Cefalea recurrente que se manifiesta con crisis de 4-72 horas de duracion. Las
caracteristicas tipicas de la cefalea son la localizacion unilateral, el caracter pulsatil, la
intensidad moderada o grave, el empeoramiento con la actividad fisica rutinaria y la

asociacion con nauseas y/o fotofobia y fonofobia (14).

Criterios de diagnostico:

A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D.

B. Episodios de cefalea de 4-72 horas de duracion (no tratados o tratados sin éxito)

C. La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

-Localizacion unilateral.

-Caracter pulsatil.

-Dolor de intensidad moderada o grave.

-Empeora con o impide llevar a cabo la actividad fisica habitual (p. ej., andar o subir

escaleras).

D. Al menos uno de los siguientes sintomas durante la cefalea:

-Néauseas y/o vomitos.

-Fotofobia y fonofobia.
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E. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-II1 (14).

Migrafia con aura:

Crisis recurrentes de varios minutos de duracion con sintomas visuales, sensitivos o del
sistema nervioso central de localizacion unilateral y completamente reversibles que suelen
desarrollarse de manera gradual y preceder a una cefalea y a sintomas asociados a migrafia

(14).

Criterios de diagnostico:

A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios By C.

B. Uno 0 més de los siguientes sintomas de aura completamente reversibles:

-Visuales.

-Sensitivos.

-De habla o lenguaje.

-Motores.

-Troncoencefalicos.

-Retinianos.

C. Al menos tres de las siguientes seis caracteristicas:

-Propagacion gradual de al menos uno de los sintomas de aura durante un periodo >5 min.

-Se suceden dos 0 mas sintomas de aura.
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-Cada sintoma de aura tiene una duracién de 5-60 minutos.

-Al menos uno de los sintomas de aura es unilateral.

-Al menos uno de los sintomas de aura es positivo.

-El aura esta acompariada de o le sucede en los siguientes 60 minutos una cefalea.

D. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-I11 (14)

El aura es un conjunto de sintomas neuroldgicos que, por lo general, se manifiesta antes de
la cefalea, pero también puede comenzar después del inicio de la fase de dolor o continuar

durante la fase de cefalea (14)

El aura visual es el tipo mas comdn de aura, con una incidencia de un 90% al menos en
alguna crisis. Se suele manifestar como espectro de fortificacion: una figura en zigzag junto
al punto de fijacion de la vista que se propaga hacia la derecha o la izquierda y adopta una
forma convexa lateral con un borde anguloso centelleante, lo que desemboca en distintos
grados de escotoma relativo o absoluto. En otros casos se pueden producir escotomas sin
fendmenos positivos; esto por lo general se percibe como inicio agudo, pero si se analiza en
profundidad suele aumentar de tamafio progresivamente. En nifios y adolescentes el aura

puede aparecer en forma de sintomas visuales bilaterales menos tipicos (14)

Los siguientes fendmenos en frecuencia son los trastornos sensitivos en forma de
hormigueos que se desplazan lentamente desde el origen y afectan una menor o mayor parte
de un lado del cuerpo, el rostro y/o la lengua. El entumecimiento puede producirse al inicio,
pero también ser el Gnico sintoma. Menos frecuentes son los trastornos del lenguaje,

normalmente de tipo aféasico, aunque de dificil caracterizacion. Cuando el aura presenta
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varios sintomas estos normalmente se suceden unos a otros, comenzando con sintomas
visuales, luego sensitivos y por ltimo, los trastornos del lenguaje, aunque se han descrito
casos con el orden inverso o incluso con otro orden. La duracién aceptada de la mayoria de

los sintomas de aura es de una hora, pero los sintomas motores suelen prolongarse (14).

Los sintomas prodromicos pueden comenzar horas o un dia o dos antes del resto de los
sintomas de una crisis migrafiosa con o sin aura. Entre ellos se incluyen distintas
combinaciones de cansancio, dificultad para concentrarse, rigidez cervical, sensibilidad a la
luz o al ruido, nduseas, visidn borrosa, bostezos o palidez. El término "prédromo”, que ha
reemplazado la "fase premonitoria” o los "sintomas premonitorios" no incluye el aura. Los
sintomas resolutorios, por lo general la sensacién de cansancio o agotamiento, la dificultad
para concentrarse y la rigidez cervical pueden suceder a la resolucion de la cefalea y

mantenerse hasta 48 horas; han sido menos estudiados (13,14).

Migrafia con aura tipica:

Migrafia con aura donde el aura consiste en sintomas visuales o sensitivos o del lenguaje,
pero que no presenta debilidad motora y que se caracteriza por un desarrollo progresivo,
una duracién de cada uno de los sintomas inferior a una hora, una combinacién de

manifestaciones positivas y negativas, y por ser completamente reversible (14).

Criterios de diagnostico:

A. Crisis que cumplen los criterios de migrafia con aura y el criterio B.

B. Aura con ambas de las caracteristicas siguientes:

1. Sintomas visuales, sensitivos y/o del lenguaje completamente reversibles.
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2. Ningun sintoma motor, troncoencefalico o retiniano (14)

Aura tipica con cefalea:

Migrafia con aura tipica en la que el aura cursa con o se sucede de cefalea en un plazo de 60

minutos, la cual puede o no tener caracteristicas de migrafa (14).

