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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

“CALIDAD DE VIDA Y CARACTERISTICAS NEUPSICOLOGICAS POSTERIOR AL
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN PACIENTES CON ANEURISMAS INTRACRANEALES
ROTOS”

Introduccién. Con la introduccién del tratamiento endovascular en 1991, se ha dirigido el interés de la
investigacion no solo a la morbilidad-mortalidad de este procedimiento, sino también a su impacto en la calidad de
vida de estos pacientes y su comparacién con la cirugia. Un estudio pionero en comparar las dos técnicas es el
estudio ISAT, donde se llegd a la conclusién que las consecuencias negativas de dependencia y muerte, son
mayores después del tratamiento quirdrgico comparado con el tratamiento endovascular.

Se ha encontrado también que la modalidad de tratamiento afecta neuropsicoldgicamente a los pacientes de
forma estadisticamente significativa en los dominios de las funciones de memoria visual y de recuerdo verbal con
claves, en los pacientes tratados quirirgicamente que en el tratado por via endovascular, de acuerdo a algunas
pruebas neuropsicologicas aplicadas.

Objetivo. Describir el rendimiento neuropsicoldgico y determinar la calidad de vida en pacientes con
aneurismas intracraneales rotos después de haber sido sometidos a tratamiento endovascular en pacientes del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia MVS.

Material y Métodos. Estudio transversal, de analisis psicométrico de la calidad de vida de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea secundaria a aneurismas rotos tratados mediante via endovascular en nuestra
institucion. Pacientes elegibles para la inclusién, tras haber concluido por lo menos 1 mes después del egreso
hospitalario a su domicilio se les realizarad cuestionarios neuropsicolégicos y de calidad de vida, ademas de
evaluacién neuroldgica con la aplicacion de la Escala Prondstica de Glasgow, Escala de Rankin modificada e indice
de Barthel.

Resultados: Se incluyeron un total de 14 pacientes con aneurismas intracraneales rotos, media de edad de
54.64 afios, media de escolaridad 6.21 afios. La escala de Fisher tomografica al ingreso <II se encontrd en 8
pacientes (57%), WFNS <I| en 12 pacientes (85.8%). El mRs <2 al egreso se encontré en 10 pacientes (71.5%), el
indice de Barthel durante 1-3 meses posterior al tratamiento mostré independencia total en 11 pacientes (78.6%).
Dentro de las escalas neuropsicologicas, lo mas notable fue la presencia de Ansiedad Somatica y Depresién, mayor
en el grupo de las mujeres, repercutiendo en los resultados de las Escalas de Calidad de Vida, principalmente en los
dominios que corresponden al rol fisico, funcion social y estado emocional. El resultado de Rankin no se
correlaciond significativamente con la calidad de vida, ya que independientemente de la recuperacion fisica y la
independencia de los pacientes, existian ciertas limitaciones no fisicas para el mejor desempefio de las actividades
de la vida diaria.

Conclusion: Se ha demostrado en este estudio, que el tratamiento interfiere mas con actividades de la vida
diaria, pero no por limitacién fisica asociada al tratamiento endovascular como se ha mostrado en pacientes tratados
con neurocirugia, y que ademas esta limitacion produce alteraciones en su estado mental como ansiedad y
depresion, que deteriora alin mas la calidad de vida del paciente, por lo que se debe poner mayor énfasis en estos

aspectos tan importantes y hacer una evaluacion neuropsicolégica y neuropsiquiatrica mucho mas detallada.



I. ANTECEDENTES
Introduccion

Los aneurismas intracraneales son dilataciones focales de las arterias de mediano
calibre en la mayoria de las veces. Son un problema sustancial de salud, y afectan alrededor del
2% de la poblacion en el mundo entero (12). En 1937, Walter Dandy realiz6 el primer tratamiento
quirdrgico de un aneurisma usando un clip vascular disefiado por Harvey Cushing . Avances
subsecuentes en las técnicas neuroquirtrgicas han mostrado mayor beneficio en el tratamiento
de los aneurismas cerebrales, siendo anteriormente la cirugia el tratamiento predominante por
mas de cuatro décadas. Varios intentos fueron realizados en la colocacion de particulas de
hierro, balones desprendibles, y coils de platino dentro de los aneurismas intracraneales a
través de rutas endovasculares (1), sin embargo, sélo algunos casos fueron exitosos; su
aplicabilidad estuvo limitada por una alta tasa de migracion de particulas, balon mal insuflado, y

ruptura del aneurisma.

Al final de los afios 80°s Guglielmi @)y colegas desarrollaron un dispositivo en el cual un
coil de platino fijado dentro de una guia metélica de acero era exitosamente liberado a través de
un microcatéter hacia el saco aneurismatico, la masa de coils protegia contra la ruptura
amortiguando el estrés hemodinamico contra el fondo del aneurisma “5. Los coils
desprendibles fueron aprobados por la FDA de los Estados Unidos en 1995 exigiendo una

revaluacion del tratamiento de los aneurismas intracraneales.

Inicialmente, el tratamiento endovascular fue usado en pacientes por primera vez en
pacientes quienes se creia que eran pobres candidatos a tratamiento quirirgico mediante clipaje:
déficit neuroldgico severo, aneurismas de circulacion posterior o en el segmento cavernoso de la
arteria carétida interna, edad mayor de 75 afios, pacientes que se presentaban a valoracion
después de 3 a 10 dias de la ruptura aneurismatica, o pacientes con vasoespasmo cerebral

sintomatico (©).



Fisiopatologia y frecuencia de ruptura aneurismatica

Los aneurismas intracraneales resultan de la degeneracion mural arterial, la cual es
causada por defectos congénitos y médicos adquiridos, también de factores tales como
hipertensién y tabaquismo (). El crecimiento y ruptura de los aneurismas resulta de una
interrelacion entre la degeneracion progresiva y hemodinamica. Una ruptura mayor puede ser
precedida por infiltracién de la pared arterial por fibrina y leucocitos, formacién del “bleb” (sitio de
sangrado del aneurisma), y una hemorragia menor . Algunos aneurismas intracraneales se
rompen en la etapa temprana de su desarrollo y son comunmente detectados como aneurismas
pequefios rotos (aneurismas que muestran una vulnerabilidad temprana a romperse); otros se
rompen mas tardiamente en su desarrollo y son comunmente detectados en el estadio no roto,
rompiéndose solo después del crecimiento critico (aneurismas que muestran una vulnerabilidad

tardia a romperse).

La tasa de ruptura aneurismatica varia con su localizacién, lo reportado por el Estudio
Internacional de los Aneurismas Intracraneales No Rotos ©) (ISUIA, por sus siglas en inglés,
International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms), el cual investigd 2686 aneurismas
intracraneales no tratados en 1692 pacientes (media de seguimiento 4.1 afios). Pacientes
quienes no tenian historia de hemorragia subaracnoidea (HSA) y aneurismas de la circulacion
anterior (arteria carétida interna, comunicante anterior, cerebral anterior o cerebral media)
tuvieron una tasa acumulada de ruptura a 5 afios de 0%, 2.6%, 14.5% y 40% para aneurismas
de menos de 7mm, 7-12mm, 13-24mm, y 25mm o mayor, respectivamente. La tasa de ruptura
para aneurismas de los mismos tamafios en la circulacion posterior y la arteria comunicante
posterior fueron 2.5%, 14.5%, 18.4%, y 50% respectivamente. Pacientes con una historia de
HSA tuvieron una tasa acumulada a 5 afios de ruptura de 1.5% para aneurismas de menos de
7mm en la circulacion anterior, comparado con 3.4% para aneurismas del mismo tamario en la
circulacion posterior y arteria comunicante posterior. La razén de las diferentes tasas de ruptura

entre los aneurismas de circulacion anterior y posterior no ha sido aclarada.

Después de la ruptura de un aneurisma intracraneal, la ruptura recurrente y HSA ocurren
con mayor frecuencia. Se ha reportado que la tasa de resangrado entre pacientes con

aneurismas rotos fue del 50% dentro de los primeros 6 meses y 3% por afio posteriormente ©).



La meta del tratamiento obliterativo es prevenir la HSA primeria en pacientes con aneurismas no

rotos, y HSA en pacientes con aneurismas rotos.

Comparacion del tratamiento endovascular y quirdrgico

La distincion entre pacientes quienes son candidatos a cirugia solamente o tratamiento
endovascular solo, o pacientes en quienes las dos son opciones viables, ha dependido de la
condicién clinica del paciente, la morfologia y localizacién del aneurisma, asi como la experiencia
institucional. Estudios llevados en un solo centro han reportado altos indices de obliteracion
incompleta con el tratamiento endovascular que con cirugia €19, mientras que el efecto de una
obliteracién incompleta sobre el prondstico general fue pequefio, y no hubo diferencia en el
riesgo de resangrado precoz entre los grupos de tratamiento.

Estudios que han reportado un mejor pronostico con cirugia también han reportado
caracteristicas demograficas no favorables en pacientes quienes recibieron tratamiento
endovascular (11.12),

Estudios observacionales que usaron bases de datos de varios centros hospitalarios
mostraron consistentemente tasas mas bajas de muerte intrahospitalaria y discapacidad después
del tratamiento endovascular que después de la cirugia (*3. Con un solo procedimiento no
puede decirse que sea mejor que otro sin el conocimiento de las caracteristicas basales que
afectan el prondstico, sin embargo, al igual que lo reportado en estudios llevados en un solo
centro, existe una menor estancia intrahospitalaria y reduccion del costo hospitalario con el uso

del tratamiento endovascular en pacientes seleccionados.

Johnston et al (13, compararon las complicaciones del tratamiento endovascular y
quirtrgico para aneurismas intracraneales no rotos en 60 hospitales en los estados unidos, entre
1994 a 1997. Los pronosticos adversos, definidos como muerte intrahospitalaria o transferencia a
una casa de retiro u centro de rehabilitacion, fueron mas comunes en 2357 pacientes a quienes
se les realizd cirugia (19%) que en los 255 pacientes quienes recibieron tratamiento
endovascular (11%). La mortalidad intrahospitalaria fue méas alta en pacientes quirdrgicos (2.3%

vs 0.4%) sin diferencia en el analisis multivariado.

