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RESUMEN

Contexto. La cefalea de tensién es la cefalea primaria mas frecuente en nuestro
medio y en todos los grupos de edad, incluido en los ancianos.

Segun la actual clasificacion de la Sociedad Internacional de Cefalea (conocida
por sus siglas en inglés IHS) del afio 2004 la cefalea de tension se define como
una cefalea bilateral de caracter tirante u opresivo y de intensidad leve o
moderada. @

La clasificacion de la IHS de 2004 diferencia tres formas clinicas de cefalea
tensional: episédica infrecuente, episodica frecuente y forma cronica. La
clasificaciéon actual también recoge los criterios de cefalea tensional definida y
cefalea tensional probable para las tres variedades. La cefalea tensional episédica
frecuente y la Cefalea tensional cronica son las que suponen un mayor impacto en
la calidad de vida del paciente.

El vértigo es un sintoma comun en los pacientes con cefaleay ocurre en una
cuarta parte de los mismos, dada la alta incidencia de cefalea, aumenta al doble
para el sexo femenino, es ésta una patologia muy frecuente y como ocurre
comunmente con otros sintomas acompafantes de la misma, el vértigo puede
presentarse sin cefalea. El vértigo, como el dolor, es un de los sintomas mas
molestos y temidos por los que lo padecen. ©

Objetivo: Identificar la asociacion que existe entre cefalea tensional vy
manifestaciones vestibulares en pacientes que acuden al servicio de Audiologia y
Otoneurologia del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza de agosto del
2008 a enero del 2009.

Material y Métodos: Se realizd un estudio clinico, descriptivo, observacional,
transversal. Aceptaron participar 92 pacientes que acudieron con manifestaciones
vestibulares y cefalea tensional donde se analizaron cuestionarios y estudios
otoneurolégicos realizados en el servicio de Audiologia y Otoneurologia del
Hospital General “Gaudencio Gonzélez Garza” del CMN “La Raza” durante el
periodo comprendido de agosto del 2008 a enero del 2009.

Resultados:

Se evaluaron a 92 pacientes, identificando a 57 pacientes (62%) con criterios de
cefalea tensional, y con lesién vestibular mediante pruebas térmicas a 48
pacientes (84%), las manifestaciones vestibulares como inestabilidad se
presentaron en 35 pacientes (73%) y como vértigo 28 pacientes (62%).Por género
se identificaron a 31 hombre (65%) y 17 mujeres (35%). La distribucién por edad
fue de la siguiente manera en el grupo de 21 a 30 afios 3 pacientes (6%), en el
grupo de 31 a 40 12 pacientes (25%), de 41 a 50 afios 6 pacientes (12%), 51 a 60
afos 7 pacientes (15%) 61 a 70 pacientes 10 pacientes (21%) y de 70 a 80 afios
10 pacientes (21%).La escolaridad de los pacientes el resultado fue que 13% no
contaban con algun grado de estudio, 29% habian cursado la primaria, 33%
secundaria y 25% la preparatoria. La actividad laboral que con mas frecuencia se
encontré que 9 pacientes se dedicaban a actividades del hogar (19%), 18 eran
obreros (38%), 5 en puestos administrativos (10%),4 estudiantes (8%), 1leran
comerciantes (23%) y 1 paciente con carrera técnica (2%).El tiempo de evolucién
de cefalea tensional e inestabilidad los pacientes mencionaron una evolucion de
cinco afios en 7 pacientes (15%), 1 afio de evolucion 26 pacientes (54%), 2



pacientes con un mes de evolucion (4%) y 13 pacientes con pruebas térmicas
alteradas no refirieron inestabilidad (27%).

La evolucion con vértigo: 2 pacientes mencionaron una evolucion de cinco afos o
mas (4%), 11 pacientes de 1 a 4 afios de evolucién (23%), 14 pacientes con 4 a
11 meses de evolucion (29%), 1 paciente refirid 1 semana a 4 meses (2%), 20
pacientes no mencionaron vértigo sin embargo presentaron pruebas térmicas
alteradas (42%).Las enfermedades sistémicas como Diabetes y mellitus 2 e
Hipertensién arterial sistémica estuvieron presentes en 26 pacientes (41%).

Conclusiones: La cefalea tensional presenta una alta coexistencia con datos
de inestabilidad, vértigo y lesion vestibular, su prevalencia es mayor en el genero
masculino y en edad productiva por lo que sus repercusiones econdmico sociales
pueden ser muy importantes, su manejo y evaluacion requiere de manejo
multidisciplinario.

Palabras clave cefalea tensional, manifestaciones vestibulares



INTRODUCCION

La cefalea de tension es la cefalea primaria mas frecuente en nuestro medio y en
todos los grupos de edad, incluido en los ancianos.

