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INTRODUCCION.

La incidencia de hemorragia subaracnoidea (HSA) es de 6 a 16/100 000 personas por afio,
presentandose en promedio a los 40-60 afios siendo 1.6 veces mayor en mujeres que en
hombres. “? Del 5 al 15% son debidas sobre todo a ruptura de aneurismas intracraneales ©.

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica tiene una tasa de mortalidad del 45% a 30 dias
presentando en la mitad de los sobrevivientes dafio cerebral irreversible. @

Aproximadamente 1 al 6% de la poblacion adulta tiene aneurismas intracraneales no rotos
(incidentales) con un riesgo de 0.5 a 1% anual de riesgo de hemorragia subaracnoidea en
aneurismas de didmetro entre 7 a 10 mm. © La cefalea se presenta hasta en 1/3 de los casos
de pacientes con aneurismas cerebrales no rotos presentando posterior al tratamiento de
éstos cambio en el patron de la misma, ya que algunos mejoran, empeoran Yy otros inician con

cefalea. ?

La incidencia de aneurismas no rotos detectados ha incrementado gracias a las mejores
herramientas diagnésticas y a su aplicaciébn como parte de chequeos generales de salud y de

una evaluacién con sintomas minimos en alguna parte de la poblacién en general.

Aunque la prevencion de la HSA es la estrategia mas eficaz para reducir las tasas de
mortalidad, el manejo terapéutico de aneurismas intracraneales no rotos (incidentales) sigue
siendo controvertido, ya que se requiere de una evaluacion precisa de los riesgos de las

diversas opciones de tratamiento en comparacion con la historia natural de la enfermedad. @



ANTECEDENTES.

La cefalea crénica no esta incluida directamente en la clasificacion internacional de las cefaleas
(ICHD-II 2004). En dicha clasificacion se hace referencia a distintas cefaleas cronicas primarias
y secundarias. En las cefaleas secundarias, se considera una cefalea como “crénica” cuando
tiene una duracion mayor a tres meses, mientras que en las de origen primario se especifica
gue debe de estar presente por mas de 15 dias al mes, por lo menos 3 meses. Inclusive el

concepto mismo de cefalea crénica se ha cuestionado. ©*?

En el estudio Akershus de cefalea crénica, un estudio poblacional que incluy6é a 30 000
personas, se buscaron las causas de toda cefalea mayor de 15 dias al mes por mas de tres
meses; encontrandose una prevalencia de 3.71% para las cefaleas cronicas, siendo mayor en

mujeres (4.99%) que en hombres (2.17%).

Dentro de las causas, fueron comunes las cefaleas crénicas primarias (cefalea tensional y
migrafia crénicas en 1.67%) y como causas secundarias (2.14%) fue comun que los pacientes
cumplieran criterios para cefalea por abuso de medicamentos (1.72%), siendo el resto de las
cefaleas cronicas secundarias: cefalea crénica postraumatica, poscraniectomia, cervicogénica,

atribuida a rinusinusitis, entre otras, sin incluir secundaria a alteraciones vasculares. ©

Recientemente Halker y colaboradores “? publicaron que existen multiples causas de cefalea
cronica secundaria, incluyendo aneurismas y malformaciones vasculares no rotas que pueden
no dar otros sintomas o hallazgos en la exploracion neurolégica y recomienda la realizacion de

un estudio de imagen para descartarlos, preferiblemente resonancia magnética.

Cefaleas secundarias a trastornos vasculares

Dentro de la clasificacion internacional de cefaleas (ICHD-II) se establece la categoria de
cefaleas secundarias, es decir, aquellas cefaleas nuevas que aparecen en estrecha relacion
temporal con otra patologia reconocida como capaz de causar cefalea, y que se reducen o
desaparecen tras el tratamiento efectivo o remision espontanea de la patologia causal. Y
dentro de esta clasificacion se encuentra la cefalea atribuida a trastorno vascular craneal o

cervical, que es a la que nos enfocaremos.



En la siguiente tabla (tabla 1) se muestra la clasificacion de la cefalea atribuida a un trastorno

vascular.®

Tabla 1: Clasificacion de la cefalea atribuida a un trastorno vascular
craneal o cervical (ICHD-II):

6.1 Cefalea atribuida a ictus isquémico o a accidente isquémico transitorio.
6.2 Cefalea atribuida a hemorragia intracraneal no traumatica.

6.2.1 Cefalea atribuida a hemorragia intracerebral.

6.2.2 Cefalea atribuida a hemorragia subaracnoidea.

6.3 Cefalea atribuida a malformacién vascular no rota.

6.3.1 Cefalea atribuida a aneurisma sacular.

6.4 Cefalea atribuida a arteritis.

6.5 Dolor arterial carotideo o vertebral.

6.6 Cefalea atribuida a trombosis venosa cerebral.

6.7 Cefalea atribuida a otro trastorno vascular intracraneal.

Se da énfasis tanto en la clasificacion como en los criterios diagnésticos a la cefalea aguda, por
ruptura de un aneurisma, una malformacion vascular u otro fendmeno trombético o hemorragico

agudo de origen vascular.

En éste caso, el diagnostico de cefalea y su relacion causal es facil en la mayoria de los
trastornos vasculares porque la cefalea se presenta en forma aguda, se acompafia usualmente
de otros signos neurolgicos y remite rapidamente. ** La estrecha relacién temporal entre la
cefalea y estos signos neuroldgicos es por lo tanto crucial para establecer la causalidad (tabla
2).

Tabla 2: Criterios diagnésticos para cefalea atribuida aun
trastorno vascular craneal o cervical (ICHD-II):

A. Cefalea con uno (o0 mas) de las caracteristicas mencionadas y el
cumplimiento de los criterios C y D.

B. Criterios mayores diagnésticos de enfermedad vascular.

C. Larelacién temporal de la asociacion con y/o otras pruebas de la
relacion de causalidad por el trastorno vascular.

D. Mejora o desaparicién de la cefalea dentro de un periodo definido
después de su inicio o después de que el trastorno vascular ha
remitido o después de su fase aguda.

En muchas de estas afecciones, como el accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico,
la cefalea se ve ensombrecida por signos focales y/o trastornos del estado de alerta y pasa al
segundo plano en la consideracion del médico. Por lo tanto, es crucial reconocer a la
asociacion de cefalea con estos trastornos con el fin de diagnosticar correctamente la
enfermedad vascular subyacente e iniciar el tratamiento adecuado lo antes posible, evitando
consecuencias potencialmente devastadoras.



En el caso de las cefaleas por hemorragia intracerebral, por hemorragia subaracnoidea se
considera dentro de los criterios diagndsticos la importancia de la presencia de un cuadro

agudo que se relaciona con la hemorragia y que resuelve en un lapso menor a un mes.