Berman y colaboradores (14), evaluaron el efecto de las caracteristicas hospitalarias
sobre el prondstico en 2200 pacientes con aneurismas cerebrales rotos y 3763 pacientes con

aneurismas no rotos tratados en el estado de Nueva York, de 1995 al 2000. La realizacion de



tratamiento endovascular en un hospital fue asociado con menor frecuencia de eventos adversos

(muerte o egreso a un hospital de rehabilitacién).

Koivisto y colaboradores (1%, asi como Vanninen (18), compararon el tratamiento
endovascular vs quirtrgico de los aneurismas intracraneales dentro de los 72hrs de la HSA.
Estos estudios valoraron el prondstico angiografico y clinico (incluyendo evaluacién
neuropsiquiatrica) a 3 y 12 meses en 109 pacientes quienes fueron elegidos tanto para
tratamiento endovascular y quirirgico. El prondstico angiografico en pacientes con aneurismas
de la arteria cerebral anterior fue significativamente mejor después de la cirugia que del
tratamiento endovascular, mientras que en aquellos pacientes con aneurismas en la circulacion
posterior fue significativamente mejor después del tratamiento endovascular que después de la
cirugia. La mortalidad relacionada a la técnica fue del 2% para endovascular y 4% en los
pacientes quirdrgicos. A 12 meses, la recuperacion fue evaluada con la Escala Pronostica de
Glasgow (GOS, por sus siglas en inglés, Glasgow Outcome Scale) observada en 79% de los
pacientes después del tratamiento endovascular y del 75% de los pacientes después del
tratamiento quirdrgico (p=0.3). Las pruebas neuropsiquiatricas no revelaron diferencia alguna a
3y 12 meses entre los grupos.

El estudio ISAT (por sus siglas en inglés, International Subarachnoid Aneurysm Trial) (7),
un estudio aleatorizado, multicéntrico, comparé la eficacia del tratamiento endovascular con el
quirdrgico en pacientes con aneurismas rotos elegidos para cualquier tratamiento. El objetivo fue
determinar si el tratamiento endovascular podria reducir la tasa de muerte o discapacidad
(Rankin modificado 3-6, mRs) por 25% o mas a 1 afio en pacientes con aneurismas
intracraneales rotos en quienes ambas opciones de tratamiento podrian llevarse a cabo
(quirdrgico y endovascular). Un total de 1070 y 1073 pacientes fueron aleatoriamente asignados
a tratamiento quirdrgico y endovascular, respectivamente. El reclutamiento fue detenido
prematuramente después de un analisis preliminar que mostré una discapacidad reducida en el
grupo de tratamiento endovascular. La proporcion de pacientes quienes permanecieron
dependientes 0 muertos a 1 afio fue menor en aquellos asignados al tratamiento endovascular
(24% de 801) que en aquellos asignados a cirugia (31% de 793) (RRR de dependencia o muerte
fue 23% [IC 95%, 9-34]), RRA fue del 7%. Sin embargo, el requerimiento para un segundo
procedimiento fue mas alto después del tratamiento endovascular que del tratamiento quirurgico.
El riesgo de resangrado de un aneurisma roto después del primer afio fue de 2/1276
pacientes/afio y 0/1081 pacientes/afio para pacientes asignados a tratamiento endovascular y

quirargico, respectivamente. ISAT valord el pronostico y sobrevivencia a largo plazo mediante la
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revision de las causas certificadas de muerte, formas de registro de casos, registros clinicos, y
analisis post-mortem cuando se encontraban disponibles. La sobrevivencia con terapia
endovascular fue mantenida por mas de 7 afios. En el seguimiento de los pacientes del ISAT (18)
se mostro que 191 de 1096 (17.4%) pacientes fueron retratados después del tratamiento

endovascular y 39 de 1012 pacientes (3.8%) fueron retratados en cirugia.

Los efectos de los dos tratamientos sobre el prondstico de los pacientes fueron
comparados en un meta-analisis de 3 ensayos aleatorizados en 2272 pacientes con HSA (19),
Después de 1 afio de seguimiento, el riesgo relativo de prondstico pobre después de tratamiento
endovascular versus cirugia fue del 0.76 (IC 95%, 0.67-0.88) y la reduccién del riesgo absoluto
fue del 7%. Para pacientes con un aneurisma en la circulacion posterior, el riesgo relativo fue del
0.41(0.19-0.92) y la disminucion absoluta del riesgo fue del 27% (6-48%).

Estos investigadores concluyeron que el tratamiento endovascular es asociado con un

mejor pronostico para pacientes con aneurismas rotos tanto de la circulacidn anterior o posterior.

Costo-Beneficio del Tratamiento Endovascular

Datos del National Inpatient Sample, Qureshi y cols (29 compararon los costos
hospitalarios en pacientes ingresados con HSA durante 1990-1991 con aquellos admitidos en el
2000-2001. Los costos promedios del hospital se incrementaron significativamente (de $37,400 a
$65,900) durante un periodo de 10 afios, y la mortalidad intrahospitalaria disminuy6 de 29.4 a
26.5%. En pacientes con aneurismas intracraneales rotos, quienes fueron elegibles para cirugia
o tratamiento endovascular, el estudio del ISAT mostr6 tasas menores de muerte y discapacidad
después del tratamiento endovascular que después del tratamiento quirtrgico (7). El estudio de
Qureshi comparé el costo-beneficio del tratamiento endovascular vs. cirugia (clipping) a 1 afio
postratamiento entre pacientes con aneurismas intracraneales rotos elegibles para ser tratados
por cualquier modalidad. Los datos clinicos y los valores de calidad de vida fueron obtenidos del
ISAT. El costo promedio estimado del tratamiento endovascular y quirtrgico fue de $45,493 y
$41,769 dolares respectivamente. La efectividad de cada tratamiento fue medida en QALY (por
sus siglas en inglés, Quality-Adjusted life years). Esta mide la calidad y cantidad de vida vivida
como un promedio en la cuantificacion del beneficio de una intervencion médica; es basada
sobre el numero de afios de vida que pueden ser sumados por la intervencién. Cada afio en
salud perfecta se le asigna el valor de 1.0, disminuyendo progresivamente conforme va
aumentando la discapacidad, agregando 0 para la muerte. En este estudio QALY fue estimado a

1 afio (sano 1, discapacidad leve 0.75, discapacidad moderada y severa 0.39, muerte 0) de

9



acuerdo a la distribucion en la escala de Rankin por paciente en cada grupo de tratamiento. El
promedio de afios ajustados para la calidad de vida (QALY) en el grupo endovascular fue de
0.69, y para el grupo neuroquirdrgico fue de 0.64. El costo por QALY en el grupo endovascular
fue de $65,424, y de $64,824 dolares. Con estos andlisis, se concluye que el tratamiento
endovascular es mas costoso, sin embargo, es asociado con mejor prondstico que el tratamiento
neuroquirurgico entre pacientes con aneurismas intracraneales rotos; el incremento del costo
sobre el beneficio del tratamiento endovascular puede esperarse que disminuya progresivamente

y eventualmente invertirse (>beneficio/costo).

Calidad de Vida y Alteraciones Neuropsicoldgicas en pacientes con Hemorragia

Subaracnoidea Aneurismatica

Los informes comparativos del estado de salud y enfermedad en los diversos grupos
poblaciones solo han incluido datos de morbilidad y mortalidad. En la actualidad, existe una
diversidad en la literatura médica respecto a la inclusidén de las opiniones de los usuarios de
servicios médicos para la evaluacion de las percepciones del estado de salud @1,

Existe gran consenso en que los beneficios ganados como consecuencia de las
intervenciones sanitarias no deben valorarse teniendo en cuenta unicamente el tiempo de
sobrevivencia, sino también la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los individuos
durante el tiempo de sobrevivencia @1). La CVRS se ha definido como el valor asignado a la
duracion de la vida modificado por la deficiencia, el estado funcional, la percepcion de salud y la
oportunidad social, debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica determinada
(2223), Este valor es individual y depende de la percepcion subjetiva de cada individuo y de su

entorno politico, social y econdmico.

La combinacion de factores objetivos y subjetivos puede dar lugar a un nimero infinito
de estados de salud. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (24) establecio las definiciones
objetivas, que reflejan en parte las cuatro dimensiones del concepto (CVRS). En ellas se
diferencian los términos afectado, discapacitado y limitado por la enfermedad. El concepto de
calidad de vida (CV) resulta de una combinacion de aspectos objetivos y subjetivos en la que
intervienen elementos relacionados con el desarrollo econdmico, el desarrollo social, el nivel de
vida, las necesidades fundamentales de la persona, la desigualdad econdmico-social, el modo

de vida, el nivel de salud, e incluye, ademas, las percepciones que los pacientes tengan de sus
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condiciones globales de vida y el grado de satisfaccion con el logro de sus aspiraciones
personales.

La calidad de vida puede medirse en muchas vertientes como el bienestar fisico y
psicosocial, el grado de satisfaccion del paciente y de la familia o la percepcidn subjetiva de la
enfermedad. De este modo, se tienden a considerar, al menos, cuatro dimensiones en la

evaluacién de la CVRS: fisica, funcional, psicolégica y social (25),

El principal problema conceptual para seleccionar una medida de resultado para el ictus
es la necesidad de detectar un amplio intervalo de deficiencias, discapacidades y minusvalias,
como parte de un modelo basado en el paciente. Las medidas de resultado mas utilizadas en los
pacientes con ictus tienen grandes limitaciones. La escala de Rankin detecta deficiencias fisicas
y sus consecuencias, pero no deficiencias psicoldgicas. El indice de actividades Basicas de
Barthel tiene un efecto limite en individuos después de una enfermedad vascular cerebral, y no

detecta limitaciones en los niveles mas altos de funcion fisica y de calidad de vida.