Criterios de diagnostico:

A. Crisis que cumplen los criterios de la migrafia con aura y el criterio B.

B. La cefalea, con o sin caracteristicas de migrafia, se manifiesta de manera simultanea o 60

minutos después del aura (14)

Aura tipica sin cefalea:

Migrafia con aura tipica que no presenta cefalea de manera simultdnea ni posterior al aura

(14)

Criterios de diagndstico:

A. Crisis que cumplen los criterios de la migrafia con aura y el criterio B.

B. La cefalea no cursa con aura ni la sucede durante los siguientes 60 minutos. (14)

Depresion:

La depresion se presenta como un conjunto de sintomas de predominio afectivo (tristeza
patoldgica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva
de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) a lo que se asocia en mayor o

menor grado, sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que genera la
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afectacion global, tanto psiquica y fisica, con especial énfasis en el componente afectivo.
Predomina en adultos jovenes entre los 25 a 40 afios de edad. Puede estar desencadenado
por factores biolégicos y ambientales que influye sobre la capacidad de adaptacion del

individuo (15)

Inventario de depresion Beck 11:

Es un auto-informe que proporciona una medida de la presencia y gravedad de la depresion
en adultos y adolescentes de 13 afios 0 mas. Se compone de 21 items indicativos de
sintomas tales como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa,
pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, entre otros. Estos sintomas se corresponden
con los criterios para el diagnostico de los trastornos depresivos recogidos en el DSM-5 y
CIE-10. Se puede aplicar de forma individual o colectiva, con formato de papel y lapiz o de
forma oral. Requiere entre 5 y 10 minutos para ser completado. Se solicita a la persona
evaluada que elija las afirmaciones mas caracteristicas que cubren el marco temporal de las
ultimas dos semanas, incluido el dia de la aplicacién. Cada item se responde en una escala
de 4 opciones, de 0 a 3 puntos, excepto los items 16 (cambios en el patrén de suefio) y 18
(cambios en el apetito) que contienen 7 categorias. Si una persona ha elegido varias
categorias de respuesta en un item, se toma la categoria a la que corresponde la puntuacion
mas alta. Las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 63 (16,17)

Se han establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los
siguientes cuatro grupos: 11-16, minima depresion; 17-20, depresion leve; 21-30, depresion

moderada; y mas de 31 depresion severa (16).
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Cognicién:

Se refiere a procesos mentales superiores complejos, que nos permiten pensar, percibir,
recordar, imaginar y planificar el futuro en la vida cotidiana. Estos procesos pueden ser
agrupados en dos categorias de acuerdo a si involucra o no la memoria en “mnésica" y “no

mnésica” (18)

Deterioro Cognitivo:

Se refiere a la disminucion de las funciones cognitivas que no son suficientemente severas
como para incluirse en el diagnostico de demencia. Estas alteraciones deben incluir al
menos dos dominios cognitivos, con progresion de los sintomas en el tiempo, que genera
preocupacion en el paciente por el cambio en su patrén cognitivo anterior. Esta disminucion

puede detectarse a través de test neurocognitivos, estandarizados y validados (18).

Montreal Cognitive Assesement (Evaluacién Cognitiva Montreal-Test MoCA):

Es un instrumento de evaluacion neurocognitiva, utilizado como prueba de despistaje para
la deteccion de deterioro cognitivo leve. Evalua diferentes dominios cognitivos, como
capacidad visuoespacial/ejecutiva, identificacion, atencion, lenguaje, abstraccion, recuerdo
diferido y orientacion. Es un instrumento de rapida administracion, que amerita de
examinador y que toma en cuenta la reserva cognitiva del individuo (se suma un punto
cuando el paciente tiene menos de 12 afios de estudio).

La puntuacion maxima es de 30, con punto de corte de 26 puntos. Superior a este resultado

se considera normal (19).
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Depresion y Deterioro Cognitivo:

Los sintomas cognitivos, como la dificultad para tomar decisiones y la escasa
concentracion, se incluyen en los criterios de diagnostico del DSM-5 para la depresion
mayor. Sin embargo, en la literatura reciente sobre cognicion, también se refleja alteracion
de la memoria de trabajo, la atencion y aparicion de disfuncion ejecutiva y disminucion la
velocidad de procesamiento de informacion. Ademas, es probable que los sentimientos de
desesperanza y la reduccion de la motivacion afecten el esfuerzo y el rendimiento en tareas

exigentes desde el punto de vista neurocognitivo (20)

Frecuentemente los sintomas cognitivos y afectivos pasan desapercibidos al paciente
(disminucidn de la capacidad de concentracion, dificultad para tomar decisiones, olvidos
frecuentes, pesimismo, sentimientos de desesperanza, minusvalia o culpa e ideas de
suicidio) y solamente acude a consulta para manifestar sus sintomas somaticos y
neurovegetativos (pérdida de peso, insomnio, cefalea tensional, lumbalgia, diaforesis,

vomito, palpitaciones) (20)

El deterioro neurocognitivo relacionado con depresién, puede ser causado por alteraciones
en los niveles de neurotransmisores de los sistemas que gobiernan el estado de &nimo y las
habilidades neurocognitivas, como las conexiones entre la corteza frontal y el sistema
limbico. Se ha observado que las redes de conexion lobulo frontal-cuerpo estriado-talamo
y las vias limbico-talamica-frontal tienen un papel importante en la patogénesis de la
depresion mediante la regulacion del estado de animo, la cognicion y el comportamiento.
En estudios de imagenes, la hiperintensidad de sustancia blanca y la sustancia gris anormal

en corteza prefrontal dorsolateral, corteza del cingulo, corteza orbito-frontal e hipocampo
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se observan cominmente en depresién. Estas alteraciones coinciden con las halladas en

pacientes donde coexisten sintomas psicopatoldgicos y disfuncion cognitiva (21).

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo leve y depresion, en pacientes con cefalea
primaria tipo migrafia con y sin aura tipica, que acuden a la consulta externa de la unidad de
neurologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, en Meérida-

Venezuela en el periodo comprendido desde mayo-septiembre 2020

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los pacientes que cumplan los criterios diagnéstico de la SIC-2018

(ICHD-III) para cefalea primaria tipo migraina con y sin aura tipica

2. Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo leve en pacientes con cefalea

primaria tipo migrafia con o sin aura tipica, a través de la aplicacién de la prueba de

evaluacion cognitiva de Montreal (Test de MoCA).

3. Determinar cuales son los dominios mas afectados en el deterioro cognitivo leve en

pacientes con migrafia con y sin aura tipica

4. Establecer la relacidon existente entre los pacientes con diagndstico de cefalea

primaria tipo migrafia con y sin aura tipica, deterioro cognitivo leve y depresion
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MARCO METODOLOGICO

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, correlacional, de corte transversal para
determinar la frecuencia de deterioro cognitivo leve y depresion en pacientes con cefalea
primaria tipo migrafia con o sin aura tipica que acuden a la consulta de neurologia del

Instituto Autdnomo Hospital Universitario de los Andes.