En el caso de la cefalea secundaria a malformacién vascular no rota o por aneurisma sacular,
solo se consideran las secundarias a hemorragia subaracnoidea, hemorragia
intraparenquimatosa, 0 en su ausencia, la llamada cefalea centinela, en que hay ausencia de
hemorragia subaracnoidea pero es aguda y se piensa es secundaria a ruptura parcial del
aneurisma (Tabla 3).

Tabla 3: Cefalea atribuida a aneurisma sacular
Criterios diagnésticos:

A. Cualquier nueva cefalea de inicio agudo incluyendo cefalea en estallido y/o
paralisis del tercer nervio craneal dolorosa que cumpla con los criterios C y
D.

Evidencia en neuroimagen de aneurisma sacular.

Evidencia de causalidad del aneurisma sacular.

La cefalea que resuelva dentro de 72 horas.

Se han descartado mediante investigaciones pertinentes la presencia de
hemorragia subaracnoidea, hemorragia intracerebral u otras causas de

moow

La hemorragia subaracnoidea es por mucho la causa mas comun de cefalea de inicio subito
(cefalea thunderclap) y es una enfermedad grave, ya que el 50% de los pacientes mueren
después de presentar hemorragia subaracnoidea, con frecuencia antes de llegar al hospital y
50% de los sobrevivientes quedan discapacitados. Excluyendo causas traumaticas, el 80% de
los casos es resultado de ruptura de aneurismas saculares. ©

La cefalea se reporta en 18% a 36% de los pacientes con aneurisma cerebral no roto ™, por lo
general no tiene caracteristicas tipicas, sin embargo el dolor de cabeza estallido (thunderclap)
se produce antes de confirmar hemorragia subaracnoidea por aneurisma en el 50% de los
pacientes. La cefalea de la hemorragia subaracnoidea frecuentemente es unilateral al inicio,
acompafiada de nausea, vomito, alteracion del estado de alerta y rigidez de nuca, menos
frecuentemente de fiebre y arritmias cardiacas. El inicio abrupto es la caracteristica clave. El
diagnéstico se confirma con tomografia de encéfalo sin contraste o resonancia magnética, los
cuales tienen una sensibilidad de mas del 90% en las primeras 24 horas. Si neuroimagen es
negativa, se trata de una técnica dudosa o inadecuada se debe realizar una puncién lumbar. La

hemorragia subaracnoidea es una emergencia neuroquirtrgica. ¥



Antecedentes directos: caracteristicas clinicas de la cefalea, comportamiento, respuesta
a tratamiento. Series de aneurismas no rotos.

Aproximadamente 1 al 6% de la poblaciéon adulta tiene aneurismas intracraneales no rotos y su
incidencia ha incrementado gracias a las mejores herramientas diagndsticas Yy tecnologia

sofisticada.

Con el advenimiento de angiotomografia, angioresonancia y la angiografia por sustraccion los
aneurismas no rotos son diagnosticados con mayor frecuencia. En general la sensibilidad para
la angiotomografia es de 77 a 97% con especificidad de 87 al 100% para detectar aneurismas
de 2 a 3 mm de diametro, disminuyendo hasta 40-91% en aneurismas menores de 2 mm. @ La
sensibilidad para la angioresonancia es de 69 a 99% con una especificidad de 100%,
disminuyendo la sensibilidad hasta 38%. ©

Estos métodos tienen una pobre detecciéon de aneurismas menores de 5 mm de diametro, que
representan un tercio de los aneurismas no rotos, siendo la angiografia el estandar de oro para
la deteccion en este tamafio de aneurismas la cual se recomienda debe realizarse lo antes

posible para facilitar el tratamiento del aneurisma. ®®

Dentro de los motivos para la deteccion, evaluacién y seguimiento de aneurismas sin ruptura se
encuentra la prevencién de hemorragia subaracnoidea, determinar frecuencia de aneurismas
asintomaticos, establecer riesgo de ruptura y de tratamiento; determinar con qué frecuencia
efectuar estudios y evaluar costo-efectividad. *©

En el afio 1998, se publicé en el New England Journal of Medicine el estudio internacional de
aneurismas no rotos, referido a la evolucion de éstos, riesgos de ruptura y de la intervencién
quirdrgica; dicho estudio incluyé 2621 pacientes de 53 centros (de EE.UU, Canada y Europa)

con un seguimiento de 7,5 afios.

De 1449 pacientes con aneurismas intracraneales no rotos se dividieron 2 grupos de pacientes,
encontrando dentro del grupo 1 a 729 pacientes sin historia de HSA, encontrando una tasa de
ruptura en aneurismas <10 mm de 0.05% por afio, a diferencia de aneurismas <10 mm en
pacientes con historia de HSA (grupo 2: 722 pacientes) que fue de 0.5% por afio; >10 mm de
1% por afio y > 25 mm de 6% el primer afio con predicciébn de ruptura en aneurismas con
aumento de tamafio y de acuerdo a su localizacion (arteria basilar, cerebral posterior y

vertebrobasilar).



En una revisién sistematica realizada en el mismo afio por Rinkel et al, se encontr6 como tasa
de riesgo de ruptura para aneurismas < 10 mm un riesgo anual de 0.7%, siendo mayor en

mujeres y para aneurismas que fueron sintomaticos y localizados en la circulacién posterior. 2

El tratamiento mediante clipaje quirargico de los aneurismas asintomaticos tiene una morbilidad
de 10.9% y una mortalidad de 3.8%; mediante el uso de coils tiene una mortalidad de 1%, pero
solo se alcanza la oclusion completa del aneurisma en el 52 al 78% de los casos.

El tema de interés es el realizar la deteccion de aneurismas intracraneales no rotos
(incidentales), pero la indicacion y los costos de su deteccibn no son claros porque la
prevalencia de los aneurismas varia, la tasa de ruptura es baja y las pruebas de imagen no
invasivas no son lo suficientemente precisas para excluir aneurismas pequefios, siendo que la

morbilidad y mortalidad del tratamiento quirGrgico electivo de aneurismas no rotos es alta. ®

Puede haber subgrupos de alto riesgo en quienes llevar a cabo la investigacion. Por ejemplo

en los pacientes con cefalea crénica que es el objetivo de esta tesis.

Una variedad de manifestaciones clinicas de los aneurismas no rotos han sido reportadas
incluyendo cefalea crénica inespecifica, cefalea severa subita (también llamada cefalea en
estallido, “thunderclap”), vértigo subito con nausea o vomito, paralisis de nervios craneales y
convulsiones. La cefalea cronica no es el sintoma mas comun sino también es el sintoma que

mas acompanfia a otros hallazgos clinicos. ©

La cefalea es una presentacion comdn de los aneurismas intracraneales no rotos con una

prevalencia que va de 18 a 36% 7,

motivo que condujo a la realizacion de estudios y
contribuyd al diagnéstico en 34% de 1172 pacientes con aneurismas intracraneales no rotos

inscritos en el estudio de cohorte prospectivo.