Para resolver las limitaciones metodoldgicas y conceptuales se desarrollé la primera
medida hispana de resultado especifico para enfermedad vascular cerebral: la Escala de Calidad
de Vida para el Ictus de 38 elementos (ECVI-38) 26). EI objetivo primario fue crear un
instrumento que pudiera medir todo el espectro de resultados derivados de un ictus, desde el

nivel de deficiencia hasta el de minusvalia, basado en el modelo de estados de salud de la OMS.

En lo que se refiere a la medicién de la CVRS y a las alteraciones neupsicolégicas, se
realizan mediante cuestionarios, la mayoria de ellos autoaplicables. La caracteristica mas notoria
de estos cuestionarios 0 escalas es la posibilidad de detectar los efectos relativos de la
enfermedad y de un tratamiento sobre las diferentes dimensiones de la salud, al mismo tiempo
que permiten realizar comparaciones sobre calidad de vida en diferentes poblaciones de

pacientes.

Es conocido que los pacientes que han sufrido HSA y han sido tratados quirirgicamente
pueden presentar déficit neuroldgico, falta de iniciativa, fatiga, irritabilidad, cambio de
personalidad o alteraciones emocionales, entre otras (733 que afectan negativamente a su

calidad de vida.
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Katati y colaboradores (#7), determinaron la calidad de vida de los pacientes con
aneurismas intracraneales después de haber sido intervenidos mediante cirugia o embolizacion,
comparando la calidad de vida de estos dos grupos. Se les realiz6 el cuestionario SF-36 (Short-
Form 36) en forma retrospectiva a 93 pacientes con aneurismas tratados mediante cirugia (n=56)
0 embolizacién (n=37). La calidad de vida de los pacientes tratados con cirugia estaba
deteriorada en el 50% y en los pacientes tratados por embolizacion el 40.5% no mostrd ningun
deterioro en ninguno de los dominios del SF-36. Los analisis mostraron que el dominio de la
funcion fisica estaba menos deteriorado en los pacientes que habian sido embolizados que los

que habian sido intervenidos quirirgicamente.

Se han sugerido algunos factores asociados a la HSA que han influido sobre la calidad
de vida del paciente. Hitter y colaboradores 0), evaluaron si el sangrado, el curso clinico agudo,
y la cirugia tenian efectos persistentes sobre la CVRS después de la HSA. Los pacientes a
quienes se les habia realizado clipaje de aneurisma de arteria cerebral media izquierda (ACMI)
presentaron deterioro significativo en el contacto social, comunicacion, y cognicién que aquellos
tratados para aneurismas de arteria cerebral media derecha (ACMD). Multiples aneurismas,
ruptura intraoperatoria del aneurisma, y reseccion parcial del giro recto no tuvieron efectos
adversos en las actividades de la vida diaria. La presencia de hemorragia intraventricular siguié a
deterioro mayor en la calidad de vida. En anélisis multivariado se demostrd, en forma particular,
que la edad del paciente y el estado neurolégico al ingreso (grado de Hunt-Hess) fueron
predictores sustanciales de secuelas psicosociales asociadas a la HSA.

En relacion a las alteraciones neuropsicolégicas, Orozco-Giménez y colaboradores (29),
describieron el rendimiento neuropsicologico de pacientes con aneurismas cerebrales que
habian sido tratados mediante cirugia 0 embolizacion, y determinaron la existencia de diferencias
en funcién de la modalidad de tratamiento. Incluyeron 93 pacientes con aneurismas cerebrales,
tratados mediante cirugia (n= 56) o embolizacion (n=37). Ambos grupos se les realizd una
evaluacién neuropsicoldgica retrospectiva (NEUROPSI), al menos un afio después de realizar el
tratamiento. En ambos grupos se encontraron déficit neuropsicoldgicos. En el grupo de pacientes
tratados quirirgicamente el porcentaje de pacientes sin ninguna afeccion neuropsicoldgica fue
del 37.5%, mientras que en el grupo de pacientes embolizados este porcentaje ascendi6 al
43.2%. Los andlisis mostraron una ejecucion menor en el grupo de tratamiento endovascular,
respecto al quirurgico, s6lo en memoria visual y en el recuerdo con claves de la memoria verbal.
Concluyendo que el tratamiento endovascular se asocia con un mejor rendimiento en memoria

visual y en el recuerdo con claves de la memoria verbal.
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IIl.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha demostrado en estudios previos, la reintegracion oportuna del paciente a la vida
diaria tratado por via endovascular es mas oportuna, ademas con menor frecuencia de
alteraciones neuropsicologicas que le permitirian llevar una calidad de vida mejor tanto para él
como para su familia. Una de las grandes desventajas en nuestra comunidad, es la dificultad de
los pacientes que son candidatos a terapia endovascular de costear el tratamiento. Sin
embargo, si llegaramos a realizar un andlisis de costo-beneficio comparando el tratamiento
endovascular versus quirlrgico en pacientes quienes son aptos para el primer procedimiento,
que incluyera hospitalizacion, complicaciones intrahospitalarias, y secuelas asociadas al
procedimiento quirdrgico, la terapia endovascular superaria en nuestro medio el beneficio sobre

el costo.

. HIPOTESIS

Hi: Los pacientes con tratamiento de minima invasion, en este caso mediante via
endovascular posterior a la ruptura de un aneurisma intracraneal tienen menor afeccion de la
calidad de vida, asi como menor frecuencia de alteraciones neupsicoldgicas, dada por la

naturaleza del mismo tratamiento.

Ho: Los pacientes con tratamiento de minima invasion, en este caso mediante via
endovascular posterior a la ruptura de un aneurisma intracraneal tienen mayor o igual deterioro
de la calidad de vida asi como alteraciones neuropsicoldgicas al igual que otros tratamientos

para este tipo de padecimiento.
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IV. OBJETIVOS
= Objetivo General:

|. Determinar la calidad de vida y describir el rendimiento neuropsicologico en
pacientes con aneurismas intracraneales rotos después de haber sido sometidos
a tratamiento endovascular en pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia MVS, utilizando cuestionarios de salud y bateria de pruebas
neuropsicologicas validadas en poblacidn hispana.

= Objetivos Especificos:

l. Identificar factores demograficos que influyen sobre la calidad de vida en
pacientes con aneurismas intracraneales rotos postratamiento endovascular.

Il. Correlacionar la calidad de vida con los niveles de depresion y ansiedad mediante
la Escala de Ansiedad y Depresidn de Hamilton.

lll. Describir las caracteristicas neuropsicologicas de acuerdo a los resultados de la
Prueba de minimental de Folstein

IV. Describir la calidad de vida de los pacientes de acuerdo a resultados del SF-36 y
ECVI-38.

V.  JUSTIFICACION

No existe hasta el momento ningun estudio en nuestra institucion ni mucho menos en
poblacion mexicana que haya sido enfocado sobre la calidad de vida en pacientes con
aneurismas rotos tratados mediante procedimiento endovascular; ya han sido realizados algunos
estudios de calidad de vida en pacientes con otros eventos cerebrovasculares como infarto
cerebral, en los cuales se ha visto la repercusion sobre las actividades de la vida diaria y
obviamente sobre la calidad de vida que lleva el enfermo, que en la mayoria de las veces suele
ser pobre por las secuelas que conlleva. A diferencia de los pacientes con aneurismas, la
mayoria de los pacientes tienen menos alteraciones comérbidas (diabetes, hipertension,
cardiopatias, etcétera) que los pacientes con infartos cerebrales, y esto pudiera ser un gran
beneficio en la recuperacién posterior al ictus (HSA) y asi tener menor repercusion sobre la
calidad de vida y menor indice de alteraciones neuropsicolégicas. Seria interesante posterior a
los resultados de este estudio, evaluar los mismos parametros en pacientes con aneurismas no
rotos o también llamados incidentales incluyendo pacientes bajo tratamiento endovascular vs
neuroquirurgicos; en este caso los pacientes son sanos en general y por consecuente deberan
tener minima repercusién sobre la calidad de vida por el propio padecimiento,

independientemente de las complicaciones asociados al mejor tratamiento empleado.
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V. METODOLOGIA
a) Diseno

Estudio transversal, de anélisis psicométrico de la calidad de vida y de las caracteristicas
neuropsicologicas de los pacientes con HSA secundaria a aneurismas rotos postratamiento

endovascular en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez.
b) Poblacién y Muestra

Durante un periodo de 17 meses (Agosto 2008-Diciembre 2009), se incluyé una muestra
total con base a los criterios de inclusidn y exclusidn 14 pacientes (50%) de una muestra total de
28 pacientes con aneurismas rotos que fueron tratados por via endovascular. A estos pacientes
elegibles para la inclusion, se les realizé valoracion neurolégica, y se les aplico la prueba del
estado mental (mini-mental de Folstein, MMSE) para valorar cognicion, y las escalas de
ansiedad y depresion de Hamilton (Anexo I). Para la evaluacién de la calidad de vida, se
realizaron dos cuestionarios previamente validados en poblacion hispana: Cuestionario SF-36 y
la Escala de Calidad de Vida para el Ictus de 38 elementos (ECVI-38) al momento de la visita
(Anexo II).

Cuestionario SF-36

El cuestionario de salud SF-36 fue disefiado en 1990 como una medida genérica del
estado de salud para su utilizacién en muestras de la poblacion y en estudios de evaluacion de
politica sanitaria. El formato final es un instrumento genérico compuesto por 36 items que cubren
ocho dimensiones del estado de salud y proporcionan un perfil del mismo de caracter funcional
sobre el bienestar y el grado global de la salud. Las dimensiones que lo conforman son: funcion
fisica (10 items), limitaciones o problemas fisicos (4 items), dolor (2 items), percepcién de la
salud general (5 items), vitalidad (4 items), funcién social (2 items), problemas emocionales (3
items) y salud mental (5 items). Cada una de las preguntas hace referencia a las ultimas cuatro
semanas de la vida del sujeto. El cuestionario SF-36 puede ser autoadministrado o bien utilizarse
en entrevistas personales y/o telefénicas. El cuestionario se completa en 10 minutos.