UNIVERSO Y MUESTRA:

La muestra estuvo constituida por 53 pacientes que cumplieron los criterios diagnostico
para cefalea primaria tipo migrafia con y sin aura tipica segun la SIC-2018 (ICHD-II1), que
acudieron a la consulta externa del servicio de neurologia del IAHULA en el periodo

comprendido entre mayo-septiembre 2020 (Mérida-Venezuela)

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de cualquier sexo, con edades comprendidas entre 18-60 afios de edad,
que cumplieron con los criterios diagndsticos de la SIC-2018 (ICHD-III) para
cefalea primaria tipo migrafia con y sin aura tipica.

2. Consentimiento informado por parte del participante

Criterios de exclusion:

1. Paciente con diagnostico de cefalea primaria tipo tensional y/o trigémino-
autonémica

2. Paciente con diagndstico de cefalea secundaria
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3. Paciente con cualquier otra patologia sistémica y/o neuroldgica que se relacione con

deterioro cognitivo leve y depresion

4. Paciente que manifieste no querer participar en el estudio.

VARIABLE DEPENDIENTE:

1. Deterioro cognitivo leve

2. Depresion

VARIABLES INDEPENDIENTES:

1. Cefalea primaria tipo migrafia con o sin aura tipica

VARIABLES INTERVINIENTES:

1. Tratamiento adecuado para la cefalea tipo migrafa

2. Regularidad de control médico neurolégico

3. Recurrencia de las crisis migrafiosas

VARIABLES DEMOGRAFICAS:

1. Edad

2. Sexo

3. Estado civil

4. Nivel educativo
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PROCEDIMIENTO:

El estudio se realizo en la consulta externa del servicio de neurologia “Dr. Remy Rada”, del
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, en el periodo mayo-septiembre
de 2020, donde se selecciond al azar pacientes con diagnostico de cefalea primaria tipo
migrafia con o sin aura tipica, que se encontraban en periodo interictal para el momento de
la realizacion del estudio. Para la obtencién de datos se realiz6 una entrevista personal
donde, previa explicacion detallada y personalizada de los objetivos del estudio, y al haber
obtenido el consentimiento informado del participante, se procedié en una sola sesion, a
aplicar dos instrumentos: cuestionario autoadministrado Beck Il para determinacion de
depresion y prueba de evaluacién cognitiva de Montreal (test MoCA), aplicado por el
investigador, para la determinacion de deterioro cognitivo leve, con duracion de la

entrevista de 30 minutos aproximadamente por participante.

ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos obtenidos fueron procesados de forma computarizada mediante el programa
SPSS (Stadistical Pachkage for Social Sciences) para Windows versién 22, considerandose
significativo estadisticamente para una p < 0,05. Los resultados son presentados en tablas y
gréficos, las variables cualitativas se presentaran en nimero y porcentaje. Para establecer la
asociacion entre variables cualitativas se aplicd el analisis de tablas de contingencias

empleando el chi cuadrado.

32



RESULTADOS

DATOS DEMOGRAFICOS:

Para este estudio, la muestra estd conformada por 53 casos con las siguientes
caracteristicas: tenemos una mayor frecuencia para el género femenino con un 74% (39
casos). Con respecto a la edad, se registra una media y desviacion estandar de 37 + 11 afios,
con una minima de 18 afios y una maxima de 60 afios; agrupandose la edad en 4 segmentos,
como lo muestra la tabla 1, registrando la mayor frecuencia en las edades comprendidas
entre 27 y 36 afios con un 38% (20 casos). En cuanto al nivel educativo, predomina el
universitario con un 51% (27 casos). Para el estado civil, la condicion de solteria reporta el
mayor numero de casos con un 76% (40 casos) de la muestra total (Ver tabla 1).

Tabla 1. DATOS DEMOGRAFICOS

Variables del estudio N %
Femenino 39 74%
Género  Masculino 14 26%
Total 53 100%
Menos de 26 afios 7 13%

Entre 27 y 36 afios 20 38%

E{;ﬁg Entre 37 y47afios 17  32%
Mas de 48 afios 9 17%

Total 53 100%

Primaria 2 4%

Bachillerato 14 26%

Nivel Técnico Medio 2 4%
Educativo TSsuU 8 15%
Universitaria 27 51%

Total 53 100%

Soltero (a) 40 76%

Estado Civil Cz_isado_ (@) 1 21%
Divorciado (a) 2 4%

Total 53 100%
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MIGRANA CON O SIN AURA TIPICA:

En cuanto a la presencia del aura tipica, el 60% (32 casos) indica ausencia de la misma; por

otra parte, para el tratamiento, el 41% (22 casos) sefialan el uso de algin tratamiento

profilactico (Ver tabla 2).

Tabla 2. MIGRANA CON O SIN AURA TIPICA Y USO DE TRATAMIENTO

PROFILACTICO

Variables del estudio N %
No 32 60%
Auratipica  Si 21 40%
Total 53 100%
Tratamiento N_o 31 °9%
Profilactico S| 22 41%
Total 53 100%

Tabla 3. DISTRIBUCION DE MIGRANA CON O SIN AURA TIPICA CON

RESPECTO AL GENERO
Género
. Femenino Masculino Total .
Aura tipica Chi - Cuadrado - p*

N % N % N %

9 % 32
No 23 12% 9 28% 100  0,121-0,727

Si 16 76% 5 24% 21

Total 39 74% 14 26% 53 100

En la distribucion de casos con presencia del aura tipica, tenemos para el género femenino

un 76% (16 casos), superior al masculino, que registro un 24% (5 casos), no hay diferencia

significativa (p=0.727, mayor a 0.05).
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE MIGRANA CON O SIN AURA TIPICA CON
RESPECTO A LOS GRUPOS ETARIOS

Grupo Etario

Menos Entre 27 Entre 37

Mas de
de 26 36 47 ~ Total
Aura tipica A0S Zﬁos gﬁos 48 afos Chi - Cuadrado - p*

N % N % N % N % N %

0 0 0 % 32
N-O 4 13% 13 41% 9 28% 6 19% 100 0,751 - 0,861

Si 3 14% 7 33% 8 38% 3 14% 21

Total 7 13% 20 38% 17 32% 9 17% 53 100

En relacion a los casos con presencia de aura tipica, los grupos etarios con mayor
frecuencia lo registra el grupo con edades comprendidas entre 37 y 47 afios con un 38% (8
casos) Y el grupo con edades entre 27 y 36 afios con un 33% (7 casos), no hay diferencia

significativa (p=0.861, mayor a 0.05).

