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RESUMEN

No conocemos si este trastorno de suefio se asocia con una mayor prevalencia de otros tipos
de sindromes de dolor craneano especialmente aquellos con criterios para cefalea. Objetivo:
Determinar la prevalencia de cefaleas en pacientes con diagnostico polisomnogréarfico de
sindrome de apneas obstructivas del suefio. Metodo: Estudio observacional descriptivo
de corte transversal. En un centro de medicina del suefio de Bogota se recolectaron
121 pacientes para realizacion de polisomnografia por sospecha de SAOS.
Resultados: Del total de pacientes con SAHOS, 76 (62,8%) refirieron dolor de cabeza, 33
hombres y 35 mujeres, calculandose valores de IMC y escala de discapacidad HIT 6 similares
entre los dos géneros. La cefalea tipo tensién se reporto en el 33,3% y migrafia en el 45.8%
encontrandose cefalea tipo punzada en el 41,6% del grupo subclasificado. Discusion: Los
datos del mismo estudio respecto a la prevalencia de cefalea tipo tension también son
aproximados a los reportados en este en este andlisis en pacientes con apneas de suefio,
(43.5% vs 47.9%). En este grupo de pacientes ademas de la elevada prevalencia de migrafia
se encontr6 un promedio alto de frecuencia de dolor de cabeza, 12.7 dias/mes
correspondiendo 45.8% de la poblacion estudiada a pacientes con cefalea cronica.
Conclusién: El horizonte de esta investigacion se enmarca en el disefio de de estudios con
mayor complejidad metodoldgica que permitan establecimeinto de causalidad y analisis de
mediante ensayos clinicos que permitan determinar si la resolucion de la cefalea es paralela

a la resolucién de las apneas



1. Problema

Esta determinada una mayor prevalencia de cefalea en pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) que reunen criterios de la sociedad internacional de cefalea
(I.LH.S.), no conocemos si este trastorno de suefio se asocia con una mayor prevalencia de
otros tipos de sindromes de dolor craneano especialmente aquellos con criterios para cefalea.
Esta busqueda se justifica en dos factores esenciales, la alta prevalencia de las dos entidades
en la poblacién general, 60% y 10% respectivamente ademas de factores fisiopatoldgicos
comunes, (3,12,16) guardando su justificacion en la realizacion o no de estudios
complementarios en pacientes con cefaleas especificamente en las de baja respuesta

terapéutica.

2. Pregunta de investigacion
¢, Cual es la frecuencia de cefaleas en pacientes con diagnéstico polisomnogréafico de

sindrome de apneas obstructivas del suefio en un centro de medicina del suefio en Bogota?

3. Marco tedrico

Estrategias de blisqueda
Se utilizaron las bases de datos MEDLINE, EMBASE y LILACS, las palabras clave (MeSH)
headache, sleep, sleep apnoea, osas, tension - type headache, cluster headache, se

excluyeron articulos de estudios en poblacion pediatrica.

Cefaleas primarias

De acuerdo a la clasificacion internacional de cefaleas, el grupo 1 de las mismas se denomina
cefaleas primarias. (Tabla no. 1)

Estas entidades aunque no son generadoras de mortalidad aportan de manera importante a la
carga socio - econémica poblacional. Ejemplo de esto son los datos en migrafia que la

identifican como una de las veinte condiciones de salud mas generadoras de discapacidad



segun datos de la OMS (2). En nuestro pais se ha determinado para la migrafia una

prevalencia ajustada a un afo de 14.8% y 4.8% para mujeres y hombres respectivamente.

Tabla no. 1 Cefaleas primarias (I.H.S.)

Cefaleas Primarias

Migrafia

e Migrafia sin aura

¢ Migrafia con aura
Cefalea tipo tensién

e Episddica infrecuente

e Episddica frecuente

e Cronica
Cefaleas trigeminales

e Cefalea en racimos

e Hemicrania paroxistica

e SUNCT (Short Lasting headaches with unilateral tearing and conjuntival injection)
Otras cefaleas primarias

e Cefalea asociada al coito
Cefalea tipo trueno primaria
Hemicrania continua
Cefalea por tos
Cefalea hipnica
Nueva cefalea cronica diaria
Cefalea tipo punzada

Estos datos son similares a los encontrados en Venezuela 12.2% y 4.7% asi como en México
12.2% y 3.9% para hombres y mujeres respectivamente en poblaciones de caracteristicas
similares a las nuestras (3). Esta entidad es mas frecuente en mujeres y la edad de mayor

prevalencia se ubica entre los 30 y 39 afios (4).

Respecto a las restantes entidades existen cifras importantes en prevalencia especificamente
para la cefalea tipo tension, la cual es la més frecuente en la poblacién general y también
afecta de forma predominante al género femenino. Los otros miembros del grupo de cefaleas
primarias son de muy escasa presentacién y en su mayoria no cuentan con estudios de

prevalencia.



Tabla No 2.