Para cada dimension, los items se codifican, agregan y transforman en una escala con
un rango desde cero (el peor estado de salud) hasta 100. Se encuentra validado dentro de la
poblacion mexicana, mediante la realizacion de este cuestionario en los estados de Sonora y

Oaxaca, comparando los resultados con los de Canada y EUA (34),
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ECVI-38 (ESCALA DE CALIDAD DE VIDA PARA EL ICTUS)

La ECVI-38 es un instrumento aplicable por un entrevistador, que comprende 38
elementos hipotéticamente agrupados en ocho dominios: estado fisico (EF), comunicacién (CO),
cognicién (CG), emociones (EM), sentimientos (SE), actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), actividades comunes de la vida diaria (ACVD), y funciones sociofamiliares (FF); ademas
de dos preguntas adicionales sobre la funcién sexual y la actividad laboral 26) . Los elementos
que conforman la escala se generaron a partir de entrevistas individuales y grupos focales con
enfermos, cuidadores y expertos; con el concepto previo de los estados de salud de la OMS. El
formato de respuesta consiste en una escala de cinco puntos, donde 5 representa una situacion
extrema (peor imaginable) y 1 la ausencia de afeccion en el aspecto evaluado. La puntuacion de
los dominios de la escala se calcula segun la siguiente formula:

Puntuacién= (media-1/ 5-1) x 100

La puntuacion total de la escala se obtiene del promedio de la puntuacién de los
dominios.

VARIABLES CLIiNICAS Y DEMOGRAFICAS
-Variables estudiadas.

1. Género
Edad
Afios de escolaridad
Localizacion del aneurisma
Tamario del aneurisma

Escala de Hunt-Hess a su ingreso

N o g kDN

Escala tomografica de Fisher modificada

-Variables clinicas estudiadas al egreso y durante el seguimiento.
1. Escala Prondstico de Glasgow (Glasgow Outcome Scale)
2. Escala de Rankin modificada (mRs)
3. Indice de Barthel
La evaluacion fue realizada entre el primer y tercer mes posterior a haber sido egresado
el paciente.
= El hecho de haber realizado tanto los cuestionarios como la evaluacidn
neuroldgica con estos tiempos programados, es ya que los cuestionarios

muestran subjetividad de los sintomas del paciente; el realizarlos con este
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intervalo de tiempo permite la integracion del paciente a su vida cotidiana y asi

percatarse de las limitaciones o no por consecuencia de la enfermedad.

c¢) Criterios de Seleccion para el Estudio

Criterios de Inclusion.

1. Pacientes tratados por aneurismas intracraneales rotos mediante procedimiento
endovascular.
2. Colaboracion voluntaria del paciente y firma del consentimiento informado (Anexo lI).

Criterios de Exclusion.

1. Enfermedad Vascular Cerebral previa (infarto cerebral, hemorragia intracerebral
aneurismatica o no aneurismatica).

Afasia severa

Deterioro cognitivo previo

Pacientes tratados con mas de un aneurisma con diferentes técnicas

Hemorragia perimesencefalica no aneurismatica o HSA traumatica

Otra anomalia cerebrovascular (malformaciones arteriovenosas)

N o g ke DD

mRs >4 y GOS < 3 al egreso.

d) Analisis Estadistico

Se realizd analisis descriptivo de las variables del estudio, posteriormente se buscaron
diferencias en los promedios de las pruebas aplicadas mediante prueba de U de Mann-Whittney
y prueba de Kruskal-Wallis; ademas se realizaron correlaciones de Pearson entre variables
clinicas continuas y pruebas aplicadas. Se utilizé paquete estadistico SPSS 12.0 para Windows®

para todo el analisis de los resultados del estudio.
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VI. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio (Agosto 2008-Diciembre 2009), 47 pacientes con aneurismas

cerebrales rotos y no rotos fueron tratados por nuestro servicio mediante las diferentes técnicas

para aneurismas intracraneales (sole stent, coils, stent + coils). De estos, 19 (40.42%) pacientes

fueron aneurismas incidentales o no rotos, el resto (n=28, 59.58%) fueron aneurismas rotos.

De acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion para este estudio se incluyeron un total de

14 (50%) pacientes del total de 28 con aneurismas rotos y que fueron tratados por via

endovascular. El resto de los pacientes fueron excluidos de acuerdo a lo siguiente (Tabla 1).

Tabla 1. Pacientes Excluidos de acuerdo a las caracteristicas clinicas

n=14 %
Edad <18 o0 >80 afios 1 7.1%
Fallecidos 6 42.8%
mRs = 5, GOS 23 al egreso 6 42.8%
Afasia severa 1 7.1%

Las caracteristicas demograficas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el estudio

son mostradas en las Tabla 2 y 3.
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Tabla 2. Variables sociodemograficas

Género (femenino/masculino)
Edad (afos)
Anos escolaridad
Diabetes mellitus
Hipertension Arterial
Tabaquismo
Dias hospitalizacion
Hunt-Hess
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Fisher Modificada
Grado 0
Grado |
Grado Il
Grado Il
Grado IV
WFNS*
Grado |
Grado Il
Grado Ill
Grado IV
Localizacion aneurisma
Cardtido-oftalmico
Comunicante posterior
Bifurcacion Carotidea
Bifurcacion Art. Cerebral Media
Art. Comunicante Anterior
Art. Vertebral
Art. Basilar
Tamaiio del Aneurisma’
Pequerio (3-6mm)
Mediano (6-12mm)
Grande
Modalidad de Tratamiento
Sole stenting
Coils
Stent y coils
Roy-Raymond?
Sin residual
Cuello residual
Saco residual

n=14 (%) Media (DE)
9 (64.3%)/5(35.7%)
54.64 (16.08)
6.21 (3.62)
1(7.1%)
6 (42.9%)
2 (14.3%)
10.4 (11.65)
4 (28.6%)
6 (42.9%)
4 (28.6%)

*WFNS, World Federation Neurological Societes Scale
"Yasargil MG. Microneurosurgery. Vol 1. Ed. Thieme. Sttugart 1984.

2Roy D, Milot G, Raymond J. Endovascular treatment of unruptured aneurysms. Stroke 2001;32:1998-2004.
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Tabla 3. Variables Demograficas Clinicas al Egreso y durante el Seguimiento

Escala de Rankin modificada
(mRs)

mRs 0

mRs 1

mRs 2

mRs 3

mRs 4

Escala Pronéstica de Glasgow
(GOS)
GOS 3
GOS 4
GOS 5
indice de Barthel
Dependencia Total (<20)
Dependencia Grave (20-35)
Dependencia Moderada (40-55)
Dependencia Leve (=60)
Independencia

Egreso

11 (78.6%)
3 (21.4%)

Seguimiento 1 a 3 meses

3 (21.4%)

11(78.6%)

3 (21.4%)
11(78.6%)

El tiempo promedio de tratamiento fue de 11.93 dias (SD 13.12) después de la fecha

indice del ictus (punto en el que el paciente inicialmente experimentd sintomas atribuibles a la

ruptura del aneurisma), siendo amplio el promedio en dias asociado al retardo en la evaluacion

médica de los pacientes. Este tiempo promedio de tratamiento no se correlacioné en el resultado

de analisis bivariado con la mRs, la GOS y el indice de Barthel al egreso y durante el periodo de

seguimiento. El tiempo promedio de dias de hospitalizacion fue de 10.43 dias (DE 11.65) el

tiempo minimo de hospitalizacion fue de 2 dias y el tiempo maximo fue de 49 dias, este tiempo

maximo debido a la falta de material de embolizacién mas que por complicacién del paciente,

una vez que fue tratada la paciente fue egresada al cabo de 2 dias

Durante los tres primeros meses posteriores al egreso, se realizd la evaluacién

neuroldgica y neuropsicoldgica.
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Resultados de Prueba de Mini-mental, Escalas de Depresion y Ansiedad

Se realiz6 estadistica descriptiva de los resultados obtenidos tanto en forma global, por
género, por edad y por afios en escolaridad. En relacion a la Prueba de Mini-Mental, siendo ésta
una prueba de “screening” en la evaluacion inicial de cualquier paciente con deterioro cognitivo,
se encontr una media de puntaje de 26.93 (DE 3.62) en forma global; lo que sefiala que no se

observan datos de deterioro cognitivo; analizando por género no hubo diferencia significativa.

En relacion a los resultados en la Escala de Hamilton para Depresion, se encontraron los

siguientes resultados (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados en la Escala de Hamilton para Depresion

N=14 %
Sin depresion 8 57.1%
Depresion ligera/menor 1 7.1%
Depresion moderada 3 21.4%
Depresion severa 1 7.1%
Depresion muy severa 1 7.1%

Se aplico Escala de Hamilton para Ansiedad en todos los pacientes; los resultados
mostraron una tendencia a la significancia (p=0.060) entre hombres y mujeres, presentando
mayor ansiedad somatica las mujeres con un promedio en el puntaje de 9.11 vs 4.70.

En la Tabla 5, se presenta los resultados globales para las tres pruebas psicoldgicas aplicadas.

Tabla 5. Resultados descriptivos de Mini-mental, Depresion y Ansiedad

Media DE Rango

Mini-Mental 26.93 3.62 17-30
Depresion 11.21 12.12 1-48
Ansiedad 9.07 7.78 1-25
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Escala de Calidad de Vida para el Ictus (ECVI-38)
Se decidio adoptar un formato de respuesta en una escala de cinco puntos, donde 5
representa una situacion extrema (peor imaginable) y 1 la ausencia de afeccion en el aspecto

evaluado. La puntuacion de los dominios de la escala se calcula segun la siguiente formula:

Puntuaciéon = (media - 1) x 100
5-1

La puntuacion total de la escala se obtiene del promedio de la puntuacion de los

dominios.
Una menor puntuacion indica que hay una menor deficiencia y/o restriccion de la capacidad a
evaluar. Una mayor puntuacion indica un mayor deterioro del dominio evaluado. El rango de
puntuacion posible es de 0-100. La escala esta organizada de acuerdo a areas o subescalas de
un modelo conceptual de estados de salud de la OMS.