Mas de 45 millones de americanos sufren de cefalea croénica recurrente, afectando a 4% de la

poblacién adulta general ™

, estimandose que se pierden $50 billones de ddlares por afio
debido al ausentismo Yy los gastos médicos relacionados con cefalea, por lo que cualquier
tratamiento que pudiera reducir su presencia puede tener importantes consecuencias

econdmicas y de salud.

Aunque la correlacion de cefalea con las caracteristicas de los aneurismas (tamafio, forma y
ubicacién) puede ser interesante en pacientes con aneurismas no rotos, estos factores han sido

considerados insignificantes en la evaluacion clinica de aneurismas no rotos. ‘%

Con lo que respecta al tema a tratar, dentro de la literatura encontramos los siguientes:



Estudios relacionados con aneurismas intracraneales no rotos asociados a cefalea

cronica:

1. Geigers et al, en el 2006 @2 realizaron un estudio descriptivo en el cual siguieron de
forma consecutiva a 157 pacientes con aneurismas no rotos, de los cuales 111
pacientes fueron evaluados con una encuesta sobre sintomas presentes y la naturaleza
de la cefalea antes y al momento del diagnéstico; 3 pacientes presentaron cefalea en
estallido y con historia previa de cefalea se encontraron 35 (68.6) pacientes, de los
cuales 30 eran mujeres (85.6%). La migrafia fue el tipo mas comun de cefalea. En 24
de los pacientes que recibieron tratamiento la cefalea mejoré. En las conclusiones del
estudio no se encontraron relaciones entre las caracteristicas de la cefalea y los
aneurismas.

2. En un segundo estudio en el cual se estudio el efecto de tratamiento endovascular
sobre el caracter y frecuencia de cefalea en pacientes con aneurismas intracraneales
no rotos, se estudiaron pacientes en un periodo de 9.5 afios, a quienes se les realiz6 un
cuestionario en el cual se les pegunté sobre la frecuencia y caracter de la cefalea antes

y después del tratamiento endovascular.

También fueron cuestionados sobre el grado de mejoria 0 empeoramiento de la cefalea
después del procedimiento, siendo minimo (sin afectar las actividades de la vida diaria),
moderada (afectaba sus actividades de la vida diaria) o severa (incapacidad para realizar las

actividades anteriores de la vida diaria).

En cuanto a los resultados en este estudio, 47 pacientes que se sometieron a embolizacién con
coil respondieron al cuestionario, 32 de ellos habian experimentado cefalea previa al evento;
19 pacientes (59%) mostraron mejoria en severidad de la cefalea posterior a la embolizacion.
Dos pacientes (6%) reportaron empeoramiento en la severidad de la cefalea y 5 de 15
pacientes que no habian reportado cefalea antes de la embolizacion, presentaron cefalea

minima a moderada después del tratamiento.

En conclusién se encontr6 que el manejo de aneurismas no rotos mediante cirugia o
embolizacion estuvo asociado con una reduccién en la severidad de la cefalea en la mayoria
de los pacientes que habian experimentado cefalea antes de los procedimientos ¥, asi mismo
se concluye que es desconocido el mecanismo fisiol6gico por que cual la mejoria de la cefalea
se presenta.
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3. En un tercer estudio de 137 pacientes con aneurismas no rotos se enfocaron en buscar
la variedad de los sintomas que condujeron al diagnéstico de aneurismas no rotos
siendo la cefalea la presentacion mas comun. En su serie de pacientes, 49 (60.5%)
tenian historia ce cefalea crénica antes del diagndstico de aneurisma no roto de los
cuales 23 eran de tipo cronica tensional, 19 migrafia cronica, 6 tensional episédica y 1
migrafia con aura. Realizaron una tabla para establecer las caracteristicas de la
severidad de la cefalea (tabla 5) antes y despues del tratamiento del aneurisma no roto.
(14)

Se pudo establecer el pronostico de la cefalea posterior a tratamiento mediante clipaje del
aneurisma (40 pacientes) o embolizacién con coil (41 pacientes), dando como resultado que en
49 pacientes que presentaban cefalea antes del procedimiento, en 1 se agravo la intensidad y
frecuencia después del clipaje quirargico, 4 de los pacientes reportaron que la cefalea no
mostré cambio; 44 (89.8%) reportaron una mejoria leve; grado | dentro de la severidad de la
cefalea en 12 pacientes (tabla 5) o marcadamente (mejora de la cefalea por 2 0 mas grados, 32
pacientes). ¥

Los tipos de cefalea crénica no se afectaron y no hubo diferencias significativas en el analisis
de resultados entre el grupo de tratamiento quirargico y el de embolizacién (86.4% contra
92.6%, P > 0.05).

Tabla 5: Caracteristicas de cada grado de acuerdo a la severidad de la cefalea:

GRADO 0 (ninguna) Sin dolor.

Grado | (leve) No inhibe el rendimiento en el trabajo sin medicamentos (2 a 3

veces por mes).

Grado Il (moderado) Inhibicién, pero no prohibe el desempefio en el trabajo con

medicamentos (una vez a la semana).

Grado Il (severo) Incapacita el desempefio en el trabajo (2 a 3 veces por semana).
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Como conclusion de dicho articulo se encontré que el tratamiento con clipaje o manejo
endovascular con embolizacibn mostré un alivio marcado de la cefalea en la mayoria de los

pacientes quienes se quejaron de cefalea crénica antes del tratamiento. ®*

4. En la revista Cephalalgia recientemente Schwedt et al, analizaron el prondstico de la
cefalea posterior a tratamiento de aneurismas intracraneales no rotos en un analisis
prospectivo en el cual la cefalea fue el sintoma mas frecuente en pacientes con
aneurismas cerebrales no rotos (1/3 de los casos) que condujo a su diagndéstico; se
realiz6 un estudio prospectivo entre el 2007 al 2009 para ver las caracteristicas cefalea

posterior a recibir tratamiento.

Se recolectaron datos pretratamiento que incluian edad, sexo, historial médico, uso de
medicamentos, localizacién y tamafio de aneurismas, completaron cuestionario de depresion de
Beck, de ansiedad y cuestionario MIDAS. Se asigno el tipo de cefalea de acuerdo a los criterios
de la clasificacion internacional de cefalea (ICHD-II), se les repetian las preguntas al mes, 3y 6
meses seguido del tratamiento del aneurisma. ")

Dentro de los resultados de los 44 pacientes incluidos en dicho estudio; 37 presentaban
historia previa de cefalea (tensional episddica 11, cronica tensional 8, migrafia episodica 8,
migrafia crénica 6, neuralgia occipital 2, cefalea postraumatica 1 y 1 cefalea punzante). En
este estudio, 68% de los pacientes con cefalea pretratamiento tuvieron mejoria postratamiento,
21% sin ningln cambio en la frecuencia y 11% incremento6 de forma sustancial. No se encontré

una explicacion del porqué algunos pacientes mejoraron posterior a recibir tratamiento.