Estudio sobre cefalea por sexo

Estudio Ujge ¢ Prevalencia | Género Pais
cefalea
Rasmussen BK | Cefalea tipo | 5. g, = Dinamarca
y cols. (5) tension
Lavados PMy Cefaleg,npo 26.9 % = Chile
cols. (6) tension
Pfaffenrath V y Cefaleg,npo 19.8 % = Alemania
cols. (7) tension
Fischera My Cefalea en 5.3 por M NA
cols. (8) racimos 100000

NA: No aplica, corresponde a revision sistemética.
El grupo correspondiente a otras cefaleas primarias hacen parte de las entidades raras y no
cuenta con estudios epidemioldgicos. (9)

Trastornos respiratorios del suefio — Apneas del suefio

El suefio es un estado normal en el cual se pierde la capacidad de interaccién con el entorno
de forma transitoria; este estado ocupa aproximadamente el 30% del total de la vida de un
individuo. Dentro de los trastornos de suefio en adultos se encuentran los trastornos
respiratorios conformados por el sindrome de apneas — hipopneas del suefio el cual se define
como la presencia de mas de 5 episodios de ausencia (apenas) o disminucion (hipopnea) de
flujo respiratorio acompafiado de ronquidos, hipoxemia y ocasionalmente despertares

conscientes (10).

Tabla No 3. Clasificacion de desordenes de suefio en adultos segun la academia americana

de medicina del suefio

Desérdenes de suefio en Adultos

Insomnio.

Trastornos del ritmo circadiano.

Trastornos primarios del suefio.
e Sindrome de piernas inquietas — Movimientos periddicos de los miembros.
e Sindrome de apnea — hipopnea del suefio.

e Trastorno de comportamiento del suefio REM.




En nuestro pais aunque conocemos datos de prevalencia de otros trastornos de suefio, no
disponemos de estudios encaminados a determinar la frecuencia de trastornos respiratorios
del suefio (11). En razén a lo anterior disponemos de datos epidemiol6gicos foraneos que nos
muestran cifras de prevalencia entre 11 y 25% en hombres y 3.4% y 11% en mujeres con
variacion en las cifras de acuerdo al tipo de disefio y de definiciones empleadas en cada
estudio, demostrandose como principales factores de riesgo; el indice de masa corporal
(IMC), el género masculino y la edad avanzada (12)(13)(14).

Relacién apneas del suefio y cefalea

La relacién entre cefalea y suefio se demuestra en estudios donde los trastornos para iniciar y
mantener el suefio asi como la sensacion de suefio insuficiente son mas frecuentes en
individuos con cefalea (15).

Esta relacién entre trastornos de suefio y dolor de cabeza ha sido descrita ampliamente en
publicaciones de revision, donde nos muestran los aspectos comunes fisiopatolégicos y la
relacion causal en doble via entre estas dos entidades, de esta forma esta descrita la
privacion de suefio como factor desencadenante de migrafia. La alteracién de los ciclos de
suefio causada por cefaleas crénicas y los sindromes de dolor craneo facial especificos del
suefio (Cefalea hipnica y cefalea en racimos) (16).

Ohayon vy colaboradores realizaron una encuesta telefébnica en 18860 individuos
demostrando una mayor probabilidad de presentar cefalea de acuerdo a trastornos de suefio
especificos. Insomnio (OR: 2.1), ronquidos (OR: 1.42), apneas del suefio (OR: 1.51),
pesadillas (OR: 1.39) (17).

De los trastornos mencionados, las apneas del suefio se presentan con factores que de
acuerdo al sustento tedrico facilitan la aparicion de cefalea, dentro de estos mencionamos
disminucién de la eficiencia de suefio, periodos de hipoxemia e hipercapnia, despertares
multiples los cuales luego de tratamiento, se asocian a mejoria de la cefalea (18).
Adicionalmente estos hallazgos son més frecuentes comparativamente en los registros de
noches, previas a los dias en los que se presentd dolor de cabeza comparativamente con
aquellas noches que no se continuaron en el siguiente dia con cefalea (19).

El anterior enunciado esta soportado por Alberti y cols. quienes en 56 pacientes con apneas

de suefio (diagnéstico polisomnografico) encontraron 27 pacientes con cefalea de los cuales



19 reunian criterios de cefalea secundaria a apneas de suefio y 11 se presentaron con
criterios diferentes con caracteristicas de migrafia y cefalea tipo tension (20).

Un estudio de casos y controles demostré un riesgo de 8.8 veces de presentar apneas en
pacientes con cefalea en racimos estableciéndose como probable relacion etiologica la
disfuncion hipotaldmica y su papel comun en trastornos de suefio y cefalea (21); en cefalea
tipo tension aunque no existen estudios disefiados para demostrar la relacion entre cefalea
tipo tension y apneas de suefio existen descripciones que identifican los trastornos de suefio,
especialmente la privacion como factor empeorador y precipitante en 76% y 73% de acuerdo
a la serie publicada por Spierings y cols (22).

Los estudios mencionados relacionan de forma clara, la mayor prevalencia de cefaleas en
trastornos de suefio, sin embargo los datos presentados por Jensen y cols. no mostraron
diferencias significativas en la prevalencia de apneas en pacientes con cefalea refractaria

enviados a un centro especializado (23).

4. Objetivos

Objetivo general
Determinar la prevalencia de cefaleas en pacientes con diagnéstico polisomnograrfico

de sindrome de apneas obstructivas del suefio.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas demograficas, género, edad, procedencia y nivel
académico en la muestra estudiada.

e Describir el IMC en pacientes con cefalea y SAOS

e Determinar la frecuencia de dolor en dias/mes en los pacientes con cefalea.

e Cuantificar el grado de discapacidad en los pacientes estudiados mediante la escala
HIT-6 (Headache Impact Test)

e Establecer las cefaleas segun el clasificacion internacional de cefaleas

e Determinar la prevalencia de cefalea en pacientes con diagnéstico de Sindrome de
apnea obstructiva del suefio.

e Determinar los puntajes de la escala de somnolencia EPWORTH.