La CV es un continuo o el resultado de la unién de los estados de salud de la OMS; por
ello, los dominios o areas a evaluar estan dados por estos estados de salud: deficiencias,
limitacién en las actividades (antes llamada discapacidad) y restriccion de la participacion (antes
llamada minusvalia). Las deficiencias pueden ser fisicas o psicoldgicas; sin embargo, no pueden
considerarse como un unico dominio, y la evaluacién de estos aspectos como uno solo podria
traer dispersion en los resultados de las respuestas.

Por esto, quedaron tres grandes areas con 8 subescalas dentro del cuestionario, las
cuales permiten evaluar con un solo instrumento todos los estados de salud del individuo. Estas
areas se corresponden a las dimensiones que habitualmente se utilizan para definir la CV: fisica,
psicoldgica, funcional y social. En la Tabla 5 y 6, se muestran los resultados de esta escala

aplicada.
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Tabla 5. Resultados descriptivos de la ECVI-38 y sus 8 dominios

Media DE Rango
Estado Fisico
1. Estado Fisico 8.57 10.99 0-30
2. Comunicacion 5.80 13.30 0-50
3. Cognicién 24.04 21.29 0-83
Estado Emocional
1. Emociones 31.07 14.69 10-65
2. Sentimientos 10.71 14.65 0-45
AVD vy Funciones
sociofamiliares
1. Actividades bésicas 14.28 25.52 0-87
de la vida diaria
2. Actividades comunes 16.96 24.81 0-62
de la vida diaria
3. Funciones familiares 36.60 24.83 3.1-93.8
Calidad de Vida 18.55 15.20 5-57
puntaje total

Como se puede observar la esfera de Funciones Familiares es la mas afectada, con un
puntaje promedio de 36.6, todos los pacientes reportaron dificultades en retomar su rol como
esposo 0 esposa y sus actividades cotidianas. En segundo lugar, se encontr6 afeccién de la
Esfera Emocional (31.1), donde se reportd inseguridad de seguir siendo Util posterior al evento; y
por Ultimo el dominio Cognitivo (24), los pacientes sefialaron de forma subjetiva incapacidad para
concentrarse. En el andlisis estadistico en forma individual por géneros, hubo una diferencia

significativa con mayor puntaje en las mujeres que en los hombres.
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Resultados del Cuestionario SF-36

El Cuestionario de Salud SF-36 estd compuesto por 36 preguntas (items) que valoran
los estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrollé a partir de una extensa
bateria de cuestionarios que incluian 40 conceptos relacionados con la salud %), Para crear el
cuestionario, se selecciond el minimo numero de conceptos necesarios para mantener la validez
y las caracteristicas operativas de la prueba inicial. El cuestionario final cubre 8 escalas, que
representan los conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los principales
cuestionarios de salud, asi como los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el
tratamiento. Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol
fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud mental.
Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicidn que pregunta sobre el cambio en el
estado de salud general respecto al afio anterior. Hay dos versiones del cuestionario en cuanto
al periodo de registro 30): la “estandar” (4 semanas) y la “aguda” (1 semana). El cuestionario esta
dirigido a personas de =14 afos de edad y preferentemente debe ser autoadministrado, aunque

también es aceptable la administracion mediante entrevista personal y telefonica.

Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuacién mejor es el
estado de salud. La tabla 6 contiene el nimero de items incluidos en las diferentes escalas del
cuestionario, asi como una breve descripcion del significado de puntuaciones altas y bajas (36).
Para el calculo de las puntuaciones, después de la administracion del cuestionario, hay que
realizar tres pasos: 1. Homogeneizacion de la direccion de las respuestas mediante la
recodificacion de los 10 items que lo requieren, con el fin de que todos los items sigan el
gradiente de “a mayor puntuacion, mejor estado de salud”; 2. Calculo del sumatorio de los items
que componen la escala (puntuacion cruda de la escala); 3. Transformacién lineal de las
puntuaciones crudas para obtener puntuaciones una escala entre 0 y 100 (puntuaciones
transformadas de la escala). Asi pues, para cada dimensién, los items son codificados,
agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de
salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud). En caso de que falte
informacién, si se ha contestado al menos el 50% de los items de una escala, se sustituye
cualquier item ausente por el promedio de los items completados de ésta. El cuestionario

permite el calculo de 2 puntuaciones sumario, la componente sumario fisica y la mental.
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Tabla 6. Contenido de las escalas del SF-36

Significado de las puntuaciones de 0 a 100

Dimensién No de “Peor” puntuacion (0) “Mejor” puntuacién (100)
items

Funcion fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo todas las Lleva a cabo todo tipo de actividades
actividades fisicas, incluido bafiarse o fisicas incluidas las mas vigorosas sin
ducharse, debido a la salud ninguna limitacién debido a la salud

Rol fisico 4 Problemas con el trabajo u otras Ningun problema con el trabajo u otras
actividades diarias debido a la salud fisica | actividades diarias

Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente Ningun dolor ni limitaciones debidas a él
limitante

Salud general 5 Evalla como mala la propia salud y cree Evalta la propia salud como excelente
posible que empeore

Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el Se siente muy dinamico y lleno de energia
tiempo todo el tiempo

Funcion social 2 Interferencia extrema y muy frecuente con | Lleva a cabo actividades sociales
las actividades sociales normales, debido a | normales sin ninguna interferencia debido
problemas fisicos 0 emocionales a problemas fisicos o emocionales

Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y otras Ningun problema con el trabajo y otras
actividades diarias debido a problemas actividades diarias debido a problemas
emocionales emocionales

Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresion Sentimiento de felicidad, tranquilidad y
durante todo el tiempo calma durante todo el tiempo

item de Transicion 1 Cree que su salud es mucho peor ahora | Cree que su salud general es mucho mejor

de salud

que hace 1 aio

ahora que hace 1 aio

Los pasos principales de los algoritmos de calculo de las puntuaciones de las 2 medidas

sumario son: a) estandarizacion de las 8 escalas del SF-36 con la media y la desviacion estandar

(DE) de la poblacion general; b) ponderacion de las escalas aplicando los pesos factoriales

obtenidos en un andlisis de componentes principales, y ¢) agregacion de las escalas y

transformacion para obtener una media de 50 y una DE de 10 en la poblacién general.

En la tabla 7, se realiza una descripcion de los resultados de este estudio de la escala

SF-36 y sus dominios. EI mayor dominio afectado fue el que correspondi6 al Rol fisico

(problemas con el trabajo u otras actividades diarias debido a la salud fisica), con un promedio

de puntuacion de 25 (DE 24.01), por lo que el resto de los dominios no resultaron tan afectados.
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Tabla 7. Resultados descriptivos de la Escala SF-36 y sus dominios

Media DE Rango
1. Funcion fisica 71.43 20.232 40-95
2. Rol fisico 25.00 24.019 0-75
3. Dolor corporal 76.36 25.050 31-100
4. Salud general 58.64 28.136 15-97
5. Vitalidad 64.29 21.381 20-100
6. Funcién social 66.07 29.995 12.5-100
7. Rol emocional 64.28 46.160 0-100
8. Salud mental 72.86 12.069 56-96
Puntaje total SF-36 62.37 17.976 25-86

En relacion a los resultados por género, el grupo de las mujeres obtuvieron un puntaje
menor que su contraparte (Tabla 8), que se tradujo en un puntaje total reducido, de la misma

manera reflejado en el puntaje total de la ECVI-38.

Tabla 8. Resultados por género de la Escala SF-36 y sus dominios

Género N Media DE
SF36 Funcion fisica | Mujer 9 67.78 20.93
Hombre 5 78.00 19.24
SF36 Rol fisico Mujer 9 27.78 26.35
Hombre 5 20.00 20.92
SF36 Dolor corporal | Mujer 9 73.78 23.34
Hombre 5 81.00 30.13
SF36 Salud general | Mujer 9 53.67 29.90
Hombre 5 67.60 25.09
SF36 Vitalidad Mujer 9 62.78 25.75
Hombre 5 67.00 12.04
SF36 Funcion Mujer 9 68.06 32.54

social

Hombre 5 62.50 27.95

SF36 Rol emocional | Mujer 9 51.84 50.31
Hombre 5 86.66 29.83
SF36 Salud mental Mujer 9 71.1 12.77
Hombre 5 76.00 11.31
SF36 Puntaje total Mujer 9 59.60 20.53
Hombre 5 67.35 12.60
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Analisis combinado de las Variables Clinicas con Pruebas Aplicadas

Se realiz6 prueba de Kruskal-Wallis para las pruebas neuropsicoldgicas aplicadas, para
la Escala de Calidad de Vida y Cuestionario SF-36, correlacionando el resultado de Hunt-Hess al
ingreso, resultando lo siguiente: pacientes con Hunt-Hess grado Ill presentaron un puntaje total
menor que el resto de los grupos, sin embargo no fue estadisticamente significativo ni en el
resultado de las Escalas para Ansiedad y Depresion de Hamilton. Considerando las mismas
variables y el resultado de Hunt-Hess en los resultados de Calidad de Vida (ECVI-38), se mostrd
en algunos dominios diferencias con tendencia significativa (Tabla 9), sobretodo y lo que se

inferia en la hipdtesis en los pacientes con un peor Hunt-Hess al ingreso (Hunt-Hess IlI).