El presente estudio es el primero prospectivo en el cual se demuestra la mejoria de la cefalea
seguida del tratamiento del aneurisma, encontrando que 2/3 de los pacientes con cefalea
pretratamiento tienen reduccién de la frecuencia de la cefalea seguida del tratamiento del
aneurisma no roto. ¥

Si bien ya se ha demostrado y se ha dado respuesta a la hip6tesis planteada con los estudios
antes mencionados, este es el primer estudio realizado en poblacién mexicana que evalle la

cefalea asociada a aneurismas intracraneales no rotos.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Existe poca informacioén al respecto de los aneurismas no rotos como causa de cefalea cronica.
Se considera que la prevalencia de ésta no es baja pero no se han identificado caracteristicas
clinicas que obliguen a realizar estudios no invasivos e invasivos para descartar lesion

aneurismatica en pacientes con cefalea crénica.

Debido a que la mortalidad que se asocia a hemorragia subaracnoidea aneurismatica es
elevada se requieren de protocolos que investiguen si existen sintomas asociados (cefalea
cronica) para descartar la presencia de aneurismas intracraneales no rotos y asi poder llevar a

cabo un seguimiento adecuado de estos pacientes para su tratamiento.

Por tal motivo nos realizamos la siguiente Pregunta de Investigacion:

¢, Cudl es la prevalencia de cefalea cronica asociada a aneurismas intracraneales no rotos

en un hospital de tercer nivel?

13



HIPOTESIS.

La prevalencia de cefalea crénica en pacientes con aneurismas intracraneales no rotos en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” es mayor a lo
reportado en la literatura.

14



OBJETIVOS.

a)

b)

Objetivo General

Determinar la prevalencia de cefalea cronica asociada a aneurismas intracraneales no

rotos en un hospital de tercer nivel.

Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas clinicas de la cefalea crénica asociada a aneurisma
intracraneal no roto.

Analizar los factores demograficos (edad, sexo, cefalea previa, etc) en pacientes con

aneurismas intracraneales no rotos.

Determinar las caracteristicas de los aneurismas encontrados (nimero de aneurismas,

localizacion, tamario, etc) y el tratamiento en ellos.

Evaluar la gravedad de la cefalea antes y después del tratamiento y reportar la tasa de
respuesta.

15



JUSTIFICACION.

En trabajos retrospectivos realizados en nuestra instituciéon se observé que pacientes con
hemorragia subaracnoidea tenian alta prevalencia de cefalea crénica y la frecuencia de éste
padecimiento aparenté haber disminuido después del tratamiento del aneurisma.

En el presente estudio se determinara la prevalencia de cefalea cronica y las caracteristicas
asociadas a pacientes con aneurismas intracraneales no rotos de forma prospectiva; asi mismo
se establecera la diferencia en los resultados de la cefalea comparando los diferentes tipos de

tratamiento.

No existen estudios en poblacidbn mexicana que evallen la prevalencia de cefalea cronica

asociada a aneurismas intracraneales no rotos.

El determinar la prevalencia de cefalea cronica en pacientes con aneurismas intracraneales no
rotos permitird implementar programas de deteccion de aneurismas en estos pacientes y evitar

cuadros de hemorragia subaracnoidea o alguna otra manifestacion de su ruptura.
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METODOLOGIA.

a) Disefo: Estudio transversal, comparativo y prospectivo.

b) Poblaciéon y muestra
1. Universo de estudio.

Pacientes con aneurismas intracraneales no rotos.

2. Poblacion de estudio
Pacientes con aneurismas intracraneales no rotos que iban a ser sometidos a clipaje o
embolizacion de aneurisma en el INNNMVS que cumplieron los criterios de inclusién y

exclusion.

3. Muestreo
Se incluyeron de forma consecutiva a todos los casos con diagnostico confirmado de

aneurismas intracraneales no rotos referidos al INNNMVS a partir de mayo del 2011.

c¢) Criterios de seleccion del estudio

1. Criterios de inclusién

e Pacientes de ambos géneros.

e Edad de 16 a 85.

e Diagnéstico de aneurismas intracraneales no rotos por cualquier método de diagndstico
(angiografia, angiotomografia o angioresonancia).

¢ Que aceptaron patrticipar en el estudio.

2. Criterios de exclusion

e Los que tuvieron incapacidad para resolver los cuestionarios.
e Afasia.
e Aneurismas intracraneales rotos.

e Que no aceptaron participar en el estudio.
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3. Criterios de eliminacién

¢ Que el paciente haya decidido retirarse del estudio.

e Condicion que haya limitado su sobrevida a menos de 6 meses.

d) Variables

Tabla 1. Definicién de variables independientes

Edad
Sexo

NUmero de
aneurismas

Localizacion

Tamafo

Tipo de
tratamiento

Edad cronolégica en
afios.

Género de cada
paciente.

Cantidad de
aneurismas silentes y
ya establecidos.

Sitio de localizacién en
la circulacién cerebral.
Medida en milimetros
de acuerdo al tamafio
del aneurisma.

Manejo médico o
quirargico del
aneurisma intracraneal
no roto.

16 a 80 afos.

Femenino
Masculino
Categoria

Categoria

Medida en mm
del didametro
mayor del
aneurisma
Embolizaciéon
Clipaje

Cuantitativa continua
Cualitativa dicotomica

Cuantitativa discreta

Categorica

Cuantitativa continua

Cualitativa dicotbmica

Afos
Categoria

NUmero

Categoria

Centimetros

Categoria
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Tabla 2. Definicion de variables dependientes

Pretratamiento y
Postratamiento
Frecuenciade la
cefalea

Intensidad de la
cefalea

Tipo de cefalea

Sintomas
asociados a la
cefalea

Variaciéon con
esfuerzo

Lateralidad de la
cefalea

Localizacion de
la cefalea

Lado de
predileccién de la
cefalea
Alternancia

Clasificaciéon IHS

Duracién en
minutos de la
cefalea

Nimero de
atagues al dia

Incremento con
cambios de
posicion

Frecuencia de la
cefalea durante el
mes.

Gravedad del dolor
de cabeza

Descripcion de la
calidad del dolor

Sintomatologia
agregada ala
cefalea.

Aumento o
disminucién de la
cefalea con
esfuerzos fisicos

Predominio del dolor
en algun lado del
craneo en cefalea
hemicraneal.
Localizacion de la
cefalea.

Predominio del dolor
en algun lado del
craneo.
Variabilidad de la
localizacién de la
cefalea

Clasificar el tipo de
cefalea de acuerdo
a los criterios
diagndésticos de la
IHS

Determinar tiempo
de duracion de la
cefalea durante el
evento.