Segun la actual clasificacion de la Sociedad Internacional de Cefalea (conocida
por sus siglas en inglés IHS) del afio 2004 la cefalea de tension se define como
una cefalea bilateral de carécter tirante u opresivo y de intensidad leve o
moderada.®)

Segun su curso evolutivo puede ser episodica o crénica. En el caso de la cefalea
tensional episodica, el dolor puede durar minutos o varios dias. No suele asociar
otros sintomas neurologicos, aunque algunos pacientes pueden referir alodinia en
la zona pericraneal. Aunque no en todos los casos, es frecuente su aparicion en
relacion con el estrés y a otras alteraciones del estado de animo.

La cefalea tensional presenta cierto predominio en las mujeres, no tan acusado
como en la migrafia, alcanzando una proporcion de 5:4. Este predominio femenino
tiende a igualarse con la edad.?

La clasificacion de la IHS de 2004 diferencia tres formas clinicas de cefalea
tensional: episédica infrecuente, episddica frecuente y forma crénica. La
clasificacion actual también recoge los criterios de cefalea tensional definida y
cefalea tensional probable para las tres variedades. La cefalea tensional episédica
frecuente y la Cefalea tensional crénica son las que suponen un mayor impacto en
la calidad de vida del paciente. La definicion de cefalea tensional probable tiene
poca repercusion en la practica médica, ya que no va a variar el manejo clinico y
terapéutico del enfermo.®

En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN) de la ciudad de
México los dos principales diagndsticos son: cefalea tensional y migrafia cuyas
consecuencias suelen ser considerables, resultando en un gran impacto social,
econdmico y limitacién en los individuos que la padecen.®

La cefalea, es un hecho subjetivo, consistente en una percepcion sensorial mas o
menos intensa y desagradable, acompafnada de un estado psico-emocional del
mismo tipo y de reacciones que tienden a evitar las causas que la provocan.
Debido a la excitacion de terminales nerviosos sensitivos por la incidencia de
estimulos algégenos sobre determinadas estructuras craneales, y la conduccién
de los potenciales de acciéon a través de fibras poco o no mielinizadas del nervio
trigémino (y otros pares craneales: VII, X y IX), que a través del ganglio de Gasser
penetraran en el tronco cerebral a nivel de la protuberancia, y haciendo escala en
los nucleos de relieve se dirigiran por el haz trigémino talamico ventral y dorsal, al
talamo (nucleo ventral postero-medial) y de alli al c6rtex somato-sensorial y frontal
y a la amigdala; asi como a la actividad de vias de control del dolor descendentes
(sistema coértico-periacueductal- espinal, cortico-reticulo-espinal y cortico-
espinal).®

La migrafia es una dolencia caracterizada clinicamente por la presentacion
repetida de ataques que resultan altamente invalidantes. Durante estos ataques o
crisis el elemento dolor-cefalea es el mas destacado, puede ser hemicraneal o en
la cara o hasta occipito-cervical. Concurren con el dolor manifestaciones de



disfuncion vegetativa (palidez, nauseas, diarrea); hipersensibilidad a estimulos
sensitivos, visuales sobre todo fotofobia, auditivos (sonofobia), olfativos
(osmofobia), laberinticos (con el movimiento de la cabeza) y cutaneos (con presion
o roce en la cara); alteracion afectiva, traducida con irritabilidad, apatia, ansiedad y
hasta manifestaciones depresivas y signos de disfuncién neuroldgica focal o de
tronco cerebral (aura).® "

Segun la IHS se considera migrafia sin aura al menos cinco episodios de ataques
de cefalea de duracion de 4-72 horas (sin tratamiento o tratamiento ineficaz), con
al menos dos de los caracteres siguientes: localizacion unilateral, cualidad pulsétil,
intensidad moderada o severa (dificulta o impide la actividad diaria) o agravacién
con el movimiento de la cabeza (subir escaleras o actividad fisica rutinaria (signo
del traqueteo), y al menos uno de nauseas y/o vomitos o sonofobia-fotofobia. Y
migrafia con aura al menos dos ataques con aura, siendo ésta uno o mas
sintomas o signos completamente reversibles de disfuncion neuroldgica focal, uno
de los cuales se desarrolla gradualmente en menos de 4 minutos, o aparecen dos
0 mas sintomas sucesivamente, ninguno de los cuales dura mas de 60 minutos y
la cefalea Precede, coincide o sigue a la aura en un intervalo de al menos 60
minutos.® %

MANIFESTACIONES VESTIBULARES: Inestabilidad y vértigo

El sistema vestibular interactia con otros sistemas sensoriales, particularmente
con los sistemas visual y somato-sensorial para percibir los movimientos del
individuo en relacion a si mismo y a los objetivos en el espacio, proporcionando la
sensacion de orientacion en el espacio.(” El sistema nervioso central utiliza estas
seflales para integrar la posicion de la cabeza en relaciébn con el ambiente y
producir los reflejos motores necesarios para el equilibrio.®

El determinar que alguien sufre de vértigo equivale a diagnosticar una afeccion en
el sistema vestibular, manifestado por veértigo, inestabilidad y sensaciones
polimorfas e indefinidas, que pueden acompafiar al estado vertiginoso y al
desequilibrio.