Tabla 9. Dominios afectados de la ECVI-38 relacionados con Hunt-Hess

a) Edo. Fisico
-Edo. Fisico

b) Actividades de la Vida Diaria y Funciones Sociofamiliares
-Actividades Comunes de la Vida Diaria

c¢) Edo. Emocional
-Sentimientos

-Emociones

En correlacion bivariada de Pearson considerando las variables clinicas y demograficas
de los pacientes incluidos en el estudio con las pruebas neuropsicoldgicas y escalas de calidad

de vida, se obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 10).
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Tabla 10. Correlaciones bivariadas de Pearson entre las caracteristicas clinico-
demogréficas y las pruebas aplicadas

Edad mRs Egreso = mRs 1-3 meses

Mini-Mental
Orientacion -0.85"
Memoria
Calculo
Memoria diferida
Lenguaje
Praxias
Total -0.64°

Depresion

Ansiedad
Psiquica
Somética 0.58°%

ECVI-38
Estado fisico 0.62° 0.50%
Comunicacion
Cognicién 0.58°
Emociones 0.62°
Sentimientos
Act. basicas VD 0.68" 0.62°
Act. comunes VD 0.56°
F. familiares 0.75 #

Puntaje total 0.70% 0.61°

SF-36
Funcién fisica -0.54°8
Rol fisico
Dolor corporal
Salud general
Vitalidad -0.55°
Funcién social
Rol emocional
Salud mental

Puntaje total -0.57°

Ap<0.01

Bp<0.05
Los pacientes mas jovenes presentaron menores alteraciones cognoscitivas, sin
embargo este grupo de pacientes presentaron mayores sintomas somaticos demostrados en la

escala de ansiedad.

Los pacientes que tuvieron un mejor Rankin y GOS posterior al primer mes presentaron
un mejor desempefio en el rol del Estado Fisico de la ECVI-38 y mejor percepcion de su calidad
de vida, esto también se reflejo en una mayor independencia para el desempefio de las

Actividades de la Vida Diaria.
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El puntaje total de depresion se correlaciond de forma significativa con los puntajes

totales de ansiedad y mini-mental (p<0.01), y las escalas de calidad de vida (p<0.05).

En el analisis de correlacion entre la localizacion del aneurisma y el tamafio del mismo
principalmente dentro de los items del Mini-mental de Folstein, esto tomado como antecedente
de los hallazgos (9 previamente publicados en relacion a la topografia del aneurisma y el
hallazgo de alteraciones cognitivas, no se encontraron diferencias significativas de estas

variables estudiadas.
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VIl.  DISCUSION

Desde los afios 90°s la Terapia Endovascular ha sido una opcion segura y confiable para el
tratamiento de los aneurismas intracraneales rotos y no rotos. Se ha demostrado en estudios
comparativos (13 entre cirugia versus tratamiento endovascular, que los pacientes tratados
mediante este ultimo procedimiento (10.6% vs 18.5%) presentaron menor frecuencia de eventos
adversos. El ISAT (") reportd una dependencia o muerte en 23.7% de los pacientes con
tratamiento endovascular versus 30.6% de los pacientes neuroquirirgicos (RRR 22.6% y RRA
6.9%).

Calidad de Vida
La Calidad de Vida constituye un criterio de evaluacion que describe las actividades de la
vida diaria en el campo fisico, psicoldgico y social 7). Esta informacién es provista por pacientes
y por sus familiares cercanos o sus cuidadores en todo caso.
Usando los cuestionarios de salud SF-36 y el Perfil de Impacto de la Enfermedad (SIP)
() en una serie consecutiva de 64 pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica 4
meses posterior al ictus, se observd que los pacientes considerados con un mRs 1-3
presentaron reduccion significante de la calidad de vida en los campos relacionados a la salud:
funcionamiento social, limitaciones asociado a problemas emocionales, y salud mental en

comparacion con la poblacion de referencia.

Se han encontrado predictores de la Calidad de Vida en la evaluacion inicial de los
pacientes con hemorragia subaracnoidea como la escala de Hunt-Hess, la edad, y la escala de
Fisher. Otros factores que también han sido relacionados a una pobre calidad de vida es el
Rankin, la presencia de depresion, la edad, el deterioro cognitivo, un diagnostico inicial
incorrecto, la Escala Prondstica de Glasgow (GOS) y problemas del suefio (39,

Nuestro estudio describio en detalle la Calidad de Vida después del primer mes del
tratamiento endovascular de la HSA secundaria a aneurisma roto, ademas se describio la
capacidad predictiva de algunas variables que podrian influir sobre la calidad de vida en estos
pacientes, todo esto mediante los cuestionarios SF-36 y la ECVI-38, que al iniciar previamente
este estudio se realizo un andlisis de correlacion de los dominios de estos dos cuestionarios,

arrojando datos similares en relacion a lo que evaluan cada uno por separado.
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El género fue uno de los factores que influyeron sobre la calidad de vida, siendo hombre
con ausencia de incapacidad fisica predice una mejor calidad de vida. La escala de Hunt-Hess al
ingreso fue otro de los factores que predijeron la calidad de vida, demostrando
independientemente del tratamiento que la misma naturaleza de la enfermedad influye sobre el
deterioro de la calidad de vida.

Lo que si se demostrd fue la mejoria en el mRs durante el seguimiento y que se vio reflejado
en el mejor percepcién de la Calidad de Vida; sin embargo hubo tres dominios importantemente
afectados: Rol fisico, funcion social y estado emocional, que si bien los pacientes estaban
completamente independientes, subjetivamente mostraron limitacion para actividades comunes
de la vida diaria, mas que incapacidad fisica una sensacion de “miedo” a realizarlas. De acuerdo
a estudios previos, ) se ha mostrado que las personas que tienen una mejoria del Rankin
después de los 4 meses han presentando una mejoria paralela de la calidad de vida.

En estudios comparativos ¢7) de tratamiento endovascular versus cirugia, se demostrd
que el grupo endovascular presentd menor limitaciones en la funcion fisica en la escala SF-36
que el grupo de tratamiento quirdrgico. De hecho, ninguno de los pacientes que recibieron
tratamiento endovascular mostré dafio en esta variable, y que al igual que nuestros pacientes
estudiados sus resultados mostraron mayor afeccion del rol emocional y de la funcidn social en
sus pacientes (30%). Sin embargo en los pacientes neuroquirdrgicos, €l rol mas afectado fue el
de la Funcion Fisica, explicado como consecuencia de la oclusion temporal de los vasos
sanguineos que no sucede con el tratamiento endovascular a excepcidn de existan
complicaciones como el tromboembolismo sin recanalizacion arterial, que no ocurrié en estos

pacientes.

Mini-mental de Folstein

Los resultados del mini-mental de Folstein, siendo este una prueba de rastreo cognitivo
mostraron un promedio aceptable “0) para los afios de escolaridad de los pacientes incluidos
(26.93) correlacionado con el status de salud actual de los pacientes al seguimiento. Lo que si
fue demostrable fue que a mayor edad, mayor problemas de orientacién y menor desempefio en
la prueba. Una de los objetivos que se valord fue la correlacion del tamafio y la localizacion del
aneurisma con la prueba del mini-mental, en relacion a lo publicado previamente por Perea-
Bartolomé y cols. #') donde 29 pacientes con aneurismas tratados mediante neurocirugia, se les
realizaron pruebas neurocognitivas, mostrando que aunque todos los pacientes se encontraban

totalmente independientes para sus actividades de la vida diaria tras 4 afios del evento vascular,
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existia un grupo pequefio que presentd a esta fecha dificultades cognitivas que no se
correlacionaron con la edad y el nivel educativo que presentaron (atencion, orientacion temporo-
espacial, memoria, etc). En nuestro resultado solo hubo alteraciones en la orientacién sobretodo
en personas >80 afios (n=2, 14.3%), en el resto no hubo ningin dato que mostrara deterioro
cognitivo, aun y cuando se correlaciond con el Rankin, Fisher y la Escala Pronédstica de Glasgow,

que si bien son evaluaciones predictoras de dafio neuroldgico a corto y mediano plazo.

Escalas de Depresion y Ansiedad

Este es uno de los primeros estudios que evalua estos dos grandes trastornos: ansiedad y
depresion mediante la Escala de Hamilton. La mayoria de los pacientes (57.1%) no mostraron
sintomas de depresion en los resultados de la escala de Hamilton; en las escalas de Calidad de
Vida se vio reflejada la repercusion del problema emocional de aquellos pacientes que si
mostraron sintomas depresivos, sobretodo en el Dominio de las Funciones Familiares de la
ECVI-38 y del Rol Fisico del SF-36. La mayoria de los pacientes con labilidad emocional
asociado al “miedo” de reiniciar la actividad laboral y que esta repercutiera nuevamente sobre su

salud, esto a pesar de la independencia funcional de los pacientes.

En relacion a la Ansiedad, se vio notablemente la mayor frecuencia en mujeres, sobretodo
de sintomas somaticos que igual manera que la depresién, fueron dos trastornos que
significativamente influyeron sobre la Calidad de Vida, mas que otros factores

sociodemograficos.
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IX. CONCLUSIONES

A pesar de que es una muestra pequefia de pacientes, resulta representativa en relacion a
los resultados demostrados, que bien son comparados con otros estudios en donde se ha
demostrado la eficacia y seguridad del tratamiento endovascular.

Quizas pueda existir el sesgo en la seleccion de los pacientes, sin embargo la mayoria de
los pacientes que se llegan a tratar en nuestra Institucion son pacientes con deterioro
neurologico severo a su ingreso y que por las caracteristicas no son candidatos a tratamiento
neuroquirurgico y son tratados en este caso mediante tratamiento endovascular. Estos pacientes
por historia natural de la enfermedad llegan a presentar graves complicaciones e incluso alta
mortalidad, e incluso sean tratados por cualquier modalidad de tratamiento. La Terapia
Endovascular surgi6 en un principio como alternativa a este tipo de pacientes, sin embargo, en la

actualidad es considerada una opcion en forma conjunta con la neurocirugia.