Numero de eventos
de cefalea durante
el dia.

Aumento de la
cefalea con cambios
de posicion.

Promedio de nimero
de dias al mes con
cefalea

Grado de severidad de
a cefalea en una
escala visual analoga
0-10

Pulsatil

Opresiva

Lancinante

Eléctrico.

Nausea, vomito,
fotofobia, fonofobia,
epifora, hiperemia
conjuntival, congestion
nasal.

Presencia o ausencia
de variacion con la
maniobra de Valsalva
o esfuerzos fisicos

Izquierda
Derecha

Holocraneana
Hemicraneana

Hemicraneo izquierdo
—derecho.

Derecha
Izquierda

Primaria y secundaria.
Migrafa

Cefalea tensional
Cefalea en racimos
Etc.

Promedio de minutos
de la cefalea en cada
ataque.

Promedio de ataques
de cefalea en un dia.

Presencia o ausencia
de variacion con
cambios de posicion.

Continua

Continua

Categorica

Categorica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Categorica

Continua

Continua

Dicotémica

Dias

Escala visual

analoga 0-10.

Categoria

Escala

Categoria

Categoria

Categoria

Categoria

Categoria

Categoria

Minutos

Escala

Categoria
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NUumero de dias
al mes con
cefalea
Numero de
analgésicos

Numero de
tabletas de
analgésico
tomadas al dia

Puntuaciéon
MIDAS

Se acompafia de
alodinia cutanea

Presencia de
fenédmenos
premonitorios o
prédromo (aura
visual, sensitiva,
alteracién de
lenguaje)
Respuesta a
tratamiento

Ndmero de eventos
de cefalea por dia al
mes.

NUmero de
analgésicos
necesitados para
disminuir la cefalea.

NUmero de tabletas
de analgésicos

tomadas al dia para
disminuir la cefalea.

Numero de dias de
acuerdo ala
puntuacién del

cuestionario MIDAS.

Determinar si existe
alodinia
acompafiando a la
cefalea.
Descripcién de
sintomas
premonitorios.

Mejoria o
empeoramiento de
la cefalea ante
tratamiento.

Promedio de ataques
de cefalea por dia al
mes.

Promedio de
analgésicos tomados
para disminuir la
cefalea.

Promedio de tabletas
de analgésicos
tomados en un dia
para disminuir la
cefalea.

Promedio de dias en
total de acuerdo a
puntuacién de
cuestionario MIDAS.
Presencia o ausencia
de alodinia cutanea en
conjunto con la
cefalea.

Presencia, ausencia y
gue sintomas
prodrémicos
acompafan a la
cefalea.

Sin efecto, disminucion
0 ausencia de cefalea
ante manejo con
analgésicos.

Continua

Continua

Continua

Continua

Dicotémica

Dicotémica

Categorica

Dias

Escala

Escala

Escala.
Anexo 1.

Escala

Categoria

Categoria
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e) Recoleccion de datos

1. Método
Registro en el instrumento de recoleccion de los datos del paciente. Entrevista con el
paciente.

2. Técnica

Registro descriptivo.

Se incluyeron a los pacientes elegibles diagnosticados con aneurismas intracraneales
no rotos en forma prospectiva del periodo de mayo del 2011 a julio del 2012 que

acudieron al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez.

Se contactd a los pacientes y a sus familiares para invitarlos en el estudio. Se les
explicd la dinamica del mismo y los objetivos cientificos y se les dio a firmar el

consentimiento informado.

Se llend el instrumento de recoleccion de los datos con la informacion obtenida tanto

de entrevista con el paciente, como del expediente clinico y estudios de gabinete.

Se les aplicaron 2 cuestionarios (anexos 1 y 2) sobre cefalea cronica al ser
diagnosticados los aneurismas intracraneales no rotos (pretratamiento) y posterior al

tratamiento a los 3 y 6 meses.

Se clasifico el tipo de cefalea de acuerdo a los criterios de la clasificacion internacional
de cefaleas. Dentro de esta recopilacién de pacientes se evaluaron datos como edad,
sexo, forma de diagndstico, localizacién, nimero y tamafio de aneurismas y tipo de

tratamiento.

La informacion completa se almacen6 en una hoja de célculo de SPSS v.19 y se

analizé conforme se describe en la seccion de analisis.
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3. Fuente
Directa por entrevista con el paciente y con la medicion y registro de todas las demas

variables clinicas y paraclinicas.
f) Instrumentos de medicion

Historia clinica que consta de reactivos divididos en las siguientes partes:
Identificacion del paciente.

Antecedentes personales patolégicos.

Informacion referente a como se diagnostico el aneurisma incidental.

Tipo de tratamiento utilizado.

A

Resultados del tratamiento.
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g) ANALISIS ESTADISTICO

1. El andlisis estadistico de los datos se realizaron con ayuda del Software SPSS v.
19.0.

2. Se realizé andlisis univariado para las variables demograficas y clinicas mediante
promedio y desviacién estandar para las variables con distribucion normal; mediana

y percentiles para las variables con distribucion no normal.

3. Se realiz6 analisis bivariado con prueba chi cuadrada para las variables categdricas
no relacionadas y chi cuadrada de Mantel Haenzel para variables categéricas de
medicién repetida.

4. Se realiz6 comparacion de promedios mediante prueba de T de Student en variables
con distribucion normal y su equivalente no paramétrico para variables con
distribucion no normal.

La distribucion de las variables se determind con la prueba de Kolmogorov Smirnoff.
Se realiz6 &nalisis multivariado con prueba de regresion logistica para la variable

cefalea post-tratamiento.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio fue aprobado por el comité de bioética e Investigacion médica del INNNMVS y se
encuentra dentro de los Principios Béasicos Cientificos aceptados en las declaraciones sobre
Investigacion Biomédica en seres humanos, de Helsinski Il en 1975, Venecia en 1983, Hong
Kong en 1989, Sudafrica 1996 y Edimburgo 2000, que sefialan textualmente “El protocolo se
remitira a un comité independiente del investigador y de la entidad patrocinadora, para

consideraciéon, comentarios y asesoramiento”, en lo cual se basara la aprobacion.
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RESULTADOS

Descripcion de la poblacion de estudio.

Poblacién total

Un total de 45 pacientes fueron incluidos al estudio a partir del 16 mayo del 2011 al 16 julio del
2012. En las tablas 1y 2 se presentan sus caracteristicas basales.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los
pacientes con aneurismas intracraneales

no rotos incluidos en el estudio.

Variables N (%)
Género
Masculino 9 (20)
Femenino 36 (80)
Edad Media 57

Rango de 23 a 83
anos)

DM2 2 (5)
HAS 21 (47)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
HAS: Hipertension arterial sistémica; DM2: diabetes mellitus
tipo 2.