DEPRESION:

La frecuencia de depresion se determino a través del Inventario de depresion Beck 1, con 5
posibles resultados, sin depresién de 0 a 10 puntos, depresién minima de 11 a 16 puntos,
depresion leve de 17 a 20 puntos, depresién moderada de 21 a 30 puntos, y depresién
severa mas de 31 puntos.

De los 53 pacientes evaluados, 60% presentaron algin grado de depresién, de ellos un 8%
en condicion de severidad; mientras que se tiene un 28% repartidos entre leve (17%) y

moderado (11%); y por otro lado, 40% no presenta rasgos de depresion (Ver tabla 5).
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En cuanto a la distribucion por grupo etario, se observa que los grupos con edades
comprendidas entre 37 y 47 afios y con mas de 48 afios reportan los porcentajes
acumulados maés altos de depresién, 65% (18% minima, 23% leve, 12% moderado y 12%
severo) y 67% (33% minima, 22% moderado y 12% severo) respectivamente. Con respecto
al género, se observa una menor frecuencia para el masculino que el femenino, esto es, el
género masculino acumula un 50% de casos con depresion (22% minima, 7% leve, 14%
moderado y 7% severo); mientras que el género femenino acumula un 64% (26% minima,
21% leve, 9% moderado y 8% severo); mientras que en el apartado de estado civil, se
observa que en la condicién de soltero (a) reporta el porcentaje acumulado mas alto de

depresion con 64% (25% minima, 18% leve, 13% moderado y 8% severo) (Ver tabla 6).

Tabla 5. FRECUENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON CEFALEA

PRIMARIA TIPO MIGRANA CON O SIN AURA TIPICA.

Depresion Beck Il N %
Ausencia Depresion 21 40%
Minima 13 25%
Leve 9 17%
Moderado 6 11%
Severa 4 8%
Total 53 100%
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Tabla 6. DEPRESION SEGUN DATOS DEMOGRAFICOS

Depresion Beck |1

Ausente Minima Leve Moderado  Severa Total .
Chi - Cuadrado - p*
N % N % N % N % N % N ()
Género  Femenino 14 36% 10 26% 8 21% 4 9% 3 8% 39
Masculino 7 50 3 22% 1 7% 2 14% 1 7% 14 100 1828-0,767
Total 21 40% 13 25% 9 17% 6 11% 4 8% 53 100
Menos de 26 afios 4 5% 2 29% 0 0% 0 0% 1 14% 7
Entre 27 y 36 afios 8 40% 5 25% 5 25% 2 10% 0 0% 20
g:ﬁs Enre 37 y47afios 6  35% 3 18% 4 23% 2 12% 2 12% 17 00  9:932-06%7
Mas de 48 afios 3 33% 3 3% 0 0% 2 22% 1 12% 9
Total 21 40% 13 25% 9 17% 6 11% 4 8% 53 100
Soltero (a) 15 38% 10 25% 7 18% 5 13% 3 8% 40
Estado Civil Casado (a) 5 46% 2 18% 2 18% 1 9% 1 9% 11 100 1,773 - 0,987
Divorciado (a) 1 50% 1 50% 0 0% 0 0% 0 0% 2
Total 21 40% 13 25% 9 17% 6 11% 4 8% 53 100

DETERIORO COGNITIVO LEVE:

En todos los pacientes encuestados se obtuvo que 32% (17 casos) presentaron deterioro

cognitivo leve, definiéndose esta condicion como una puntuacién total en el test MoCA

menor a 26 puntos (Ver Tabla 7)

Tabla 7. FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE

Rango MoCA N %
Normal >26 — 30 36 68%
Deterioro Cognitivo Leve < 26 17 32%
Total 53 100%

Con respecto a los pacientes que obtuvieron resultados en el test MoCA mayor a 26 puntos,

prevalecié con mayor frecuencia el género femenino con 69% (25 casos) y en el rango de

edades comprendidos entre 27-36 afios con 50% (18 casos) (Ver Tabla 8).

En relacion a los pacientes que presentaron deterioro cognitivo leve, se observé con

respecto al grupo etario, una mayor frecuencia de casos en los rangos con edades
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comprendidas entre 37 a 47 afios y mayores de 48 afios, siendo de 53% (9 casos) y 29% (5
casos) respectivamente, obteniéndose diferencia estadisticamente significativa (p=0.011,
menor a 0.05). Por otra parte, tomando en cuenta el género, se aprecid una menor
frecuencia para el género masculino de un 18% (3 casos) con respecto al femenino de un
82% (14 casos) y en el apartado de estado civil, se observa que en la condicién de soltero
(a) reporta el porcentaje més alto, con 59% (10 casos), sin obtener significancia estadistica

entre dichos datos (Ver Tabla 8)

Tabla 8. DETERIORO COGNITIVO LEVE SEGUN DATOS DEMOGRAFICOS

Rango MoCA
Normal = CoDneif[?\r/Ioolr_oeve Total
26 - 30 g Chi - Cuadrado - p*
<26

N % N % N %

, Femenino 25 64% 14 36% 39
Género . 100 0,990 - 0,320

Masculino 11 79% 3 21% 14

Total 36 68% 17 32% 53 100

Menos de 26 afios 6 86% 1 14% 7
Entre 27 y 36 afios 18 90% 2 10% 20

*
g{:ﬁg Entre 37 yd7afos 8 47% 9 535 17 00 11165-0011
Mas de 48 afios 4  44% 5 56% 9
Total 36 68% 17 32% 53 100
Soltero (a) 30 75% 10 25% 40
Estado  Casado (a) 6 55% 5 46% 11 100 6,058 - 0,055
Civil  Divorciado (a) 0 0% 2 100% 2
Total 36 68% 17 32% 53 100

Se realiz6 asimismo andlisis de los dominios cognitivos evaluados en el test MoCA, con el
fin de determinar cual resulté méas afectado. En la tabla 9 podemos observar los dominios
mas afectados en los pacientes con deterioro cognitivo leve, destacando la funcién de

atencion con un 18% (3 casos) para el puntaje 4 y 12% (2 casos) para el puntaje 3; asi,
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como la funcion de memoria con un 24% (4 casos) para el puntaje 0 y 18% (3 casos) para
la puntaje 1, concluyendo que los dominios cognitivos mas afectados en nuestros pacientes

con deterioro cognitivo leve fueron la atencién y el recuerdo diferido.