El vértigo es un sintoma comun en los pacientes con cefaleay ocurre en una
cuarta parte de los mismos, dada la alta incidencia de cefalea, aumenta al doble
para el sexo femenino, es ésta una patologia muy frecuente y como ocurre
comunmente con otros sintomas acompafantes de la misma, el vértigo puede
presentarse sin cefalea. El vértigo, como el dolor, es un de los sintomas mas
molestos y temidos por los que lo padecen.®

Debe seguirse un procedimiento sistematico concreto, dirigiendo en ocasiones el
interrogatorio, y otras veces dejando al paciente relatar espontaneamente sus
sintomas.

Deben averiguarse de manera ineludible los siguientes aspectos:

1.- Tiempo de evolucién: Si es un problema reciente o esta presente desde hace
afnos; si el paciente ha padecido sintomas actuales, con idénticas o diferentes



caracteristicas, con anterioridad y si han estado separados por un tiempo libre de
sintomas.

2.- Frecuencia. Por una parte interesa saber si el problema es continuo o
intermitente.

3.- Forma de comienzo y evolucion. La forma y duracién. La forma de inicio, subita
o lenta y progresiva, orienta hacia una forma periférica o central, respectivamente.

4.- Intensidad: Define el grado de incapacidad que genera la crisis sufrida por el
paciente y, de manera acumulativa, la repercusion en el desarrollo de sus
actividades diarias.

5.- Caracteristicas del vértigo. Debe hacerse que el paciente identifique
correctamente sus sensaciones para definir con precisién si lo que padece es
vértigo (alucinacién de movimiento) u otras alteraciones del equilibrio que pueden
originar confusion: mareo presincopal, mareo psicogeno (secundario a ansiedad,
fobia o péanico), mareo de la hipoglucemia, mareo ocular, multifactorial o
fisiologico.

6.-Factores desencadenantes. Pueden ser cambios de posicion como acostarse o
levantarse de la cama, los giros hacia uno u otro lado al estar en decubito, mirar
hacia arriba o flexionando el cuerpo hacia delante. También se debe preguntar
sobre el efecto que tienen los cambios de presion al toser, estornudar o sonarse y
sobre el efecto de los ruidos altos.

7.- Manifestaciones acompafnantes. En las lesiones periféricas localizadas en el
oido interno puede haber hipoacusia, acufenos, sensacion de plenitud otica,
otorrea y otalgia. En las lesiones del nervio vestibular es comuin la presencia de
una sensacion de inestabilidad continua. ‘9 1)

Para diagnosticar la lesion vestibular se realiza la estimulacion caldrica basada en
la metodologia descrita por Fitzgerald y Hallpike en 1942, el cual aporta
informacion respecto a la localizacion de la lesion. Su objetivo es la estimulacion
de los canales semicirculares de cada lado a diferentes temperaturas (30 y 44°C),
lo cual genera una respuesta nistdgmica en direcciones contrarias que nos van a
permitir determinar la actividad refleja desde cada oido asi como su integracion en
el SNC @

Significado clinico de las respuestas:

Los hallazgos patoldgicos en la prueba caldrica mas frecuentemente encontrados,
se van a referir a continuaciébn. En muchas ocasiones pueden encontrase
combinaciones de ellos, de tal manera que pueden crearse categorias de
respuesta, que reflejan la localizacion de la lesion asi como el estadio evolutivo en
el que se encuentran.

A. Paresia canalicular: diferencia de respuesta entre ambos oidos con las dos
estimulaciones (fria y caliente) es superior al 22%.

Definimos el lado hiporrefléxico con el valor de diferencia relativa en porcentaje
encontrado. Indica la existencia de una alteracion periférica (nervio o laberinto) y la
localiza en el lado hiporrefléxico.

B. Arreflexia vestibular es el término utilizado en el caso de una paresia canalicular
del 100% en la que, al estimular el oido con agua helada no hay respuesta
nistagmica. Indica una lesion destructiva completa.

C. Preponderancia direccional. Hace referencia a la mayor intensidad de
respuesta en una direccion y la definimos en funcion de la del nistagmo



dominante. Desde el punto de vista de su fisiopatologia podemos considerar dos
posibilidades en cuanto a la existencia de un nistagmo espontaneo o no. En el
primer caso la preponderancia direccional es representacion del sesgo que en la
estimulacién cal6rica provoca la existencia de una direccion de respuesta
favorecida.

D. Paresia canalicular bilateral. Indica la existencia de una lesion periférica (nervio
o laberinto) bilateral, una vez que se descarte la ingesta de medicacion depresora
central, falta de atencion, defectuosa estimulacion y siempre que el estudio
oculomotor (sacadas, seguimiento, optokinético y nistagmo evocado por la mirada)
sea normal. *?