Se ha demostrado en este estudio, que el tratamiento interfiere mas con actividades de la
vida diaria, pero no por limitacién fisica asociada al tratamiento endovascular como se ha
mostrado en pacientes tratados con neurocirugia, y que ademas esta limitacién produce
alteraciones en su estado mental como ansiedad y depresidn, que deteriora aun mas la calidad
de vida del paciente, por lo que se debe poner mayor énfasis en estos aspectos tan importantes

y hacer una evaluacidn neuropsicoldgica y neuropsiquiatrica mucho mas detallada.
Existié también la limitacion del seguimiento tan corto, por lo que habria de realizarse un

seguimiento mas extenso, con el fin de demostrar el paralelismo existente entre la mejoria fisica

y la mejor percepcion de la Calidad de Vida en todos sus aspectos.
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ANEXO |: PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS

TEST DE HAMILTON PARA DEPRESION

Paciente

A continuacién se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los
21 apartados. Detras de cada frase marque con una cruz la casilla que

mejor refleje su situacion.

N= Nunca

A= Algunas veces

B= Bastantes veces

C= Casi siempre

S= Siempre

TEST DE HAMILTON

1. Me siento triste, desamparado, inutil. Me encuentro pesimista. Lloro con
facilidad

2. Me siento culpable. Creo haber decepcionado a los demas. Pienso que mi
enfermedad es un castigo.

3. Me parece que no vale la pena vivir. Desearia estar muerto. Pienso en
quitarme la vida.

4. Me siento incapaz de realizar mi trabajo. Hago mi trabajo peor que antes.
Me siento cansado, débil. No tengo interés por nada.

5. Me encuentro lento, parado. Me cuesta concentrarme en algo y expresar
mis ideas.

6. Me encuentro tenso, irritable. Todo me preocupa y me produce temor.
Presiento que algo malo puede ocurrirme.

7. Me siento preocupado por notar palpitaciones, dolores de cabeza. Me
encuentro molesto por mi mal funcionamiento intestinal. Necesito suspirar.
Sudo copiosamente. Necesito orinar con frecuencia.

8. Me siento preocupado por el funcionamiento de mi cuerpo y por el estado
de mi salud. Creo que necesito ayuda médica.

9. A veces me siento como si no fuera yo, o lo que me rodea no fuera normal

10. Recelo de los demas, no me fio de nadie. A veces me creo que alguien
me vigila y me persigue donde quiera que vaya

11. Tengo dificultad para conciliar el suefio. Tardo mucho en dormirme.

12. Tengo un suefio inquieto, me despierto facilmente y tardo en volver a
dormirme.

13. Me despierto muy temprano y ya no puedo volver a dormirme.

14. Me siento intranquilo e inquieto, no puedo estarme quieto. Me retuerzo las
manos, me tiro de los pelos, me muerdo las ufias, los labios.

15. Me siento cansado y fatigado. Siento dolores, pesadez en todo mi cuerpo.
Parece como si no pudiera conmigo.

16. Me siento cansado y fatigado. Siento dolores, pesadez en todo mi cuerpo.
Parece como si no pudiera conmigo.

17. No tengo ninguna apetencia por las cuestiones sexuales. Tengo
desarreglos menstruales.

18. Peso menos que antes. Estoy perdiendo peso.

19. No se lo que pasa, me siento confundido.

20. Por las mafianas (0 por las tardes) me siento peor.

21. Se me meten en la cabeza ideas, me dan constantes vueltas y no puedo
librarme de ellas.
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TEST DE HAMILTON PARA ANSIEDAD
Paciente Fecha

A continuacién se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los
apartados. Detras de cada frase marque con una cruz la casilla que

mejor refleje su situacion.

Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos.

No me encuentro triste

Me siento algo triste y deprimido

Ya no puedo soportar esta pena

Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

Creo que nunca me recuperaré de mis penas

No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal

No espero nada bueno de la vida

No espero nada, esto no tiene remedio

He fracasado totalmente como persona (padre, madre, hijo, profesional, etc)

He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente

Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

No me considero fracasado

Veo mi vida llena de fracasos

Ya nada me llena

Me encuentro insatisfecho conmigo mismo

Ya no me divierte lo que antes me divertia

No estoy especialmente satisfecho

Estoy harto de todo

A veces me siento despreciable y mala persona

Me siento bastante culpable

Me siento practicamente todo el tiempo despreciable y mala persona

Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable

No me siento culpable

Presiento que algo malo puede sucederme

Siento que merezco ser castigado

No pienso que esté siendo castigado

Siento que me estan castigando o me castigaran

Quiero que me castiguen

Estoy descontento conmigo mismo

No me aprecio

Me odio (me desprecio)

Estoy asqueado de mi

Estoy satisfecho de mi mismo

No creo ser peor que otros

Me acuso a mi mismo

Me siento culpable de todo lo malo que pueda ocurrirme

Siento que tengo muchos y muy graves defectos

Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

Tengo pensamiento de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo

Siento que estaria mejor muerto

Siento que mi familia estaria mejor si yo me muriera

Tengo planes decididos de suicidarme

Me mataria si pudiera

OINNWININ == INWINOIOININ| = WIN|O|W| 2 |IO|WIN N (WO NN O WWIN|OIN =N W =IO

No tengo pensamientos de hacerme dafio
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No lloro mas de lo habitual

Antes podia llorar, ahora no lloro ni atin queriéndolo

Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo

Ahora lloro méas de lo normal

No estoy mas irritable que normalmente

Me irrito con mas facilidades que antes

Me siento irritado todo el tiempo

Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

He perdido todo mi interés por los demas y ya no me importan en absoluto

Me intereso por la gente menos que antes

No he perdido mi interés por los demas

He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo sentimientos hacia ellos

Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones

Tomo mis decisiones como antes

Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado

Me siento feo y repulsivo

No me siento con peor aspecto que antes

Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable (0 menos atractivo)

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa

No puedo trabajar en nada

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

=N W| = |OIN|IO|WI =2 INWIO |2 NO|_2WWIN O Nwo

No trabajo tan bien como lo hacia antes

Duermo tan bien como antes

Me despierto mas cansado por la mafiana

Me despierto una o dos horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir

Tardo una o dos horas en dormirme por la noche

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tarde en volver a dormirme

Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de cinco horas

No logro dormir més de tres o cuatro horas seguidas

Me canso mas facilmente que antes

Cualquier cosa que hago me fatiga

No me canso mas de lo normal

Me canso tanto que no puedo hacer nada

He perdido totalmente el apetito

Mi apetito no es tan bueno como antes

Mi apetito es ahora mucho menor

Tengo el mismo apetito de siempre

No he perdido peso ultimamente

He perdido més de 2kg y medio

He perdido mas de 5 kg

He perdido més de 7 kg y medio

Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas

Estoy preocupado por dolores y trastornos

No me preocupa mi salud mas de lo normal

Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cémo me encuentro

Estoy menos interesado en el sexo que antes

He perdido todo mi interés por el sexo

Apenas me siento atraido sexualmente

ONW (WO OWIN|= OO IN|_2|WWIOIN|_WWININN—Oo

No he notado ninglin cambio en mi atraccion por el sexo
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MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

“MINIMENTAL”
................................................................ Fecha de Evaluacion:
................................... No.
ORIENTACION

1. Tiempo (méx. |[CALIF. | 2. Lugar (méx. |CALIF.

5) 5)

¢En que afio 01 |¢Como sellama este hospital? 01

estamos?:.....ccccvieeiiiinnns T

¢En qué mes estamos 01 |¢Enquépiso 01

2 estamos?:. ...

¢Qué dia del mes es hoy? 01 |¢Ciudad: 01

Pueblo?:. ...

¢Qué dia de la semana es 01 |¢En qué colonia 01

hoy?:............ estamoS?:....ccccevviiieeeeeins

¢Qué horaes 01 |[¢Enqué pais 01

aproximadamente?:........ eStamoS?:..eeeeiiieeee

MEMORIA

3.- Recordar el nombre de 3 objetos (max. 3)

CALIF

A. Papel *B. flor 01

bicicleta coche 01
cuchara nariz 01
ATENCION Y CALCULO

4. Contar hacia atras (max. 5) CALIF

A.- (Restar) Contar hacia atras de 7 [ *B.- Reste de 4 en 4 a partir del 40

en 7 a partir de 100)

93 28 01

86 24 01

79 20 01

72 16 01

65 12 01

MEMORIA DIFERIDA

5. Recordar los objetos del punto 3 CALIF

(max.3)

A. Papel *B. Flor 01
bicicleta coche 01
cuchara nariz 01

LENGUAJE
6. DENOMINAR CALIF.
(méax.2)
¢Cémo se llama esto (sefalar)?

A.- Reloj *B. Reloj 01
Lapiz Moneda 01

7. REPETICION DE UNA FRASE | (max.1)

A. Ni no, ni si, ni pero [ *B. No voy si ta no llegas temprano 01

8. COMPRENSION (méx.3)

Tome esta hoja con la mano derecha 01
doblelo por la mitad 01
y péngalo en el suelo 01
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9.COMPRENSION ESCRITA (méax.1)
Cierre los ojos 01
10. ESCRITURA DE UNA FRASE (max.1)
Escriba una frase completa (algo que ud.
quiera decir) 01
Si No
PRAXIAS
11. COPIA DE UN DIBUJO (max. 1)
01
Total:

CIERRE SUS
OJOS

Doble aqui




ANEXO lI: ESCALAS DE CALIDAD DE VIDA

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA PARA EL ICTUS (ECVI-38)

Paciente:
Fecha:

I. A continuacién, le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas
fisicos que pueden presentar las personas que han sufrido un evento
cerebrovascular.

Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
1. ¢ Cuanta dificultad tiene usted para o con...?
a. Mover las 5 4 3 2 1
extremidades
b. Utilizar las manos 5 4 3 2 1
c. Caminar 5 4 3 2 1
d. Mantener el 5 4 3 2 1
equilibrio
e. Dolor o molestias 5 4 3 2 1
fisicas
2. ;Cuanta dificultad tiene usted para...?
a. Hablar 5 4 3 2 1
b. Comunicarse con 5 4 3 2 1
otras personas
C. Leer 5 4 3 2 1
d. Escribir 5 4 3 2 1
3. ¢, Cuanta dificultad tiene usted en...?
a. Su concentracion 5 4 3 2 1
b. Su memoria 5 4 3 2 1
c. Su capacidad 5 4 3 2 1
mental

Il. A continuacion, le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas
emocionales o sentimientos que pueden experimentar las personas que han
sufrido un ictus. Usted respondera como se siente.