Tabla 9. DOMINIOS COGNITIVOS AFECTADOS EN LOS PACIENTES CON
DETERIORO COGNITIVO LEVE.

Variables Escala PuNtaje

MoCA N %
2 1 6%
Funcion 3 1 6%
visuoespacial / 4 7 41%
Ejecutiva 5 8 47%
Total 17 100%
1 2 12%
Funcién de 2 2 12%
denominacion 3 13 7%
Total 17 100%
3 2 12%
4 3 18%
Funcidn de atencion 5 7 41%
6 5 29%
Total 17 100%
2 5 29%
Funcion de lenguaje 3 12 71%
Total 17 100%
Funcion de L ° °3%
Abstraccion 2 8 A7%
Total 17 100%
0 4 24%
Funcién memoria L 3 18%
(recuerdo diferido) 2 ! 41%
3 3 18%
Total 17 100%
Funcion de 6 17 100%
orientacién Total 17 100%

39



Grafico 01 DETERIORO COGNITIVO LEVE Y MIGRANA

Deterioro cognitivo leve y migrafa = Sin aura
80% 71%
70% Con aura
60% 56% tipica
8 50% 44%
m©
S 40% 59%
S 30% ’
- »
10%
0%
Normal > 26 — 30 Deterioro Cognitivo Leve < 26

Rango MoCA

Para los valores reportados por el test MoCA, se observa un esquema similar en la
proporcion de caso tanto para la condicion normal, como para el deterioro cognitivo leve,
es decir, bajo conteo para la presencia de aura tipica y alto conteo para la ausencia del
mismo; en el caso del deterioro cognitivo leve, tenemos 71% (12 casos) con ausencia y
29% (5 casos) con presencia de aura tipica, no hay diferencia significativa (p=0.296, mayor

2 0.05).
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Grafica 2. DEPRESION Y MIGRANA

DEPRESION Y MIGRANA
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AURA TIPICA

Al evaluar la relacion entre depresion y migrafia con o sin aura tipica, se observé que el
nimero de casos de migrafia con aura tipica es mayor en los niveles moderado (19% - 4
casos) y severo (10% - 2 casos), pero en ausencia de aura tipica, no hay diferencia

significativa (p=0.267, mayor a 0.05).
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Tabla 10. DETERIORO COGNITIVO LEVE Y DEPRESION EN PACIENTES CON

MIRANA CON O SIN AURA TIPICA

Depresion
Ausente Minima  Leve  Moderado Severa  Total .
Rango MoCA Chi- Cuadrado - p*
N % N % N % N % N % N %
— 0 0, 0, 0, 0,
Norm_a1226 30 17 4% 7 19% 7 19% 2 6% 3 8% 36 100 6607- 0158
Deterioro Cognitivo Leve<26 4 24% 6 35% 2 12% 4 24% 1 6% 17
Total 21 40% 13 25% 9 17% 6 11% 4 8% 53 100

Por ltimo, al evaluar la relacion entre depresion y deterioro cognitivo leve en todos los
pacientes del estudio, se observd para los casos con deterioro cognitivo leve, una mayor
frecuencia de pacientes para los niveles de depresion minima (35% - 6 casos) y moderada
(24% - 4 casos), pero en rango de normalidad de la escala MoCA, no hay diferencia

significativa (p=0.158, mayor a 0.05).
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DISCUSION
En el grupo de pacientes estudiados, se observd una mayor incidencia de cefalea tipo
migrafa sin aura (60%), en comparacion a la migrafia con aura tipica que se presentd en
menor porcentaje, lo que se corresponde con lo reportado por la mayoria literatura que
refleja una mayor frecuencia de eventos migrafiosos sin aura. También se observo, con
respecto al género, una mayor incidencia de este tipo de cefalea en el género femenino
(74%); y tomando en cuenta el grupo etario, se aprecié que el mayor nimero de estos casos
se encontrd en edad productiva (27-36 afios de edad), lo que también se correlaciona con lo
reportado en las estadisticas a nivel mundial cuando se toman en cuenta estas dos variables

demogréficas y su relacion con la cefalea primaria tipo migrafia.

Una de las variables objeto del estudio fue la depresion, que como se ha reportado en
algunas otras investigaciones, es una comorbilidad frecuente en estos pacientes con
migrafia. Se obtuvo que el 60% de los pacientes evaluados presentaron algun grado de
depresion, lo que coincide con el estudio de Silva y colaboradores en el 2014. Los grados
de depresion mas frecuentemente observados fueron depresion minima, leve y moderada, y
solo 4 casos (8%) de depresion severa. Se observo ademas que hubo mayor frecuencia de
depresién en el género femenino, que acumul6 un 64% de algun grado de depresion, en
comparacion con el género masculino; y con respecto a los grupos etarios, se observa que
los grupos con edades entre 37 y 47 afios y con mas de 48 afios reportan los porcentajes
acumulados mas alto de depresion, 65% y 67% respectivamente, lo que se correlaciona con
el estudio de Coronel y colaboradores en el 2019, sin embargo, no hubo significancia

estadistica en las variables demograficas.
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Al analizar la relacion entre la depresion y la migrafia con o sin aura tipica, se aprecio que
los niveles de depresion moderado y severo tuvieron mayor incidencia en los pacientes que
presentaron migrafia con aura tipica, pero al compararlos con los pacientes que presentaron

migrafia sin aura, no se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa.