5. Disefio metodoldgico

5.1 Tipo de estudio
Estudio observacional descriptivo de corte transversal.

5.2 Poblacion elegible
Pacientes con sospecha diagnéstica de sindrome de apneas obstructivas del
suefio que asistan para estudio de polisomnogréfico en el centro de medicina del
suefio Palermo de la ciudad de Bogota.

5.3 Muestra
En el tiempo de estudio se esperaba una poblacién de 900 pacientes con un
reporte del 40% aproximadamente de prevalencia de cefalea. Se calculé un
tamafio de muestra de 125 pacientes, con un error alfa del 5% y una diferencia
maxima esperada del 8%. Se aumento el tamafio de la muestra en 10%, teniendo
en cuenta las pérdidas durante el estudio, para un total de 137 pacientes los
cuales se reclutaran en un centro especializado en medicina del suefio (Palermo).

Software Tamario de la muestra — Pontificia Universidad Javeriana.

5.4 Método de recolecciéon de lainformacién

e A cada paciente remitido al laboratorio de suefio se les realizara explicacion
detallada de las caracteristicas del estudio con el fin de obtener su autorizacion y

formalizacién mediante consentimiento informado.

e Alos pacientes que acepten participar en el estudio se les aplicara el cuestionario
disefiado en donde se obtendran los datos demogréficos y se interrogara por la
presencia o no de cefaleas en el Ultimo afio (primera parte del diligenciamiento

del cuestionario).

e Con los datos del polisomnograma se completardn los apartados
correspondientes a este procedimiento en el instrumento del estudio (segunda

parte del diligenciamiento del cuestionario)-



e Los pacientes que refieran cefalea, seran interrogados por via telefénica o en el
laboratorio de suefio con el fin de determinar las caracteristicas clinicas del dolor y
realizar clasificacion de acuerdo a la I.H.S. (International Headache Classification).
(Tercera parte del diligenciamiento del cuestionario, Unicamente para

pacientes con cefalea).

| Ptes. Remitidos a PSG |

Explicacion A > Consentimiento
| informado
| CUESTIONARIO }<—‘
CEFALEA
Sl \ NO

e ]

[ EvaluACION | ANALISIS DE
J
DATOS

Figura no. 1. Esquematizacion del método

5.5 Criterios de Inclusién
Pacientes remitidos para estudio polisomnogréfico.

Eficiencia de suefio > 60%

5.6 Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios

Mujeres embarazadas

Pacientes negativos para SAOS después del polisomnograma

Pacientes con Diagndstico polisomnogréafico de otros desdrdenes de suefio diferentes
a SAOS.

Pacientes con sintomas psiquiétricos

Pacientes con cefalea secundaria diferente a SAOS

Pacientes con trastornos neurolégicos que impidan obtener informacion.
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Disartria severa
Afasia
Retardo mental
Demencia
e Pacientes con estados de inmunosupresion
Infeccion HIV
Diagnostico de Cancer
Terapia inmunosupresora
Trasplantados
e Pacientes en tratamiento de los siguientes medicamentos:
Ciclofosfamida, metrotexate, cloroquina, corticoides, sindenafilo, (viagra/erilin),
alprastodilo (caverject/prostin), vardenafil (levitra), tadalfilo (cialis), nitroglicerina
(nitradisc/nitroderm)

5.7 Tabla 4. Cuadro de operacionalizacion de variables

Condicion hombre Cualitativa nominal 1. Hombre 1
0 muijer. 2. Mujer
Afios cumplidos al o
momento del Cuqntltatlva # 2
estudio. discreta
Nivel académico 1: Primaria
completado al o . 2: Secundaria
momento del Cualitativa Ordinal 3 Técnico 1
estudio. 4. Universitaria
Lugar de vivienda
predominante en Cualitativa nominal % g[jtiglno 1
los dltimos 2 afios. '
Magnitud de peso Cuantitativa
expresado en continua # 3
kilogramos/gramos
Medida en Cuantitativa
metros/centimetro continua # 3
s de la altura
1. Bajo peso
Categorizacion del o . 2. Normal
IMC Cualitativa ordinal 3. Sobrepeso 1
4. Obesidad grado 1

11




5. Obesidad grado 2

6. Obesidad grado 3

1. Tipo tension

2. Tipo tensién

probable
. 3. Migrafia sin aura
Slf\drome (.je dolor 4. Migrafia con aura
craneo facial de 5. Migrafia sin aura
aquerdo alos probable
crltgrlos de la 6. Migraia con aura
§00|edaq Cualitativa nominal probable 1
internacional de 7. Trigeminal
cefaleas. Incluye 8. Punzada
definitivas y 9. Matutina
probables. 10. Por abuso de
medicamentos

11. No clasificable

12. Otras cefaleas

13. Sin dato
Numero de dias — Cuantitativa 4 >
mes con cefalea discreta
Categorizacion de 1. <a7 dias/mes
dias de Cualitativa ordinal | 2. 8 a 14 dias/mes 1
cefalea/mes 3. =15 dias/mes
Puntuacion en Cuantitativa " >
indice HIT-6. discreta
Categorizacion de 1. <a49
escala de o . 2. 50ab55
discapacidad por Cualitativa ordinal 3. 56a59 1
cefalea HIT-6 4, =de 60
Alteracion
polisomnografica
reportada como
Sindrome de Cualitativa nominal LSi 2
apnea del suefio 2. No
por especialista en
medicina del
suefo
Apneas durante el
suefio definidas de
acuerdo a criterios
pohsomnograflcos Cualitativa ordinal # 3
de la Academia
americana de
medicina del
sueno.
Categorizacién de | Cualitativa ordinal 1. Leve 1
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SAOS 2. Moderada

3. Severa

Escala para la
evaluacién de Cualitativa discreta #
somnolencia
Porcentaje de -
suefo dujrante el Cuant!tatlva # 3
continua
examen.
Promedio de la
saturacion de
oxigeno en la Cuantitativa
hemoglobina continua
medida por un
pulsoximetro.
Porcentaje del
suefio donde se Cuantitativa
pres_en_tan continua # 3
movimientos
oculares rapidos.