Muy mal Mal Regular Bien Muy bien

4. ;Como se siente habitualmente con relacion a su...?

a. Estado de animo 5 4 3 2 1

b. Vitalidad 5 4 3 2 1

c. Autoestima 5 4 3 2 1

d. Capacidad de 5 4 3 2 1

mantener la calma

e. Control sobre sus 5 4 3 2 1

emociones
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Nunca Muy poco Parte del Mucho Siempre
tiempo tiempo Tiempo

5. ¢(Con qué frecuencia siente usted...?
a. Ganas de vivir 5 4 3 2 1
b. Confianza en el 5 4 3 2 1
futuro
c. Sensacion de ser 5 4 3 2 1
atil
d. Sensacion de 5 4 3 2 1
tranquilidad
e. Confianza en si 5 4 3 2 1

mismo

Illl. Seguidamente, le describimos un grupo de actividades de la vida cotidiana
para cualquier persona en su vida personal, familiar y social. Usted respondera

si tiene alguna dificultad para realizar las actividades que aparecen.

Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
6. ¢ Cuanta dificultad tiene usted para...?
a.  Su cuidado 5 4 3 2 1
personal  (vestirse,
afeitarse, arreglarse)
b. Bafiarse 5 4 3 2 1
Cc. Realizar sus 5 4 3 2 1
actividades
domésticas
acostumbradas
d. Moverse 5 4 3 2 1
libremente dentro de
la casa
7. ¢ Cuanta dificultad tiene usted para...?
a. Moverse a lugares 5 4 3 2 1
distantes de la casa
b. Realizar sus 5 4 3 2 1

actividades de
entretenimiento 0
recreacion
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8. ;Cuanta dificultad tiene usted para...?

a. Tener 5 4 3 2 1
independencia

economica

b. Aportar 5 4 3 2 1

econdmicamente a la
familia como antes

c. Cumplr sus 5 4 3 2 1
funciones dentro del

hogar

d. Elaborar ideas y 5 4 3 2 1

dar soluciones a
problemas cotidianos

e. Participar en las 5 4 3 2 1
decisiones familiares

f. Cumplir su papel 5 4 3 2 1
COMO  €sposo 0

esposa

Seguidamente, le realizaremos dos preguntas para completar la informacion
sobre su salud.

Preguntas Totalmente Mucho Bastante Poco Nada
adicionales
1. ¢Se ha afectado 5 4 3 2 1

su actividad sexual

después de la

enfermedad?

2. ;Se ha afectadola 5 4 3 2 1

actividad laboral

después de la

enfermedad?

Finalmente, nos interesa conocer cuanto se ha recuperado de su enfermedad.
Estado de salud Nada Poco Bastante Mucho Totalmente
general

¢(Enqué gradose ha 5 4 3 2 1
recuperado de su
enfermedad?

Evaluador: Dr. Marco Antonio Ochoa S.
Terapia Endovascular Neurolbégica
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

Paciente: Fecha

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a
una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 [ Excelente

2 [ Muy buena

3 [1 Buena

4 ) Regular

5 [1 Mala

2. ;Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 ) Mucho mejor ahora que hace un afio

2 [ Algo mejor ahora que hace un afio

3 [ Mas o0 menos igual que hace un afio

4 11 Algo peor ahora que hace un afio

5 [ Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 [0 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o0 caminar mas de una hora?

1 I Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
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1 [ Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 [ No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 [ Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 [ Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilometro o mas?
1 1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?

1 1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 [1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢ le limita para bafarse o vestirse por si mismo?
1 [0 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

101 Si

21 No
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14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

101 Si

21 No

15. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o0 en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

101 Si

21 No

16. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

101 Si

21 No

A:\SF-36 Spain.doc Péagina 6 de 11

17. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso?

101 Si

21 No

18. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

10 Si

21 No

19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

101 Si

21 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 77 Nada

2 [ Un poco

3 [1 Regular

4 [ Bastante

5 [ Mucho

A:\SF-36 Spain.doc Péagina 7 de 11

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?
1 1 No, ninguno
2 [1 Si, muy poco
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3 [ Si, un poco

4 171 Si, moderado
5 [0 Si, mucho

6 [ Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 [1 Nada

2 [ Un poco

3 [1 Regular

4 [ Bastante

5 [1 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN
IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA
LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 [J Sélo alguna vez

6 [1 Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 [J Sélo alguna vez

6 1 Nunca

25. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 17 Algunas veces

5 [1 Sélo alguna vez

6 [1 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 ) Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Muchas veces
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4 [ Algunas veces
5 [1 Sélo alguna vez
6 [ Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 [ Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [1 Sélo alguna vez

6 [ Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 1] Algunas veces

5 [J Sélo alguna vez

6 [1 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié agotado?
1 ] Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [1 Sélo alguna vez

6 [1 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sinti¢ feliz?
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 [J Sélo alguna vez

6 [1 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié cansado?
1 [ Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 [1 Sélo alguna vez

6 [1 Nunca
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32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 ] Siempre

2 [] Casi siempre

3 [J Algunas veces

4 [ So6lo alguna vez

5 [1 Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas faciimente que otras personas.
1 [J Totalmente cierta

2 [1 Bastante cierta

31 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [J Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [ Totalmente cierta

2 [1 Bastante cierta

31 Nolosé

4 [] Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 [ Totalmente cierta

2 [1 Bastante cierta

31 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 [J Totalmente cierta

2 [1 Bastante cierta

31 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa



ANEXO IlIl: CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
Manuel Velasco Suéarez

B CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPAR EN UN PROYECTO DE INVESTIGACION

“Calidad de Vida y Alteraciones Neuropsicolégicas después del
tratamiento endovascular en pacientes con aneurismas intracraneales
rotos”

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dr. Marco Antonio Ochoa Sol6rzano
Departamento de Terapia Endovascular Neuroldgica

CO-INVESTIGADORES: Neuropsicologa Mireya Chavez, Dr. Francisco Paz
Departamento de Neuropsicologia

Se le ha pedido que patrticipe en este estudio porque usted ha sido diagnosticado
(a) de Aneurisma intracraneal roto y se le valorara la calidad de vida posterior al
tratamiento realizado previamente.

Su participacion es completamente voluntaria. Lea la siguiente informacion y
pregunte todo lo que no entienda o lo que le genere alguna duda.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

El proposito de este estudio es valorar la calidad de vida que usted ha llevado
posterior a la enfermedad que se le diagnostic6 y ademas con ello se desea conocer el
impacto del tratamiento sobre su desempefio en las actividades de la vida diaria y qué
tanto repercuti6 el mismo, esto principalmente valorado mediante pruebas
neuropsicologicas.

PROCEDIMIENTO
Si su participacion en este estudio es voluntaria y usted firma el consentimiento, le
pediremos lo siguiente.

Que asista posterior de haber sido egresado en las fechas que se le van a indicar
al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia MVS (I.N.N.N), ubicado en
Insurgentes Sur 3877 Col. LA Fama, Tlalpan; para llevar a cabo las siguientes
evaluaciones.
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A) Entrevista y evaluacion clinica.

Durante esta parte del estudio se le haran algunas preguntas acerca de su historial
pasado, médico y psicoldgico. Se le preguntara sobre su educacién, empleo, estilo de
vida, costumbres y los medicamentos que esta tomando actualmente o los que ha
tomado en el pasado.

Usted se sometera a una breve evaluacion fisica y neurolégica (que consistird en
escuchar su coraz6bn y examinar sus reflejos). Este proceso le tomara
aproximadamente una hora.

B) Evaluaciéon Cognitivay Funcional.
Durante esta parte del estudio se le realizaran preguntas sobre su estado de salud
y estado conductual actual posterior al padecimiento.

POSIBLES RIESGOS O MALESTARES.
Es posible que durante la aplicacion de los procedimientos usted se canse, se
aburra o se frustre.

PRIVACIA Y CONFIDENCIALIDAD

Su identidad en el estudio y los resultados no seran informados a nadie sin su
consentimiento previo. Sus resultados no serdn proporcionados a empleos ni
aseguradoras sin su previa autorizacién por escrito.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en alguna
reunion cientifica, la informacién que se proporcione no revelara su identidad.

PARTICIPACION Y ABANDONO

Su participacién en este estudio es voluntaria. Si en algin momento decide ya no
continuar en el estudio tiene derecho de abandonarlo, lo cual no afectara su relacion
con el Instituto ni con los investigadores responsables.

COSTOS
Debido a que este estudio es un proyecto de investigacion, no tendra costo alguno,
ni se le proporcionard ayuda econémica.

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

Si usted tiene alguna duda o comentario acerca de este estudio, puede contactar
al Dr. Marco Antonio Ochoa al teléfono 56 06 38 22. Ext. 1020, a la Neuropsicéloga
Mireya Chavez o al Dr. Francisco Paz, Ext. 2016, En su defecto, acudir al Laboratorio
de Psicologia Experimental, ubicado en la planta baja del Edificio de Investigaciones
Cerebrales del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
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Suarez”’, el cual se encuentra en Insurgentes Sur 3877 Col. La Fama, Tlalpan, C.P.
14269.

FIRMA DEL PARTICIPANTE

He leido la informacion arriba proporcionada. Me han brindado la oportunidad de
hacer preguntas, las cuales han sido contestadas satisfactoriamente, y me han dado
una copia de esta forma.

AL FIRMAR ESTA FORMA, ACEPTO PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE EN EL
ESTUDIO DESCRITO

Nombre y Firma del Sujeto:

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma
Fecha

FIRMA DEL INVESTIGADOR

He resuelto al participante todas sus dudas con respecto a su participacion en este
estudio y creo que entendié la informacion descrita en este documento y acepta
participar libre y voluntariamente.

Nombre del investigador:

Firma del investigador:
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