Al evaluar el deterioro cognitivo en relacion a las variables demogréficas, vemos que el
género femenino y la condicion de solteria tiene mayor frecuencia de deterioro cognitivo
leve, con 82% y 59% respectivamente, ningln dato tuvo significancia estadistica. Ademas,
al evaluar el grupo etario mas afectado, se observd mayor frecuencia de casos con deterioro
cognitivo leve en los rangos con edades comprendidas entre 37 a 47 afios y mayores de 48
afios, siendo de 53% (9 casos) y 29% (5 casos) respectivamente, resultando con
significancia estadistica, esto sugiere que a mayor edad, mayor frecuencia de casos con
deterioro cognitivo leve, lo que probablemente se deba a la cronicidad que tenga el paciente
con la cefalea tipo migrafia, y dichas observaciones se correlacionan con el estudio Macias

en el 2019.

Por otra parte, al analizar los dominios cognitivos més afectados, podemos observar que en
los pacientes con deterioro cognitivo leve, destaca la funcién de atencién con un 18% (3
casos) para la puntuacién 4 y 12% (2 casos) para la puntuacion 3; asi, como la funcion de
memoria con un 24% (4 casos) para la puntuacion 0 y 18% (3 casos) para la puntuacion 1,
concluyendo que los dominios més afectados en nuestros pacientes con deterioro cognitivo
leve fueron la atencion y el recuerdo diferido, lo que también fue reportado en el estudio

realizado por Santangelo en el 2016.
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Con respecto a la relacion entre deterioro cognitivo leve y migrafia con o sin aura tipica, no
se observo diferencia estadisticamente significativa, ya que se aprecid una incidencia
similar entre la presencia de aura tipica o no y su relacion con el deterioro cognitivo, es
decir, el nimero de pacientes sin deterioro cognitivo fue mayor en el caso de migrafia sin
aura, al igual que el nimero de pacientes con un puntaje en el test MoCA menor a 26
puntos, lo que se podria relacionar con una alta frecuencia de pacientes con migrafia sin

aura que se observo en este estudio y que se relaciona con las estadisticas a nivel mundial.

Por ultimo, al evaluar la relacién entre depresion y deterioro cognitivo leve en todos los
pacientes con cefalea primaria tipo migrafia con o sin aura tipica de este estudio, se observé
para los casos con deterioro cognitivo leve, una mayor frecuencia de pacientes con
depresion minima (35% - 6 casos) y moderada (24% - 4 casos), pero en rango de
normalidad del test MoCA, no se obtuvo diferencia significativa, sin embargo, estos
hallazgos coinciden con los obtenidos por Lee y colaboradores en el 2017, donde
demostraron una relacion significativa entre depresion, ansiedad y deterioro cognitivo en
pacientes con migrafia, lo que se asoci6 a una mayor intensidad y frecuencia de los ataques

migrafosos en los pacientes de ese estudio.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se obtuvo una mayor frecuencia de migrafa sin aura, con predominio
en el género femenino y en el grupo etario de edades comprendidas entre 27-36 afios de
edad, resaltando mayor frecuencia en la condicion de solteria y con nivel educativo

universitario.

Se aprecio una frecuencia mayor al 50% de algun grado de depresion en la poblacion
estudiada, predominando en el género femenino y en grupo de edades mayor a 37 afios,
esto podria ir en relacién a la cronicidad de los ataques migrafiosos y al caracter
incapacitante tipico de los mismo, lo que genera una bidireccionalidad entre la migrafia y
las comorbilidades psiquiatricas, en este caso a la depresion, de modo que cada condicion
representa un factor de riesgo para la aparicién del otro. Por otra parte, llama la atencion
que en los pacientes con migrafia con aura tipica, se aprecid los niveles mas altos de
depresion, 19% depresion moderada y 10% depresion severa, pero no se obtuvo diferencia
estadisticamente significativa, por lo que seria interesante realizar estudios que ayuden a

determinar las posibles causas de este hallazgo.

En cuanto al deterioro cognitivo se pudo apreciar que solo el 32% de los pacientes
estudiados presentaron puntaje en el test MOCA menor a 26, esta baja frecuencia se podria
deber a que el nivel educativo predominate en la poblacion en estudio fue el universitario y
gracias a su reserva cognitiva, les permite mantener un adecuado funcionamiento mental,
por lo que no se obtuvo significancia estadistica, sin embargo, como otro hallazgo
importante se obtuvo una mayor frecuencia de deterioro cognitivo leve en pacientes dentro
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de los grupos etarios edades de 37 a 47 afios y mayores de 48 afos, con una diferencia

estadisticamente significativa.

Por ultimo, se podria concluir que en nuestra poblacion estudiada, se obtuvieron datos que
reflejan la existencia de una relacion entre depresion, deterioro cognitivo leve y migrafia,
predominantemente en el sexo femenino y en rango de edad productiva, pero sin obtener
significancia estadistica, por lo que se necesitarian estudios mas amplios para poder obtener

dicha significancia.
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RECOMENDACIONES

1. Seguimiento de los pacientes por consulta de neurologia y psiquiatria para el manejo
adecuado de la cefalea tipo migrafia y de las comorbilidades asociadas.

2. Disefio de investigaciones futuras para relacionar depresion, deterioro cognitivo y
migrafia, que incluyan un mayor nimero de pacientes

3. Disefio de investigaciones que puedan explorar las causas de la presencia de algun grado
de depresion en pacientes con cefalea primaria tipo migrafia tomando en cuenta la
presentacion de aura.

4. Nuevas investigaciones futuras para identificar si las caracteristicas especificas de la
migrafia pueden afectar las funciones cognitivas.

5. Disefio de estudios para la aplicacién de instrumentos de evaluacion cognitiva
especificos para los diferentes dominios, en especial los mas afectados en el presente
estudio.

6. Disefio de estudios mas amplios para determinar la relacién entre tratamiento profilactico
de la migrafa y frecuencia de crisis migrafiosas, con depresion y deterioro cognitivo.