JUSTIFICACION

Hasta la fecha no se habia efectuado ningun estudio para identificar la frecuencia
relativa ni la asociacion con la lesion vestibular y la cefalea tensional en la
poblacién mexicana, la literatura internacional se menciona la coexistencia de
veértigo y cefalea sin embargo este hecho no ha sido constatado objetivamente
mediante estudios paraclinicos como pruebas vestibulares, e interrogatorios
dirigidos a la funcion vestibular.



OBJETIVO GENERAL

El objetivo del presente estudio fue ldentificar la asociacion que existe entre
cefalea tensional y manifestaciones vestibulares en pacientes que acudieron al
servicio de Audiologia y Otoneurologia del Hospital General Gaudencio Gonzalez
Garza de agosto del 2008 a enero del 2009.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Identificar a los pacientes con cefalea tensional y manifestaciones vestibulares
gue acudieron al servicio de Audiologia y Otoneurologia del Hospital General
Gaudencio Gonzalez Garza de agosto del 2008 a enero del 2009.

2.-Identificar la distribucion por género de los pacientes con cefalea tensional y
manifestaciones vestibulares que acudieron al servicio de Audiologia vy
Otoneurologia del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza de agosto del
2008 a enero del 2009.

3.-Identificar la distribucién por edad de los pacientes con cefalea tensional y
manifestaciones vestibulares que acudieron al servicio de Audiologia y
Otoneurologia del Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza de agosto del
2008 a enero del 2009.

4.-ldentificar la distribucion de la escolaridad de los pacientes con cefalea
tensional y manifestaciones vestibulares que acudieron al servicio de Audiologia y
Otoneurologia del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza de agosto del
2008 a enero del 2009.

5.-Identificar la distribucion de la actividad laboral de los pacientes con cefalea
tensional y manifestaciones vestibulares que acudieron al servicio de Audiologia y
Otoneurologia del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza de agosto del
2008 a enero del 2009.

6.-Identificar la distribucion del tiempo de evolucién de las manifestaciones
vestibulares con cefalea tensional que acudieron al servicio de Audiologia y
Otoneurologia del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza de agosto del
2008 a enero del 2009.

7.-Identificar la distribucion de las enfermedades sistémicas como DM2 e HAS en
los pacientes con cefalea tensional y manifestaciones vestibulares que acudieron
al servicio de Audiologia y Otoneurologia del Hospital General Gaudencio
Gonzélez Garza de agosto del 2008 a enero del 2009.



MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio clinico, descriptivo, observacional, transversal.

Sujetos

Aceptaron participar 92 pacientes mediante muestreo consecutivo que acudieron
para evaluacion vestibular al servicio de Audiologia y Otoneurologia del CMN La
Raza durante el periodo de agosto del 2008 a enero del 2009 todos contaban con
los siguientes criterios de inclusion: hombres y mujeres de 18 a 80 afios. Con
cefalea tensional y manifestaciones vestibulares. Que aceptaran participar
mediante el consentimiento informado (Anexo 4) y que terminaran el proceso de
estudio. Pacientes con DM2 de menos de 20 afios de evolucion. Pacientes con
HAS de menos de 20 afios de evolucion. Derechohabientes del IMSS que
acudiera a la consulta externa del servicio de Audiologia y Otoneurologia del
Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza, ninguno tuvo criterios de
eliminacion.

Cada paciente que ingreso al estudio se le realizo un interrogatorio dirigido el
cual realizé la Dra Dalila Ceballos Hernandez. En las hojas de recoleccion de
datos (Anexol) se registr6 la siguiente informacion: genero, edad, sexo,
escolaridad, actividad laboras, enfermedades sistémicas como hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus; a todos los pacientes sin y con cefalea, se les
realizo un interrogatorio dirigido a manifestaciones vestibulares ( Anexo 2) y para
identificar a los pacientes con cefalea tensional de acuerdo a los criterios de la
International Classification of Headache Disorders (ICHD-2) (Anexo 3),

A todos los pacientes se les realizé un estudio otoneurolégico completo el cual
consto en audiometria tonal aérea y 6sea, logoaudometria, Pruebas vestibulares:
Marcha de Babinski, Romberg, Estudio oculomotor, Pruebas térmicas a 30° y 44°
C.

Una vez terminada la recoleccion de datos se vaciaron en el programa SPSS en
una base expresamente realizada para esta finalidad, posteriormente se procedi6
al analisis de datos y descripcion de las caracteristicas generales de la cefalea
tensional, distribucibn de manifestaciones vestibulares y sus caracteristicas
acompanantes.



RESULTADOS

Se evaluaron a 92 pacientes, identificando a 57 pacientes (62%) con criterios
de cefalea tensional, y con lesion vestibular corroboradas mediante pruebas
térmicas a 48 pacientes (84%), 35 pacientes (73%) refirieron inestabilidad de
ellos 13 pacientes (37%) presentaron paresia bilateral, paresia derecha 8
pacientes (23%), paresia izquierda 5 pacientes (14%), arreflexia 9 pacientes
(26%), Tabla 1.