5.8 Control de sesgos

Seleccion
e Los pacientes fueron seleccionados de un solo laboratorio de suefio y la muestra fue
seleccionada a conveniencia.
e El tamafio de la muestra se aumentd en un 10% previniendo pérdidas de los
pacientes.
Medicion
e Cuestionario de facil entendimiento para el observado y observadores
e La evaluacion de cada paciente en la primera evaluacion (primer observador) y en la
clasificacién de las cefaleas por el segundo observador (entrenado en cefalea) fue
cegada. El primer observador no conocia el diagnostico del paciente y el segundo
observador no cuenta con el resultado de la polisomnografia.
e Los estudios polisomnograficos se realizaran de acuerdo a los criterios de la academia
americana de medicina del suefio por especialistas entrenados en medicina del suefio.
e La clasificacion e identificacion de cefaleas seré llevada a cabo por un Neurélogo con
experiencia clinica en el manejo de la clasificacion Internacional de cefaleas (I.H.S.).

13



e Se realizard digitacion en 2 oportunidades, para limpieza del dato.
e Balanzas (calibradas al final de cada dia de medicion), mismo tallimetro.

Confusion
e Fueron incluidas las variables que se relacionan con la cefalea y SAOS y se ajustaron

en el modelo de regresion logistica.

Se entrevistaron 140 pacientes con sospecha de sindrome de apnea-hipopnea de suefio, los
cuales fueron evaluados con polisomnograma de 12 horas nocturnas. De este grupo se
seleccionaron los pacientes con indice de apneas mayor a 5/hora. Se excluyeron pacientes
con examen neurolégico anormal, alteracién neurolégica que no permitiera obtener
informacién confiable, menores de 18 afios, mujeres embarazadas, pacientes con
inmunosupresion y pacientes en tratamiento farmacolégico con vasodilatadores,
guimioterapia, radioterapia y corticoesteroides. 19 pacientes fueron excluidos del estudio: 6
pacientes por eficiencia del suefio menor al 60%, 4 pacientes por patologias excluyentes,
consumo crénico de medicamentos por enfermedades adyacentes y no colaboracién, 4
pacientes con polisomnograma normal (no diagnéstico de SAOS) y 5 pacientes que asistian a
titulacion de CPAP.

Previo consentimiento informado escrito, los pacientes seleccionados fueron interrogados
para determinar ausencia o presencia de dolor de cabeza. Posteriormente se obtuvieron
caracteristicas demogréficas, polisomnograficas y datos clinicos que permitieran clasificar
cefaleas primarias, cefalea matutina y cefalea por sobreuso de analgésicos acorde a criterios
IHS (International Headache Society) — ICHD II.

El estudio polisomnografico se realizé con equipos Cadwell Easy I-Il con 4 canales EEG, 2
canales de electro oculografia, electromiografia submentoniana y de tibiales anteriores,
registro de respiracion en toérax y abdomen, registro de ronquido, pulso oximetria y registro de
posicion corporal, voz y video. Las apneas fueron definidas como 10 segundos o0 mas de
interrupcion de flujo buco nasal con o sin movimientos toraco-abdominales. Las hipopneas se
definieron como disminucion de 50% o més de flujo buco nasal con disminucion de 4% o mas
de la saturacion de oxigeno basal. Se calcul6 un tamafio de muestra de 125 pacientes, con un

error alfa del 5% y una diferencia maxima esperada del 8%(26).

14



6.

8.

Plan de anédlisis de datos
Se verificaron los datos digitados, posteriormente se realiz6 andlisis descriptivo de los

resultados. Las variables cualitativas se presentaron mediante frecuencias absolutas y
relativas. Las variables cuantitativas se resumieron con medidas de tendencia central
y de dispersion. Se explor6 la asociacion entre cefalea y los posibles factores
relacionados mediante la prueba ji-cuadrado. El andlisis de los resultados se realizé en

el software estadistico STATA 9. (Licencia Universidad del Rosario).

Analisis estadistico: Las variables continuas se resumen con medidas de tendencia
central y de dispersion. Aquellas variables cuya distribucion no se observan simétricas
en los histogramas se presentaron a traves de medianas y rangos intercuartilicos. Las

variables categoricas se reportaron con proporciones.

Estrategias de comunicacion
Congreso nacional de Neurologia, congreso nacional de suefio, Revista internacional

indexada

Consideraciones éticas

Segun la resolucién 8430 de 1993 se clasifica este estudio como de riesgo minimo de
acuerdo a la metodologia establecida. Todos los pacientes autorizaran su ingreso
luego de explicacién y diligenciamiento de consentimiento informado de acuerdo al
articulo 14, titulo 1 de la resolucién 8430 de 1993 — Ministerio de la Proteccion social.