7. Disefio de estudios prospectivos para la evaluacion del impacto de la migrafia sobre la
cognicion y patologias psiquiatricas, con muestras mas homogéneas entre los grupos en

estudio.
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ANEXO |

CONSENTIMIENTO INFORMADO
En el Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes se estd realizando un
proyecto de investigacion titulado: DETERMINAR LA FRECUENCIA DE
DETERIORO COGNITIVO LEVE Y DEPRESION EN PACIENTES CON
CEFALEA PRIMARIA TIPO MIGRANA CON Y SIN AURA TIPICA, QUE
ACUDEN A LA CONSULTA DE NEUROLOGIA DEL IAHULA, MERIDA-
VENEZUELA EN EL PERIODO MAYO-SEPTIEMBRE 2020, con el objeto de aplicar
instrumentos para la deteccion de deterioro cognitivo leve y depresion en pacientes con

diagndstico de cefalea tipo migrafia con y sin aura tipica segun criterios ICHD-I11

Yo, , de nacionalidad , estado

civil: , C.L ,mayor de edad, en uso pleno de mis

facultades mentales y sin nadie que medie coaccién, en completo conocimiento de la
naturaleza, duracion, prop6sito y riesgos relacionados con el estudio que méas abajo indico,
declaro mediante la presente:1. Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla,
de todos los aspectos relacionados con este trabajo de investigacion y tener conocimiento
claro de los objetivos del mismo. 2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador,
en el cual se establece mi participacion. 3. Que mi participacion en dicho estudio no posee
riesgo alguno, por el contrario, puede favorecerme. 4. Que los datos obtenidos durante el
estudio guardaran caracter confidencial. 5. Que la informacion obtenida de la investigacion,
sobre mi participacion, me serd notificada por el Dr. Juan Carlos Jerez Torres C.I.

16.372.853. Se firma en Mérida, Venezuela el del mes y afio

Firma;
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ANEXO 11

DETERMINAR LA FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE Y
DEPRESION EN PACIENTES CON CEFALEA PRIMARIA TIPO MIGRANA
CON Y SIN AURA TIPICA, QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE NEUROLOGIA
DEL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES,
MERIDA-VENEZUELA, EN EL PERIODO MAYO-SEPTIEMBRE 2020

Nombre y Apellido: Cédula de Identidad:

Direccion: Edad: Sexo:

Nivel Educativo: Nacionalidad: Estado Civil:
¢Presenta migrafia con aura tipica?: Si NO

¢Usa tratamiento profilactico?: ¢, Cual?:

Sl NO

Resultado de Cuestionario BECK I1:
Sin depresién (0-10)

Depresion Minima (11-16)

Depresion Leve (17-20)

Depresion Moderada (21-30)

Depresion Severa (>31)

Resultado de Test MoCA:

Visuoespacial/Ejecutiva 0-5

Identificacion 0-3

Atencion 0-6 Lenguaje 0-3
Abstraccion 0-2 Recuerdo Diferido 0-5

Orientacién 0-6
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ANEXO 111

Montreal Cognitive Assesement (MoCA) Version en Castellano

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) mw‘_’f: Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) v FECHA
b7 —— Dibujar un reloj (Once y diez)
@ cubo {3 puntos)
@ Fmal /
Comienzo
8 [ 1] (] [ ] [ ]
Contorno Nimeras Agujas

_/5

IDENTIFICACION

(1]
MEMORIA Leala ksta de palatvas, &

_ acente debs repetirtas. ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO -
n&“ﬁi&'ﬁ;’"ﬁmm ler mtanto puntos
més tarde. 2° mtento

ATENCION Lea la sene de ndmeros {1 ndmero/seg.) B paciente dabe repetida. [ ] 21854
B paciente deberepetrdaa lainversa. [ ]| 7 4 2 =
Lea la sene de letras. El paciente debe dar un golpecdo con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos st > 2 emrores.
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB /1
Restarde 7 en 7 empazando desde 100. [1e3 []86 [ 179 [ 172 []6s
4 05 austmociones cormctas: 3 puntos, 2 0 3 corectas: 2 puntos, 1 corecta: 1 punto, 0 comectas: 0 puntes. | - ./3
Repsir- B g 9 esconde bap o sofd audobs pemas ertrn enlasda | ) Esperoque dle ntraque el mensgeuna vezquael sshpda| | _/2
Rusdez del lenguaje. Decr el mayor ndmero posible de palabras que comencen porla letra "P' en 1 min. [ ] (N =11 paabeas) |~ /4
ABSTRACCION Simiitud entre p. o). manzana-naranja = fruta [ ]  tenbicicleta [ ] rdojregla =
AN ORI N Debe acordarse de les pdabeas | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVAL ROJO Puntos por /5
SWPSTS| ) |1 | 1) [ ] [] | Se)
SIN PISTAS
Pista de categoria unicamente
Pista eleccion miltiple
( Y Dia da |
ORIENTACION [1%3&rs (] Ms [ ] am [ ] Sorae [ ] e [ Joskad] /6
@ Z. Nasreddine MD Versidn 07 noviemire 2004 Normal > 26/30 | TOTAL __/30
www.mocatest.org Adaic | purto s tiew < 12 3fos de estuios J
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ANEXO 111

Inventario para depresion de Beck |1

Estado Civil: Bl

Educaridmn:

Mormhre: _

e

Ceupaclin - - Fecha:

Instrucciones: Esie cuestionarka consta de 21 grupes de enuncisdos. Por Favor, lea cada uno de ellos culdadosamen-
te. Luego elija una de cada grupa. © que mejor deseriba el mada coma se ha sortido las dltimas dos semanas, in-
cluyendo el dia de hoy, Margue con un circulo el mamers mrrespandients al emuncsda elegido. 8 varios enuncia
dos de un mismo grupo le parecen iguealmente apropistos, manque el ndmera miis alte. Yerdflque que ne haya elegido
més de una por grupa, Inchgende el fiem 16 {Cambio en los Habitos de Suefo) yoel item 18 [Cambics en el Apetita),