PRUEBAS TERMICAS
paresia paresia paresia

INESTABILIDAD bilateral derecha | izquierda |arreflexia| Total
Refirieron cefalea  De acuerdo a
) - ) o 13 8 5 9 35
inestabilidad tensional criterios
No refirieron cefalea  De acuerdo a

5 1 3 4 13
inestabilidad tensional criterios

Tabla 1. Distribucién de pacientes con cefalea tensional que refirieron inestabilidad y que
cuentan con lesion vestibular a las pruebas térmicas.




De los 48 pacientes con cefalea tensional y lesion vestibular 28 pacientes (58%)
manifestaron vértigo de ellos 11 pacientes (39%) presentaron paresia bilateral, 5
pacientes paresia izquierda (18%), 4 pacientes paresia derecha (14%), 8
pacientes con arreflexia (29%). Tabla 2.

PRUEBAS TERMICAS
Paresia | Paresia | Paresia

VERTIGO bilateral | derecha | izquierda | Arreflexia| Total
Refirieron |cefalea tensional de acuerdo a criterios 11 4 5 8 28
vértigo

No cefalea tensional de acuerdo a criterios 7 5 3 5 20
Refirieron

vértigo

Tabla 2. Distribucion de pacientes con cefalea tensional que refirieron vértigo y cuentan con

lesion vestibular mediante pruebas térmicas.

De los pacientes con cefalea tensional de acuerdo a los criterios presentaron
lesion vestibular a pruebas térmicas con la siguiente distribucion 37%
correspondid a paresia bilateral, 27% arreflexia, 19% paresia derecha y 17%
paresia izquierda. Grafico 1.

Cefalea tensional
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Grafico 1 Distribucion de pacientes con cefalea tensional y de lesion vestibular mediante pruebas

térmicas.
De los 48 pacientes por género con cefalea tensional y lesion vestibular por
pruebas térmicas se encontr6 que 11 hombres (23%) y 7 mujeres (15%)
presentaron paresia bilateral, 6 hombres (12%) y 3 mujeres (6%) paresia derecha,
7 hombres (15%) y 1 (2%) mujeres paresia izquierda, 7 hombres (15%) y 6
mujeres arreflexia (12%) Gréfico 2.
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Gréfico 2. Distribucion de pacientes por género, cefalea tensional
Y Su respuesta a pruebas térmicas.

Solo 25 hombres (44%) y 14 mujeres (24%) refirieron inestabilidad. Grafico 3.
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Grafico 3. Distribucion del género en pacientes con cefalea tensional y lesion vestibular que
refirieron inestabilidad al interrogatorio.

Los pacientes que refirieron vértigo al interrogatorio fueron 30 hombres (53%) y 5
mujeres (9%). Grafico 4.
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Gréfico 4. Distribucion del género en pacientes con cefalea tensional y lesion vestibular que
refirieron vértigo al interrogatorio.

La distribucion por edad en pacientes con cefalea tensional y lesion vestibular por
pruebas térmicas se muestra de la siguiente manera en el grupo de 21 a 30 afios
3 pacientes (6%), en el grupo de 31 a 40 12 pacientes (25%), de 41 a 50 afios 6
pacientes (12%), 51 a 60 aflos 7 pacientes (15%) 61 a 70 pacientes 10 pacientes
(21%) y de 70 a 80 afios 10 pacientes (21%). Grafico 5
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Gréfico 5.Distribucion de edad en pacientes con cefalea tensional y lesién vestibular por pruebas
térmicas.

La distribucion por edad en pacientes con cefalea tensional y quienes refirieron al
interrogatorio inestabilidad es la siguiente el grupo de 21 a 30 afios presentd 1
paciente (1%),31 a 40 afios 13 pacientes (33%),41 a 50 afios 5 pacientes (13%),
51 a 60 afios 6 pacientes (15%), 61 a 70 afios 6 pacientes (15%), 71 a 80 afios 8
pacientes (15%). Grafico 6.
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Grafico 6. Distribucion de edad en pacientes con cefalea tensional y lesion vestibular que refirieron
inestabilidad al interrogatorio.

La distribucion por edad en pacientes con cefalea tensional y quienes refirieron al
interrogatorio vértigo es la siguiente en el grupo de 11 a 20 afios correspondio a 1
pacientes ( 2%), 21 a 30 afios 7 pacientes (12 %), 31 a 40 afios 5 pacientes (



19%), 41 a 50 afios 3 pacientes ( 5%), de 51 a 60 afios 7 pacientes (12 %), de 61
a 70 afios 6 pacientes (11 %) y de 71 a 80 afios 6 pacientes (11%) Grafico 7.
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Gréfico 7.Distribucion de edad en pacientes con cefalea tensional y lesién vestibular que refirieron
vértigo al interrogatorio.