Adicionalmente se incluyeron las consideraciones consignadas en la declaracion de

Helsinski y cédigo de Nuremberg.

15



9. RESULTADOS

Se evaluaron 121 pacientes con diagnostico polisomnografico de sindrome de apneas

obstructivas de suefio (SAHOS). El 47.1% de los pacientes fueron mujeres. El rango de edad

se calcul6 entre 18 a 88 afios para hombres y de 24 a 85 para mujeres con indices de masa

corporal (IMC) similares entre los dos grupos. Tabla 5.

140 Pacientes con IDx SAOS que
asistieron al laboratorio de suefio

6 Pacientes con

S Ly 5 Pacientes sin
eficiencia del suefio |«

diagnéstico de SAOS

< del 60%
4 Pacientes con -
patologias excluyentes | R 4 Pacientes que ]
y/o que no aceptaron | »|  asistieron a titulacion
participar de CPAP

A 4

121 Pacientes con
diagndstico de SAOS

Y \ 4
69 Pacientes con 57 pacientes sin
CEFALEA CEFALEA

24 Pacientes sin
clasificacion de cefalea

A\ 4

v
45 Pacientes con
clasificacion de

cefalea segln la I.H.S.

Figura no. 2 Diagrama de procedimiento de recoleccién de informacion
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Caracteristicas clinicas y polisomnogréficas.

La tabla 6 muestra las caracteristicas polisomnograficas comparativas entre los pacientes
con cefalea y sin este diagnostico.

Del total de pacientes con SAHOS, 76 (62,8%) refirieron dolor de cabeza, 33 hombres y 35
mujeres, calculdndose valores de IMC y escala de discapacidad HIT 6 similares entre los dos
géneros. Tabla 7. En el 75% de la poblaciéon estudiada se encontrd: saturacién de oxigeno
mayor a 90%, un promedio de 73,3 apneas y un 85,6% en eficiencia de suefio. El porcentaje
de suefio REM se calculé en 106 pacientes determinandose mayor a 20,1 en el 75% de los
pacientes. Figura 3. Se determind en hombres somnolencia leve, moderada y severa en
6,25%, 6,25% y 87,5% y en mujeres 16,07%, 14,2%, 69,6% respectivamente.

De los 76 pacientes con cefalea se subclasificaron 45 (segun criterios |.H.S), con un promedio
de 12,7 dias/mes de cefalea, distribuidos en 37.5% con menos de 7 dias /mes, 16.6% entre 7-
14 dias/mes y 45.8% con 15 o mas dias/mes. La cefalea matutina se cuantificé como la de
mayor frecuencia (56,2%), distribuida segun el indice de apneas en: 3 casos (leve), 2 casos
(moderado) y 22 casos (severo). La cefalea tipo tension se reporto en el 33,3% y migrafia en
el 45.8%. La cefalea por sobre uso de medicamentos se presentd en el 10%, encontrandose
cefalea tipo punzada en el 41,6% del grupo subclasificado. Figura 4. No se encontraron
pacientes con criterios diagnésticos para cefaleas trigeminales. 2 pacientes no fueron
clasificables acorde a los criterios ICHD Il. Se encontraron criterios de cefalea hipnica en 1

paciente.

En el andlisis multivariado se ajusto un modelo de regresion logistica tomando como variable
respuesta, cefalea matutina y como covariables nimero de apneas, porcentaje de suefio
REM, saturacion de oxigeno y eficiencia de suefio. No se encontrd significancia estadistica
para ninguna de las covariables. De igual manera ocurrié con la variable respuesta cefalea

con las covariables indice de masa corporal, género, y las mencionadas con cefalea matutina.
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Tabla 5. Caracteristicas generales

Hombres Mujeres
n (%) 64 (52.9) 57 (47.1)
Edad Promedio 65 (£15.4) 57 (x14.9)
IMC promedio 29,6 (¥5.1) 32,2 (£6.9)

Promedio (+DE)

Tabla 6. Caracteristicas polisomnograficas

Cefalea No cefalea
Edad* 50,3 (+14,1) 58,0 (+15,7)
IMC* 30,9 (+6,3) 30,2 (£19,5)
See s e s 16,3 (12,3-20,1) 16,7 (14,1-20,4)
Saturacion O, ** 88 (85-91) 86,5 (83-89)
indice de apneas ** 53,4 (34,8-73) 41,6 (31,3-76.3)
Puntaje Epworth* 10,7 (£6,6) 10,3 (£5,8)

* Promedio (£ DE)
** Mediana (RIQ)

Tabla 7. Caracteristicas clinicas pacientes con cefalea

Hombres Mujeres
n (%) 33 (45,8) 35 (54,2)
Edad 48 (+14,8) 51 (+13,5)
Puntaje HIT-6 53.5(+9,5) 54,8 (+9.7)
IMC 29.7 (+5,6) 31,9 (6,8)

Puntaje EPWORTH  12,2(x6,1) 9,5 (+6,8)

Promedio (xDE)
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Figura No.4 Clasificacion de cefaleas por subtipos y género.