1. Tristeza 6. Sentimiemios de Castigo
| 0 MNome sienca triste 0 Mo siento que estoy siendo castigado,
I Me siento triste gran parte del tempa. 1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2  Estoy triste wdo el ticmpa 2 Espero ser casligada
[ 3 Estoy tan triste o sy tan infeliz qwe no pus- 3 Siente gue estoy siendo castigado,
do sopartario.
7. Disconformidad con Uno Mismo
2. Pesimismo 0 Sientn acerea de mi le mismo que slempre,
0 Mo estoy desalentado respecto de mi futuro. 1  He perdido la conflanza en mi mism.
I Meslents mas desalentado respecio de mi fu- 2 Estoy decepsionade conmigo mismo.
turn quee lo gque salis estarln, 3 No'me gusto a rmi mismo
2 Moespers que las eosas funcicnen para mi,
3 Slento que no hay esperanza para mi future B. Autocritica |
v que sélo puede ermpeorar. 0 Mime criticn ni me culpo mas de To habitual.
1 Eswy més crilies conmigo mismo de ko que |
J. Fracasa solia estarlo.
0 Neme siento como un frecasada. 2 Mecritleo & mi migmo par todos mis errares,
1 He fracasado mas de lo gque hubiers debida, 3 Me culpe a mi mismo pos todo le male que
2 Cuwando miro hacla atrés ves muchos (s, sucede, :
d  Hienlo que comp persona soy un fracaso tatal. |
8. Pensamientos o Deseos Suicidas |
4. Pérdida de Placar 0 Mo tengo ninguin pensamients de matarme
0 OChacngo tante placer coma siempre par las I He tenide pensamientos de matarme, pera
cosas e las que disfrut, no o haria,
1 Mo disfrule tanto de Jes cosas coma salia ha- 2 (erria matarme.
cerlia. 3 Me mataria st tuviera la sportunidad de ha-
2 Ohtengo muy pooo placer de las oosas de las ceri,
que solia disfrutar
3 Ko pueda ablener ningidn placer de las cosas 10. Llants
de las que solfa disfrutar, I Mo lerm mas de lo gue solie hacerlo.
1 Lloro més de lo que solla hacerlo,
5. Santimiantos de Culpa 2 Lloro por cuabquier peguefies
0 Nome slento particularmente culpable 3 Siento ganas de lorar pere no puedo
1 Me siento culpable nespecto de varias oosas
que he hecho o gue deberis haber hecha
& Mo slento bastante culpable la mayor parte
del thempa.
3 Mo shento culpable toda el tiempo,

Subtotal Pdging 1 m
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11. Agitacién

0 Mo estoy mas Inquiete o tense gue 1o habliual,
1 Me siento mds inquicto o tense gue 1o habi-
tual
2 Estoy tan inguieto o agitado que me es dificll
quedarme quilatn,
3  Estoy tan Inguieto o agitada gue tengo que
estar siempre en movimiento o haclendo algs
12. Pérdida de Interés
0 Mo he perdide el interés en atras actividades
Ml PETSOTIAS.
1 Estoy menos interesado que antes en olfas
PrrsoTLEs O m.as.
2 He perdido casl todo el interds en otras per-
SOFEAS O CORAE,
3  Me ex dificl] interesarme por aLg.n.
13. Indecisidn .
0 Torne mis decisiones Lan bisn come siempre
1 Me resulta mas dificil que de costumbre to-
mar decisiones.
2 Encuentre mucha meis dificultad que antes
para tomar decisiones.
3  lenge problemas para temar cualquier decl-
slan.
14, Desvalorizaciin
0 Mo skento que yo no sea valioso,
1 Mo me considero 8 mi misma tan valioso y
util vama solis considerarme.
2  Me stento menos valiosa cuando me company
[= TN
3  Shente que no valgo nada.
15, Pardida de Energia

1EB.

o
1
2

a

Tengo tanta energia como siempre.

Tenge menos energla que la gue solia tener.
Mo vengp suficiente energia para hacer dermay
slada,

Mo tengo energia suficiente para hacer nada.

Cambios en los Hibitos de Susfio

]

o e experimentade ningdn cambio en mis
hibitos de swedo,

b

Za
2b

Dheermo un poco méds que lo habitual,
Chermo un poco menos que lo habitual.
Dneermo mucks mas que 1o habitual.
Puermoe mucho menes que Io habliual,

Ja
3hb

Duerme la mayor parte del dia.
Me despierto 1-2 horas méds temprans y no
puedo volver a dormirme,

. 3. Cansancio o Fatiga
Mo estay mids cansado o fatigado que Io hahi-

17. Irritabilidad

0 Mo estoy mas leritable que lo habitual. |
Estoy mids irritable que lo habitual, [
Estoy mucho mads irritable gue ko habiiwal. |
3 Estoy irritable todo el tiempo.

1
4

18, Cambios an el Apatito
Mo e experimentade nlngin camblo en mi

0

apetlto,

la
b

i1 apetito o5 un paco menor que lo habitual.
Mi apetito es un poce mayar que o habitual,

2a
Zh

Mi apetite es mucho menar que antes,
M1 apetite 25 mucho mayor que lo habitual.

Ja
T

19. Dificultad de Concemtracitn

Pueda concentrarme tan bien comos slempre.
Mo puedo concentrarme tan bien coma habi-
[uealmene,

Me as dificil mantener la mente en alge por
miucho tierpo.

Encuentro que no pusde concentrarme emn
nada.

L]
I

k.

3

[l

1

2

i

0

1

]

Mo tengo en apetito en absoluto,

Culero comer todo el tempo.

tual.

hde fatige o me canso meas Gellmente gque To
habitual,

Estay demasisds fatigade o cansado para
hacer muchas dis les cosas que solia hacer.
Eswy demasiedo farigade o cansado para
hacer la misyaria de s cosas que solia hacer,

1. Perdida de Inlerés an al Sexo

Mo he notade ningun cambie reclenoe enoml
interés por el sexn

Estoy menos Interesado en el sexo de lo que
salia estarba.

Ahora estoy mucho menos interesado en el

Sex0.

He perdida completamente ¢l interés en el

Spxi.

S == i
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