La escolaridad de los pacientes se distribuyo de la siguiente forma 13% no
contaban con algin grado de estudio, 29% habian cursado la primaria, 33%
secundaria 'y 25% la preparatoria. Grafico 8
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Gréfico 8. Distribucion de la escolaridad de pacientes con cefalea tensional y manifestaciones
vestibulares.

La escolaridad de los pacientes con cefalea tensional y que refirieron inestabilidad
al interrogatorio se distribuyo de la siguiente forma 2 pacientes no contaban con
algun grado de estudio (3%), 7 pacientes habian cursado la primaria (12%) y 9
pacientes con preparatoria (21%). Grafico 9
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Grafico 9. Distribucion de la escolaridad de pacientes con cefalea tensional que refirieron
inestabilidad.

La escolaridad de los pacientes con cefalea tensional y que refirieron vértigo al
interrogatorio se distribuyo de la siguiente forma 6 pacientes no contaban con
algun grado de estudio (11%), 7 pacientes habian cursado la primaria (12%), 7
pacientes con secundaria (12%) y 15 pacientes con preparatoria (26%). Grafico
10.
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Gréfico 10. Escolaridad de pacientes con cefalea tensional que refirieron vértigo.

De los 48 pacientes con cefalea tensional y lesion vestibular por pruebas térmicas
la actividad laboral que con mas frecuencia se refirié fue la siguiente: 9 pacientes
se dedicaban a actividades del hogar (19%), 18 eran obreros (38%), 5 en puestos



administrativos (10%),4 estudiantes (8%), 11eran comerciantes (23%) y 1 paciente
con carrera técnica (2%). Gréfico 11.
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Grafico 11 Distribucion de actividad laboral en pacientes con cefalea tensional y lesién vestibular
por pruebas térmicas.

Distribucién de actividad laboral en pacientes con cefalea tensional los cuales
refirieron inestabilidad fue de la siguiente: 13 comerciantes (23%) 10 pacientes se
dedicaban a actividades del hogar, 4 en puestos administrativos (7%), (19%), 12
obreros (21%), 4 estudiantes (7%) Grafico 12.
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Grafica 12. Distribucion de actividad laboral, en pacientes con cefalea tensional e inestabilidad



Distribucién de actividad laboral en pacientes con cefalea tensional los cuales
refirieron veértigo fue de la siguiente: 13 comerciantes (23%) 10 pacientes se
dedicaban a actividades del hogar, 4 en puestos administrativos (7%), (19%), 12
obreros (21%), 4 estudiantes (7%) Grafico 13
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Grafica 13. Distribucion de actividad laboral en pacientes con cefalea tensional y vértigo.

El tiempo de evolucion de la inestabilidad en pacientes con cefalea tensional fue:
7 pacientes mencionaron una evolucion de cinco afios (15%), 26 pacientes 1 afio
de evolucién (54%), 2 pacientes con un mes de evolucion (4%) y 13 pacientes con
pruebas térmicas alteradas no refirieron inestabilidad (27%) Grafico 14.
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Grafico 14. Distribucion del tiempo de evolucion de la inestabilidad en pacientes con cefalea
tensional y lesion vestibular.

La distribucion del tiempo de evolucion del vértigo en pacientes con cefalea
tensional y lesion vestibular fue de la siguiente forma: 2 pacientes mencionaron
una evolucion de cinco afilos 0 mas (4%), 11 pacientes de 1 a 4 afios de evolucién
(23%), 14 pacientes con 4 a 11 meses de evolucion (29%), 1 paciente refirio 1
semana a 4 meses (2%), 20 pacientes no mencionaron vértigo sin embargo
presentaron pruebas térmicas alteradas (42%) Grafico 15.
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Grafico 15. Distribucion del tiempo de evolucion del vértigo en pacientes con cefalea tensional y
lesion vestibular.

Las enfermedades sistémicas como Diabetes y mellitus 2 e Hipertension arterial
sistémica estuvieron presentes en 26 pacientes (41%) la asociacién de ambas
enfermedades se encontré en 20 pacientes, y sélo hipertensién 6 pacientes, de
ellos 18 personas (90%) cursaron lesién vestibular. Gréafica 16.
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Grafico 16. Distribuciéon de enfermedades sistémicas como DM2 e HAS en pacientes con cefalea

tensional

La relacion de cefalea tensional y enfermedades sistémicas concomitantes, como
diabetes melitus 2 e hipertension arterial sistémica asociadas a vértigo se observo

una relacion de 17 pacientes. Tabla 3.



ENFERMEDADES SISTEMICAS
VERTIGO HAS DM e HAS Total
Refirieron  Cefalea de acuerdo a criterios 6 11
vértigo tensional
No refirieron Cefalea de acuerdo a criterios 9
vértigo tensional

Tabla 3. Distribucién de enfermedades sistémicas en pacientes cefalea tensional y

manifestaciones vestibulares como vértigo.