CTT: Cefalea tipo tension, CTTP: Cefalea tipo tension probable, MSA: Migrana sin aura, MCA: Migrana con aura, MSAP: Migrana
sin aura probable, MCAP: Migrana con aura probable, CTPP: Cefalea tipo punzada, CM: Cefalea matutina, CAM: cefalea
sobreuso de medicamentos, NC: No clasificable.
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10. Discusion

En este estudio se determin6 una prevalencia global de dolor de cabeza en pacientes con
sindrome de apneas de suefio de 62,8%, la cual es similar a la descrita en poblacion general
donde en una muestra de 2637 individuos se calcul6 62% de prevalencia de cefalea (26).
Los datos del mismo estudio respecto a la prevalencia de cefalea tipo tension también son
aproximados a los reportados en este en este analisis en pacientes con apneas de suefio,
(43.5% vs 47.9%). Sin embargo las cifras aqui reportadas para pacientes con migrafia difieren
significativamente al compararlas con los valores de prevalencia general y especifica por
grupos de edad de 50-60 afios, rango en el cual se ubic6 el promedio de edad de la poblacién
estudiada (45.8% vs 9,3% vs 12.1%) (27, 28). Este hallazgo de alta prevalencia de migrafia
en comparacién con la poblacién general coincide con reportes previos donde se ha descrito
este tipo de cefalea en el 25% de la poblacién estudiada y difiere de reportes en pacientes
con apneas de suefio en donde el grupo mas frecuentemente diagnosticado fue el de
cefalea con caracteristicas de tipo tension (29, 30)

En este grupo de pacientes ademas de la elevada prevalencia de migrafia se encontré un
promedio alto de frecuencia de dolor de cabeza, 12.7 dias/mes correspondiendo 45.8% de la
poblacion estudiada a pacientes con cefalea crénica. Este fendbmeno de cronicidad se ha
mencionado en publicaciones previas en donde se ha mostrado una mayor probabilidad de
sufrir cefalea crénica en pacientes con apneas de suefio en comparacion con la poblacion
general, de igual manera en estudios de caracterizacion de cefaleas refractarias a tratamiento
en pacientes con este desorden de suefio se ha cuantificado una alta prevalencia de cefalea
por sobre uso de medicamentos proveniente esta en mayoria de pacientes con cefalea tipo

tensién y migrafa (31, 32)

Otro tipo de cefalea primaria descrito, asociado a trastornos de suefio es la cefalea tipo
punzada la cual se encontré en 20 casos (41.7%). Este diagnostico sin embargo se considero
sin completar en todos los casos el criterio B ICHD II, respecto a localizacion exclusiva en
rama | del trigémino, incluido, acorde a descripciones se retne Unicamente en 30% de los
casos (33). Aunque existen varias descripciones de la relacion de cefaleas trigeminales con
apneas de suefio determinandose una probabilidad de 8.4 veces para un paciente con cefalea
en salvas de tener apneas de suefio comparativamente con la poblacién general, en nuestro

estudio no se encontrdé ningln paciente con caracteristicas clinicas sugestivas de este tipo de
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cefalea, esto probablemente explicado por el tipo de disefio y la prevalencia de este sindrome
en la poblacion general en relacion con el tamafio de muestra empleada (34, 35). La cefalea
matutina se ha reportado en 33.6% en series de pacientes con apneas de suefio con duracion
mayor a una hora en dos tercios de los pacientes descritos, en este estudio encontramos
prevalencia de 56.3% presentando de forma similar duraciones prolongadas (promedio de 2.6
hrs. DE+1.3) hallazgo similar llamando la atencion la no reunién de criterios de duracion
recomendados por ICHD Il. (36)

Estos datos son acordes a hipétesis que sugieren que los pacientes con cefalea ademas de
tener con mayor frecuencia trastornos de suefio como hipersomnia diurna (OR: 3.1), sindrome
de piernas inquietas (OR: 3.5) y alteraciones de suefio, como factores desencadenantes
(56.3%) muestran riesgo aumentado de cronificacion e incremento de la prevalencia de estos
desérdenes si las alteraciones de suefio no son considerados en el tratamiento de pacientes
con dolor de cabeza, de esta manera se ha correlacionado de forma significativa como los
despertares frecuentes y los ronquidos son factores asociados con cronificacion de cefalea
(37, 38, 39, 40).

La importancia de estos hallazgos tiene sus bases en dos aspectos, 1: Considerando que la
probabilidad de estar libre de dolor de cabeza aumenta en condiciones normales de 19.1% a
74.7% desde la edad de 20 a 80 afios debemos precisar con certeza la no existencia de
desordenes de suefio (41), especialmente apneas en pacientes de edad avanzada en quienes
tengan factores de riesgo o se diagnostiquen sindromes de dolor craneano con prevalencia o
respuesta a tratamiento no acordes a lo esperado. 2: La no existencia de correlacion
significativa entre saturacion de oxigeno, severidad de indice de apneas, eficiencia de suefio
y porcentaje de suefio REM, sugiere que las apneas y sus implicaciones fisiopatologicas se
comportan como factores potenciadores de rasgos basales individuales (género, genética,

ambiente) que favorecen exacerbacion y perpetuacion de dolor de cabeza.

El horizonte de esta investigacion se enmarca en el disefio de de estudios con mayor
complejidad metodoldgica que permitan establecimeinto de causalidad y analisis de mediante
ensayos clinicos que permitan determinar si la resolucion de la cefalea es paralela a la

resolucion de las apneas.
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ANEXOS

Consentimiento informado

PREVALENCIA DE CEFALEAS EN PACIENTES CON APNEAS OBSTRUCTIVAS DE
SUENO

ESCUELA DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO — UNIVERSIDAD C.E.S.