Tabla 2. Caracteristicas basales de los
pacientes con aneurismas intracraneales

no rotos incluidos en el estudio.

Variables N (%)
Numero de aneurismas
1 42 (93)
2 2(5)
3 1(2)
Forma del aneurisma
Sacular 37 (82)
Fusiforme 7 (16)
Gigante 1(2)
Arteria del aneurisma
ACMD 3(7)
ACMI 10 (22)
ACID 9 (20)
ACII 11 (24)
PICAI 1(2)
ACoA 1(2)
ACoPI 4 (9)
ACoPD 5(11)
ACA 1(2)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
ACMD: Arteria cerebral media derecha; ACMI: Arteria cerebral
media izquierda; ACID: Arteria carétida interna derecha; ACII:
Arteria carétida interna izquierda; PICAI: arteria cerebelosa
posteroinferior izquierda; ACOA: arteria comunicante anterior;
ACOPI: Arteria comunicante posterior izquierda; ACoPD: arteria
comunicante posterior derecha; ACA: arteria cerebral anterior.
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De los 45 pacientes incluidos en el estudio, como se muestran en tabla 3; 26 presentaban
cefalea previa (42%) de los cuales era cefalea crénica en 22 de ellos.

Tabla 3. Frecuencia de cefalea previay
cefalea crénica en pacientes con aneurismas

intracraneales no rotos

Variables N (%)
Cefalea previa
NO 19 (42)
Sl 26 (58)
Cefalea cronica
NO 23 (51)
Sl 22 (49)

En la tabla 4 se muestra el promedio del tamafio de los aneurismas de los 45 pacientes
incluidos en el estudio, asi mismo se divide la tabla en los pacientes que presentaban cefalea

crénica y pacientes sin cefalea, no evidenciando diferencias significativas en ambos grupos.

Tabla 4. Tamafio en mm del aneurisma en pacientes con y sin cefalea crénica

Medidas del aneurisma Pacientes con cefalea cronica Pacientes sin cefalea crénica
Cuello 3.8 mm (x 3 mm) 4.6 mm (x 3.5 mm)
Domo-cuello 7 mm (+ 4.6 mm) 6 mm (+ 5.21 mm)
Ecuador 6 mm (+5mm) 5mm (+ 4 mm)

En los siguientes graficos se muestra la correlacion entre el tamafio de los aneurismas en

pacientes con cefalea crénica y en los que no tenian cefalea previa:
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NUmero de pacientes

Resultados en relacion con cefalea crénica.

Del total de pacientes con cefalea (22), no se encontro diferencia en la edad en lo que respecta
a pacientes sin cefalea crénica (p=0.07); como se muestra en la tabla 5:

Tabla 5. Caracteristicas comparativas de los pacientes
con aneurismas intracraneales no rotos con y sin

cefalea crénica incluidos en el estudio.

Variables (%)
Cefalea Crénica
Hombres 2 (22%)
Mujeres 20 (56%)
Edad
NO cefalea crénica Media 59 (Rango 23-84)
Sl cefalea crénica Media 55 (26-80)

Frecuencia de cefalea por sexo
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Numero de pacientes

En los siguientes gréficos se muestra la localizacion del aneurisma en pacientes que

presentaron cefalea crénica y en los que no tenian cefalea (p=0.74) y se muestra la forma del

aneurisma en pacientes con y sin cefalea crénica, obteniendo una p=0.56.

Localizacion del aneurisma
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De los 22 pacientes con cefalea cronica, de acuerdo a la sociedad internacional de cefaleas se
clasifico el tipo de cefalea; de los cuales la cefalea de tipo tensional fue la méas frecuente,
presentandose en 62% de los pacientes, siguiendo en frecuencia migrafia sin aura en 14%,
cefalea no clasificable en 10% de los casos, migrafia con aura en 9% y neuralgia del trigémino

en 5%, como se muestra en la grafica siguiente:

Tipo de cefalea

Neuralgia trigeminal
5%

Migrafa con aura
9%

Tensional
62%

Migraiia sin aura
14%
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Resultados de los pacientes que recibieron tratamiento

Se incluyen en el siguiente analisis los pacientes sometidos a tratamiento del aneurisma

incidental:

En la tabla 6 podemos observar que del total de pacientes incluidos en el estudio, 31 recibieron

tratamiento, subdividiéndose en tratamiento quirdrgico mediante clipaje del aneurisma en 19

pacientes (42%). 12 pacientes (27%) fueron tratados por medio de terapia endovascular, de los

cuales 9 mediante embolizacién y 3 con colocacién de stent.

Tabla 6. Pacientes que recibieron tratamiento y

que tipo de tratamiento

Variables N (%)
Tratamiento
SI 31 (69)
NO 14 (31)
Tipo de tratamiento
Quirdrgico 19 (42)
Terapia endovascular 12 (27)

De los pacientes no tratados (14), una paciente no acept6 el tratamiento por decisién
propia y el caso de un paciente fue discutido en sesién colegiada de terapia
endovascular concluyendo eran mayores los riesgos que los beneficios, por lo cual no
recibié tratamiento; los 12 pacientes restantes aln se encuentran en espera de
tratamiento en caso de ameritarlo.

Del total de pacientes tratados (31), 3 fueron eliminados del estudio debido a que fallecieron

posterior al tratamiento, quedando en la muestra solo 28 pacientes tratados; tabla 7:

1.

2.

Mujer de 45 afios de edad con cefalea cronica tipo migrafia con aura, con aneurisma
incidental en segmento oftalmico de arteria carétida interna izquierda, manejada con
colocacion de stent y coils, presenté trombosis de arteria carétida interna izquierda y

posteriormente muerte encefélica.

Mujer de 61 afios de edad sin cefalea crénica, con aneurisma incidental en arteria
cardtida interna derecha, tratada con colocacion de coils, present6é oclusion de arteria
carétida interna derecha que la llevo a craniectomia descompresiva y posteriormente

muerte encefalica.
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3. Hombre de 66 afios de edad sin cefalea crénica con aneurisma incidental en bifurcacion
de arteria cerebral media izquierda tratado con embolizacibn del aneurisma,
presentando complicaciones transoperatorias requiriendo lobectomia temporal izquierda

y craneotomia frontotemporal descompresiva que lo llevé a muerte encefélica.

Tabla 7.
SEXOY CEEALEA LOCALIZACION DE TIPO DE COMPLICACION
EDAD CRONICA ANEURISMA TRATAMIENTO
Mujer, 45 Sl Segmento oftalmico de Colocacion de Trombosis de arteria
afios. arteria car6tida interna stent y coils. carétida interna
izquierda izquierda, muerte
encefalica.
Mujer, 61 NO Arteria carétida interna Colocacion de Oclusion de arteria
afos derecha coils. carétida interna
derecha, craniectomia
descompresiva,
muerte encefalica.
Hombre, 66 NO Bifurcacion de arteria Embolizacion. Lobectomia temporal
afios cerebral media izquierda, muerte
izquierda encefalica.