La asociacion de cefalea tensional, diabetes melitus 2 e hipertension arterial
sistémica asociadas a veértigo se observé una relacion de 19 pacientes. Tabla 4.

ENFERMEDADES SISTEMICAS
INESTABILIDAD HAS DM e HAS Total
Refirieron cefalea de acuerdo a criterios 6 13
inestabilidad. tensional
No refirieron cefalea de acuerdo a criterios 7
Inestabilidad. tensional

Tabla 4. Distribucién de enfermedades sistémicas en pacientes cefalea tensional y

manifestaciones vestibulares como inestabilidad.



DISCUSION:

Segun informes de la OMS (2007) el tipo de cefalea mas comun es la cefalea
tensional. En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN) de México
la cefalea tensional y migrafia representan los diagnostico de mayor prevalencia
cuyas consecuencias suelen ser considerables, resultando un gran impacto social,
econdmico y personal, se ha descrito en la literatura médica mundial que muestran
comorbilidad con la ansiedad y la depresion; sin embargo, en México no existen
estadisticas actualizadas en relacién a este fenédmeno.

En nuestro estudio la cefalea tensional se presentd con una comorbilidad del
60% (pacientes que cursaron con cefalea tensional de acuerdo a criterios y lesién
vestibular corroborado por pruebas térmicas) y solo el 15% de la poblacion que
contaba con cefalea tensional no conté con lesion vestibular a pruebas
térmicas.

En el informe de la OMS antes mencionado refieren que la cefalea tensional afecta
a dos tercios de los hombres y a mas del 80% de las mujeres en nuestro estudio
este resultado se encontr6 que la asociacion de cefalea y manifestaciones
vestibulares fue mayor en el género masculino identificAndose a 31 hombre (65%)
y 17 mujeres (35%) corroborado por pruebas térmicas se encontr6 que 11
hombres (23%) y 7 mujeres (15%).

En este estudio confirmamos lo que la literatura © reporta en relacién que la
cefalea tensional suelen comenzar en la tercera o cuarta década de la vida,
nosotros observamos que la cefalea, inestabilidad, vértigo y lesion vestibular el
grupo mas representativo se ubico en pacientes de 31 a 40 afios 12 pacientes
(25%) la evaluacion en quienes refirieron al interrogatorio inestabilidad se encontré
en pacientes de 31 a 40 afios 13 pacientes (33%) y quienes refirieron al
interrogatorio vértigo fue 31 a 40 afios 5 pacientes ( 19%).

El estudio realizado por Vicancos ) la migrafia y la cefalea tensional es mas
frecuente en niveles socioecondmicos y educativos bajos; sin embargo solo los
pacientes de mayores recursos son los que acuden a consulta medica por estos,
los resultados de nuestro estudio arrojaron que la prevalencia cefalea tensional y
manifestaciones vestibulares es pacientes con escolaridad primaria 29%, seguido
de secundaria 33%, la relacién con la inestabilidad se observé en pacientes con
nivel de escolaridad preparatoria 9 pacientes (21%), lo mismo sucedié con el
vértigo 15 pacientes con preparatoria (26%).

En relacion a la actividad laboral no contamos con literatura que nos marque una
parametro pero en este estudio encontramos con mayor frecuencia a obreros: 18
(38%) seguido de 11 comerciantes (23%) los pacientes con inestabilidad se
observo que fue referido en mayor nimero de pacientes dedicados al comercio 13
comerciantes (23%) asi mismo se observo con el vértigo 13 comerciantes (23%).
Refiere la literatura (6) el tiempo de evoluciéon menos de 6 meses 36%, 6 a 12
meses 29 % mas de 12 meses 35% en nuestro estudio el tiempo de evolucion de
cefalea tensional e inestabilidad correspondié a mas de 1 afio de evolucién 26
pacientes (54%) sin embargo con vértigo: 14 pacientes refirieron una evolucion de
4 a 11 meses (29%).



La diabetes mellitus 2 e hipertension arterial sistémica se presentaron en 26
pacientes (41%), y solo hipertensién arterial sistémica en 6 pacientes (23%).



CONCLUSIONES

La cefalea tensional presenta una alta coexistencia con datos de inestabilidad,
veértigo y lesion vestibular, su prevalencia es mayor en el genero masculino y en
edad productiva por lo que sus repercusiones econémico sociales pueden ser
muy importantes, su manejo y evaluacion requiere de manejo multidisciplinario.
Nuestro estudio muestra evidencia de comorbilidad entre cefalea tensional y
lesion vestibular sin embargo hacen falta mas estudios para evaluar su
asociacion.
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ANEXO 1:

Nombre: Sexo: F ( ) M ( ) Edad:
Fecha

Escolaridad:

Primaria (1), Secundaria (2), Preparatoria o equivalente (3), Nivel

licenciatura ( 4 ) Ninguna (0)

Actividad laboral:

Hogar ( ) Obreros () Docencia () Servidores de la salud ( ) Puestos
administrativos () Estudiantes ( ) Comerciantes ( ) Carrera técnica ( )

Enfermedades sistémicas:

Hipertension

arterial: TX

Diabetes mellitus:
TX




ANEXO 2

1. Presenta veértigo

Si( ) No ()

2. Tiempo de inicio

lsemana ( ) 1mes( ) lanfo( )
5afios ()

3.- Periodicidad

Continuo () Intermitente ( )

4.- Forma de inicio y evolucién

Subita () Lenta y progresiva ()

5.-Intensidad Leve ( ) Moderada( ) severa ( )

6. Duracién Segundos ( ) Minutos ( ) Horas
() Dias ()

7.- ¢ Existen factores desencadenantes? | Relacionado con movimientos

posturales ().
Relacionado con los movimientos de la

mirada ( )
8. Con el vértigo, ¢ hay cefalea? Si( ) No ( )
9. Cual antecede al otro:
10. ¢Esta libre de vértigo entre una | Si( ) No ( )
cefalea y otra?
11. Presenta inestabilidad Si() No ( )

12. Tiempo de inicié:

lsemana( ) 1mes ( ) 1lafo (
) 5afios ()

13.- Periodicidad

Continuo ( ) Intermitente ( )

14.- Forma de inicio y evolucién

Subita ( ) Lentay progresiva ( )

15.- Intensidad

Leve ( ) Moderada ( ) Severa( )

16. Duracion: Segundos () Minutos ( ) Horas ( )
Dias ( )

17.- ¢ Existen factores | Relacionado con movimientos

desencadenantes? posturales ().
Relacionado con los movimientos de la
mirada ()

18. Con la inestabilidad, ¢hay cefalea? Si( ) No ( )

19. Cual antecede al otro:

20. ¢Esta libre de inestabilidad entre un |

Si() No ()




atague de cefalea?

21.

Fecha de inicio de la cefalea:

1 semana ( ) lmes( )1laio( )
5afios ()

22. Duracion: Segundos () Minutos () Horas ( )
Dias ()
23. Periodicidad: Diario ( ) 1vez porsemana ( )
1 vez pormes ( )
24. Intensidad: Leve( ) Moderada () Severo( )
25. ¢ Hay factores precipitantes? Si() No()

26.

¢,Cuales son?

Estres ( ) Depresion ( ) Ansiedad

()

27.

Aumenta el dolor de cabeza:

Antes del vértigo ()
Después del vértigo ()




ANEXO 3

1. Tiene cefalea | Si() No ()

2. Duracion: | Al menos 10 episodios que ocurren menos de 1 vez al dia por mes
de 30 min a dias. ( )

Al menos 10 episodios que ocurren en mas de 1 dia pero menos
de 15 dias por mes dias de 30 a 7 dias ( )

Mas de 15 dias por mes por al menos 3 meses ()

3. Es bilateral Si () No ( )

4. Tipo opresivo: Si () No ( )

5. Intensidad: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )
6. Empeora con la actividad fisica | Si () No ( )

rutinaria

7. Presenta fotofobia Si () No ( )

8. Presenta sonofobia Si () No ( )

9. Se presentan ambas Si () No ( )

10.- A la  auscultacion presenta | Si () No ( )
sensibilidad peri-craneal.




ANEXO 4

Carta de consentimiento informado para participacibn en proyectos de
investigacion clinica.

Nombre del
paciente

DEPARTAMENTO DE AUDIOLOGIA Y OTONEUROLOGIA DEL CENTRO
MEDICO GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL.

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“ASOCIACION ENTRE CEFALEA TENSIONAL Y MANIFESTACIONES
VESTIBULARES” Registrado en el Comité Local de investigacion con el
namero:

El objetivo de éste estudio identificar si existe una asociacion entre dolor de
cabeza con inestabilidad o vértigo. Se me ha explicado que mi participacion
consistird en que se me haga una historia clinica, en contestar un cuestionario
sobre mi dolor de cabeza y la inestabilidad o vértigo. Se me ha explicado que las
ventajas de participar seran poder conocer mas sobre mi enfermedad y asi tomar
en cuenta medidas para evitar, disminuir o incluso desaparecer mi malestar. No
se me pedira volver a acudir a citas posteriores solo sera una sola evaluacion en
el servicio de Audiologia y Otoneurologia del CMN La Raza, que requerird de 15
minutos. El investigador principal se ha comprometido a darme la informacion
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo que se pudiera suscitar, asi
como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que me plantee
acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo, o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento y me ha proporcionado la
forma de localizarlo en el momento en que requiera comunicarme. El investigador
me ha dado seguridad de que no se me identificara en las publicaciones de éste
estudio, asi mismo me a informado que el no participar en dicho estudio, de
ninguna forma se vera afectada mi atencién medica dentro del instituto.

FIRMA DEL PACIENTE Dra. Dalila Ceballos Hernandez.

Firma de testigo Firma de testigo
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