2010

Bogota D.C., (dia) del mes de de 2010

- El objetivo del estudio es: Determinar la prevalencia de dolor de cabeza en
pacientes con apneas obstructivas durante el suefio

- Justificacién: Existe un nUmero importante de pacientes con cefalea refractaria (dificil
tratamiento), el grupo investigador busca mediante este estudio, determinar si la
existencia de apneas de suefio es un factor favorecedor de la refractariedad en este
tipo de pacientes.

- Metodologia: (Descripcion del procedimiento a realizar)

e A cada paciente remitido a los laboratorios de suefio de los centros participantes se les
realizara explicacion detallada de las caracteristicas del estudio con el fin de obtener
su autorizacién y formalizacién mediante consentimiento informado.

¢ A los pacientes que acepten participar en el estudio se les aplicara el cuestionario
disefiado en donde se obtendran los datos demograficos y se interrogara por la
presencia o no de cefaleas en el ultimo afio (primera parte del diligenciamiento del
cuestionario).

e Con los datos del polisomnograma se completaran los apartados correspondientes a
este procedimiento en el instrumento del estudio (segunda parte del
diligenciamiento del cuestionario)

- Los pacientes que refieran cefalea, seran interrogados por via telefénica o en el
laboratorio de suefio con el fin de determinar las caracteristicas clinicas del dolor y
realizar clasificacion de acuerdo a la I.H.S. (International Headache Classification).
(Tercera parte del diligenciamiento del cuestionario, Unicamente para pacientes
con cefalea).
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- Riesgos
De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de salud este estudio se
clasifica como de riesgo minimo. Esta clasificacion estd justificada por el hecho de
tener contacto directo con los pacientes mediante entrevista y realizacion de examen
fisico.

- Beneficios

La determinacion de un mayor nimero de casos de cefalea en los pacientes con
apneas de suefio permitird al cuerpo médico la justificacion de la necesidad de
busqueda de este trastorno en pacientes con baja respuesta a los tratamientos
convencionales. De igual manera el establecimiento de esta relacion permitira el uso
racional de elementos diagnésticos en dolor de cabeza y promovera la realizacion de
hébitos saludables que permitan controlar las comorbilidades comunes entre el dolor
de cabeza y los trastornos de suefio (obesidad, habitos de higiene de suefio no
adecuados, trastornos emocionales etc.)

- Confidencialidad
Su nombre se conservard anénimo y la informacién aqui recolectada se mantendra
con caracter confidencial. Los resultados de esta investigacion solo seran utilizados
para publicaciones investigativas y académicas.

Declaracion de Consentimiento Informado

Lei (o me fue leido), y he entendido la informacion sobre el estudio: "Prevalencia de cefaleas
en pacientes con apneas obstructivas de suefo” y tuve la oportunidad de hacer preguntas y
de recibir respuestas satisfactorias para todas ellas.

Mi participacion en este estudio es totalmente voluntaria y puedo abandonarlo en cualquier
momento y por cualquier razon, sin que esta decision afecte mi atencion medica futura en
esta institucion, por lo tanto:

DOY MI CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO PARA SER PARTE DE ESTE ESTUDIO
CLINICO

PARTICIPANTE
NOMBRE:
DOCUMENTO D EINDENTIDAD
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INVESTIGADOR INVESTIGADOR
JOE FERNANDO MUNOZ M.D. CARLOS ALBERTO CASTRO M.D.
TELS. 311-5896115 TELS. 310-8561473

En caso de cualquier inquietud sugerencia o deseo de salir del estudio usted se puede
comunicar directamente con La direccion de postgrado en epidemiologia, entidad encargada
de vigilar el cumplimiento de sus derechos en el estudio.

Dr. Alberto Vélez van Meerbeke

Presidente del comité de ética en investigacion
Carrera 24 No. 63 C — 65

Tel. 3474570 extension 349

Testigos

No.1
NOMBRE:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD

No. 2
NOMBRE:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
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Clasificacién internacional de cefaleas (HIS)

Cefaleas Primarias

I- Migrafia

1.1 Migrafia sin aura

a- Porlo menos 5 ataques

b- Cefalea sin tratamiento de duracion de 4 a 72 horas.

c- Cefalea que retina dos de las siguientes caracteristicas:

Unilateral

Pulsétil

De intensidad moderada a severa (impide la actividad diaria).
e Empeora con la actividad normal.

d- Que durante la cefalea ocurra uno de los siguientes eventos:
¢ Nauseas y/o vomitos.
¢ Fotofobia y fonofobia.

e- Cuadro no atribuido a otro desorden

1.2 Migrafia con aura
a- Por lo menos en 2 ataques, que cumplanbyd:
b- Aura dada por al menos uno de los siguientes sin sintomas de tipo motor.

e Sintomas visuales completamente reversibles incluyendo positivos (fosfenos,
puntos o lineas)y o negativos (disminucion de la agudeza visual)

e Sintomas sensitivos completamente reversibles incluyendo positivos (sensacion de
agujas) o negativos (adormecimiento) .

e Alteracion de lenguaje de tipo difasico completamente reversible.

c- Al menos dos de los siguientes:

e Sintomas visuales homénimos y/o déficit sensitivo unilateral.

e Al menos uno de los sintomas se desarrolla en un lapso de igual o mayor a 5
minutos, o hay una sucesion de varios sintomas con un lapso de aparicion igual o
mayor a 5 minutos.

e Cada sintoma tiene una duracion igual o mayor a 5 minutos y menor o igual a 60
minutos.

d- Cefalea que retne completamente los criterios b y d de la migrafia sin aura, y que
aparece luego de los sintomas de aura o hasta 60 minutos luego del aura.
e- Sintomas no atribuibles a otro desorden

1.2.1 Aura tipica con cefalea no migrafia
e Redlne criterios a, b, ¢ igual que migrafia con aura. Puede o0 no acompafiarse de
alteracion de lenguaje.
o EIl criterio d correspondiente a la migrafia con aura es reunido de forma
incompleta.
¢ No atribuible a otro desorden.