Descripcion de la cefalea pre y posterior al tratamiento.

e De los 28 pacientes operados, 14 (50%) presentaban cefalea cronica y 14 (50%)
pacientes no la presentaban.

e Alos 14 pacientes con cefalea crénica posterior a haber sido tratados, se les realizaron
cuestionarios (anexosl y 2) a los 3 y 6 meses de seguimiento, presentando en 8
pacientes (57%) curacion de la cefalea y en 6 (42%) pacientes persistencia de la
cefalea (p=0.02), disminuyendo en severidad en 4 de ellos y en 2 de las mismas
caracteristicas previas a recibir tratamiento.

e De los 14 pacientes operados sin cefalea, a los 3 y 6 meses de seguimiento: 93%, es
decir 13 pacientes persistieron sin cefalea y 1 (7%) desarroll6 cefalea posterior al
tratamiento.

e El| paciente que desarroll6 cefalea posterior al procedimiento presenté como

comorbilidad evento vascular cerebral isquémico de arteria cerebral media izquierda.
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Numero de pacientes

14
12
10

[ R = = ) T @

Tabla 8. Frecuencia de cefalea pre y
posterior a tratamiento.

Variables N (%)
Cefalea Crénica
Pre tratamiento 14 (50%)
Pos tratamiento 14 (50%)
Cefalea Postratamiento
Cefalea remitida 8 (57%)
Persistencia de cefalea 6 (42%)

Comportamiento de la cefalea postratamiento

13

1

Cefalea Persistencia
remitida de cefalea

Sin cefalea

Cefalea

M Seriesl

L4 Series2
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Descripcion de la cefalea de acuerdo al tratamiento recibido.

De los 28 pacientes tratados 10 fueron por medio de terapia endovascular y 18 por medio de

neurocirugia, como se muestran los porcentajes en el gréafico a continuacion:

Tipos de tratamiento

e En el analisis bivariado los pacientes con cefalea previa al tratamiento tiene riesgo de

4.7 veces mayor mas de tener cefalea posterior a tratamiento que los que no la tenian.

e El tipo de tratamiento no se relacion6 con diferencia en la presencia de cefalea posterior

a recibir tratamiento (p=0.64).

e En el andlisis multivariado la cefalea crénica fue el Unico predictor independientemente

significativa de cefalea post tratamiento con p=0.05.
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DISCUSION.

Aproximadamente del 1 al 6% de la poblacién adulta tienen aneurismas intracraneales no rotos
incrementandose la incidencia debido a la existencia de herramientas diagnésticas y nueva
tecnologia. Los aneurismas intracraneales no rotos constituyen un hallazgo frecuente en los

centros de referencia neuroldgica, aproximadamente.

Segun el estudio ISUA (The International Study of Unruptured Intracranial Aneurysm
Investigators), el riesgo de ruptura de los aneurismas no rotos <10 mm de diametro por afio es
de 0.05%; para aneurismas >10 mm de 1% por afio y > 25 mm de 6% el primer afio con
predicciéon de ruptura en aneurismas con aumento de tamafio y de acuerdo a su localizacion
(arteria basilar, cerebral posterior y vertebrobasilar). Con el paso del tiempo se han continuado
haciendo estudios en los cuales se ha calculado como tasa de riesgo de ruptura para
aneurismas < 10 mm anual de 0.7%, siendo mayor en mujeres y para aneurismas que fueron

sintoméaticos y localizados en la circulacién posterior.

La manifestacibn mas comun de los aneurismas intracraneales no rotos es la cefalea (18 al
36% de lo reportado en la literatura), corroborando dicho hallazgo en este estudio que incluyé
45 pacientes, ya que 26 (58%) presentaron cefalea previa, siendo cronica en 22 (49%). En
nuestro estudio el tipo de cefalea mas comun es el tensional a diferencia de lo reportado en

donde la migrafia es el tipo mas frecuente.

De los 45 pacientes, 31 pacientes recibieron tratamiento, 10 fueron por medio de terapia
endovascular, 18 por medio de neurocirugia y 3 fallecieron posterior al tratamiento en los
primeros dias; los 12 pacientes de los restantes se encuentran en espera de tratamiento y 2 no

aceptaron tratamiento.

Como se menciond en los resultados 14 de los pacientes de los 28 tratados presentaron cefalea
cronica y de éstos 8 pacientes, es decir el 57% presentaron alivio de la cefalea, 4 de ellos con
disminucion en la severidad y 2 con las mismas caracteristicas a las previas a recibir
tratamiento, lo que apoya a lo encontrado en la literatura, que el manejo de los aneurismas
intracraneales no rotos mediante cirugia o embolizacién se asocia a reduccién en la severidad
de la cefalea en la mayoria de los pacientes. Solo cabe mencionar que un paciente que
previamente no tenia cefalea posterior a ser tratado mediante clipaje del aneurisma de arteria
cerebral media izquierda, que presentd posterior a procedimiento infarto cerebral de dicha

arteria.
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El consenso de los estudios publicados muestra que el tratamiento mediante clipaje quirdrgico
de los aneurismas asintomdticos tiene una morbilidad de 10.9% y una mortalidad de 3.8%;
mediante el uso de coils tiene una mortalidad de 1%; en nuestro estudio la mortalidad fue
elevada, siendo de 9.6%.

Este estudio es el primer estudio prospectivo en poblacion mexicana reportado en el cual se
demuestra la mejoria de la cefalea seguida del tratamiento del aneurisma, encontrando que 2/3
de los pacientes con cefalea pretratamiento tienen reduccion de la frecuencia de la cefalea

seguida del tratamiento del aneurisma no roto.

Las limitantes de este estudio son el tiempo de seguimiento de los pacientes, es decir hasta 6
meses, ya que de acuerdo a los estudios publicados el estudio de los pacientes con aneurismas
intracraneales no rotos se lleva en periodos promedio de 5 afios y que los aneurismas
intracraneales no rotos incluidos que recibieron tratamiento ya sea quirdrgico o por
embolizaciéon, no se eligieron de acuerdo a los criterios internacionales para valorar si

ameritaban tratamiento.
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CONCLUSIONES

1. La cefalea cronica tiene una prevalencia de 58% en pacientes con diagnostico de
aneurismas intracraneales no rotos, no siendo significativa alguna relacion entre el

tamafo del aneurisma y su localizacion.

2. El manejo de aneurismas intracraneales no rotos mediante cirugia o embolizacion
estuvo asociado con una reduccion en la severidad de la cefalea en la mayoria de los

pacientes que habian experimentado cefalea antes de los procedimientos.

3. Continva siendo desconocido el mecanismo fisioldgico por que cual la mejoria de la

cefalea se presenta.
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APENDICE 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ
DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: Frecuencia de cefalea crénica asociada a aneurismas
intracraneales no rotos en un hospital de tercer nivel.

INVESTIGAGORES: Espinoza Lopez DA, Calleja Castillo JM, Zermefio Pohls JF.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO. Frecuencia de cefalea crénica asociada a aneurismas intracraneales no
rotos en un hospital de tercer nivel.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:
Determinar y comparar la frecuencia y caracteristicas de cefalea cronica en pacientes con
aneurismas, previo a su ruptura y posterior a tratamiento excluyente del aneurisma.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dra. Dulce Anabel Espinoza Lépez.

Por medio del presente declaro que es mi voluntad participar y que he sido informado
ampliamente del objetivo de esta investigacion clinica. Ademas, de estar consciente de que se me
realizaran cuestionarios sobre mi enfermedad, se tomaran los datos necesarios de mi expediente clinico
y de la entrevista con el investigador.

También declaro que estoy informado de que este trabajo no me acarreard ningun tipo de
beneficio econémico ni perjuicio y que tengo el derecho de no aceptar ingresar en el momento que lo
desee sin tener ningun tipo de represalia por parte del equipo médico y paramédico de este estudio e
institucion.

Se me ha informado que los datos obtenidos de mi expediente y las respuestas de los
cuestionarios seran absolutamente confidenciales y Unicamente los investigadores y yo conoceremos los
resultados de ello.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE Y/O TUTOR LEGAL

TESTIGO TESTIGO

Fecha:
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APENDICE 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO SUAREZ
DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: Frecuencia de cefalea cronica asociada a aneurismas
intracraneales no rotos en un hospital de tercer nivel.

INVESTIGAGORES: Espinoza Lopez DA, Calleja Castillo JM, Zermefio Pohls JF.
Instrumento de recoleccién:
Seccién No. .- Identificacion y datos generales del paciente.

Instrucciones: Llene los espacios vacios y marque la respuesta correcta.

No. De Registro
Fecha de ingreso al

hospital

Edad Teléfono

Sexo 1) Masculino 2) Femenino

Reclutado en: 1) Urgencias 2) Piso 3) Consulta
externa

Hospitalizado en: 1) Cama=

Fecha aplicacién de primer
cuestionario pretratamiento

Fecha aplicacién de
segundo cuestionario
postratamiento

Antecedentes personales patoldgicos:

Seccién No. I.- Antecedentes de la cefalea.

Seccion No. Il. Padecimiento actual y exploracién clinica al ingreso:
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ANEXO 1: CUESTIONARIO 1 SOBRE CARACTERISTICAS CLINICAS DE CEFALEA.

1. Localizacion de la cefalea (holocraneana/hemicraneana)
2. Lado de predileccion de la cefalea (en caso de se hemicraneal,

izquierda o derecha)

¢ Lalocalizacién de la cefalea alterna de lado o es unilateral?
¢,Duracién en horas de la cefalea?

¢, Qué grado de intensidad le da a la cefalea, segun la escala visual
analoga al dolor?

¢ Tipo de cefalea (caracter opresivo, lancinante, pulsatil, toque
eléctrico, etc)?

¢Numero de ataques al dia?

8. ¢lIncrementa con esfuerzo?

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

¢Incrementa con cambios de posicion?

¢, Se acompafia de alodinia cutanea?

¢Incrementa con maniobras de Valsalva?

¢, Se acompafa de fotofobia o fonofobia?

¢, Se acompafia de nausea o vomito?

¢, Se acompafia de sintomas vegetativos (lagrimeo, inyeccion
conjuntival, edema palpebral, rinorrea, congestion nasal, sudoracion
de frente o cara, sindrome de Horner: ptosis, miosis, anhidrosis)?

¢, Se acompafa de fendmenos premonitorios o prédromo (aura visual,
sensitiva, alteracion de lenguaje)?

¢, Los ataques se previenen totalmente con dosis terapéuticas de
indometacina?

CUESTIONARIO 2 SOBRE CARACTERISTICAS CLINICAS DE CEFALEA.

alplwiNdE

¢, Cuantos dias al mes tiene cefalea?

¢ Cuantos dias al afio tiene cefalea?

¢, Toma algun analgésico para disminuir la cefalea?

¢, Cuantos dias a la semana tomo analgésico en promedio?

¢, Cuantas tabletas de analgésicos llega a tomar en un dia para disminuir la
intensidad de la cefalea?

¢La cefalea puede ser atribuida a alguna razén distinta (clasificacion ICHD-I1)?
¢ Tipo de cefalea segun criterios ICHD-I1?
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ANEXO 2: CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD PRODUCIDA POR LA
MIGRANA (MIDAS).

1. ¢Cuantos dias falt6 al trabajo o a la escuela en los Ultimos 3 meses debido a su dolor de
cabeza? (si no va a la escuela o el trabajo, indique cero en el cuadro).

2. ¢ Cuéntos dias disminuy6 a la mitad o menos su productividad en el trabajo o la escuela
en los ultimos 3 meses debido a su dolor de cabeza? (no incluya los dias que marco
en la pregunta 1 por faltar.

3. ¢ Cuantos dias no hizo sus quehaceres domésticos en los Ultimos 3 meses debido a su
dolor de cabeza?

4. ¢Cuantos dias disminuy6 a la mitad o menos su productividad en los quehaceres de la
casa en los ultimos 3 meses debido a su dolor de cabeza? (no incluya los dias que
ya conto en la pregunta 3 por no haber hecho sus quehaceres.

5. ¢Cuantos dias no pudo participar en actividades familiares, sociales o de diversién en los
ultimos tres meses debido a su dolor de cabeza?

Total.

A. ¢Cuantos dias sufrié de dolor de cabeza en los Ultimos 3 meses? Si un ataque duré mas
de un dia, cuente cada dia.

B. En una escala del 0 al 10, ¢ Qué tan intensos fueron los dolores de cabeza en promedio?

Seccion Il. Padecimiento actual y exploracién clinica al ingreso:

Instrucciones. Conteste las siguientes preguntas.

1. Fechay hora del ictus.
2. Hallazgos encontrados en la exploracion
neurolégica.
3. Si se trata de aneurisma incidental o no roto, mencionar fecha del diagndstico.
4, Fecha 'y hora de Ila angiografia / angiotomografia /  angioresonancia
diagndstica.
5. Si se encontrdé algin aneurisma describa la arteria y segmento en el cual se identific la
presencia del o de los aneurisma(s):
6. Formay Tamafo en milimetros del o de los aneurisma(s) segln la angiografia:
7. Fecha y hora en que se realiz6 algun tratamiento quirdrgico o endovascular del o de los
aneurisma(s) intracraneal (es).
8. Si hubo alguna complicacién durante su internamiento, menciénela:

INVESTIGADOR QUE LLENO EL INSTRUMENTO:
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