1.2.2 Aura Tipica sin cefalea.
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¢ Reune criterios a, b, c igual que migrafia con aura. Puede o no acompafiarse de
alteracion de lenguaje.

e No aparece cefalea dentro del aura ni 60 minutos luego de aparicion de los
mismos.
¢ No atribuible a otro desorden.

1.2.3 Migrafia hemipléjica familiar.

a- Requiere 2 ataques que reunan de forma completa los criterios b y ¢ de la migrafia con
aura.

b- Debe presentar déficit motor focal completamente reversible con al menos 2 de los
siguientes

e Sintomas visuales completamente reversibles incluyendo positivos (fosfenos,
puntos o lineas)y o negativos (disminucién de la agudeza visual).

e Sintomas sensitivos completamente reversibles incluyendo positivos (sensacion de
agujas) o negativos (adormecimiento).

e Alteracion de lenguaje de tipo difasico completamente reversible.

c- Al menos dos de los siguientes:

e Sintomas visuales homénimos y/o déficit sensitivo unilateral.

e Al menos uno de los sintomas se desarrolla en un lapso de igual o mayor a 5
minutos, o hay una sucesién de varios sintomas con un lapso de aparicion igual o
mayor a 5 minutos.

e Cada sintoma tiene una duracién igual o mayor a 5 minutos y menor o igual a 24
horas.

d- Al menos un familiar en primero o segundo grado presenta ataques que llenen
completamente los criterios a y e.
e- No atribuibles a otro desorden.

1.2.4 Migrana hemipléjica esporadica.

e Relne iguales criterios que la familiar excepto presencia de familiares con iguales
ataques.

1.2.5 Migrafa de tipo basilar
¢ Iguales criterios para migrafia con aura.
e Aura consistente de al menos 2 de los siguientes sintomas
- disartria
- vértigo
- hipocusia
- Sintomas visuales simultdneos en ambos campos nasales o temporales de
ambos 0jos.
- Sintomas visuales en uno de los dos hemicampos
- Disartria
- Vértigo
- Alteracion variable de conciencia
- Ataxia
- Parestesias bilaterales simultaneas

1.2.6 Vomito ciclico

¢ Al menos 5 episodios de vomito con frecuencia de 4 episodios por hora por al
menos 1 hora sin sintomas entre cada episodio.
1.2.7 Migrafia abdominal
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e Al menos 5 episodios de dolor abdominal no atribuible a otro desorden,
caracterizado por aparicién principalmente en linea media y asociandose a

nauseas, vomito y sintomas vasomotores.
1.2.8 Vértigo paroxistico benigno de la infancia

e Vértigo de aparicion y resolucién subita, al menos 5 ataques no explicados por

otra patologia.

1.3 Migrafa retiniana

¢ Al menos 5 ataques de sintomas monoculares como escotomas 0 amaurosis

asociados a cefalea con criterios de migrafa b y d.

1.4 Complicaciones de la migrafia
1.4.1 Migrafia crénica

Dolor por méas de 15 dias por mas de 3 meses, sin datos de sobre uso de

medicamentos.
1.4.2 Status migrafioso
Ataque de migrafia con duracién mayor a 72 horas
1.4.2 Aura persistente sin infarto
Duracion mayor a 1 semana sin comprobacion imagenolégica de infarto.
1.4.3 Infarto migrafioso
Uno o més sintomas de aura con comprobacion imagenoldgica de infarto.
1.4.4 Convulsién desencadenada por migrafia

1.4.5 Convulsion que aparece en un periodo menor a 1 hora luego de la aparicion del

aura.
1.5 Migrafia probable.
2 - Cefalea tipo tension

2.1 Cefalea tipo tension episédica infrecuente

a- Al menos 10 episodios ocurriendo menor de uno por dia y menos de 12 por afio,

completando los criterios b y d.
b- Cefalea que dura entre 30 min. y 7 dias.
c- Cefalea que retina dos de las siguientes caracteristicas:
e Localizacion bilateral
¢ Leve a moderada, interfiere pero no impide la actividad diaria.
e Dolor opresivo no pulsatil
¢ No empeora con la actividad minima.
d- Ambos de los siguientes
¢ No nauseas o vomito ( puede presentar anorexia )
e Puede presentar o fotofobia o fonofobia
e- Presencia de fotofobia o de fonofobia, pero no de ambas.

2.1.1 Cefalea tipo tension episodica infrecuente con puntos epicraneales positivos
2.1.2 Cefalea tipo tension episodica infrecuente con puntos epicraneales negativos

2.2 Cefalea tipo tension episédica frecuente.

e |guales criterios con episodios mayores a 1 por dia pero menores a 15. Mayores a 12

menores a 180 por afo.
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e Puede presentar puntos epicraneanos positivos 0 negativos.

2.3 Cefalea tensional cronica
a. Reune criterios de cefalea tensional.
b. Promedio de episodios de cefalea mas de 15 por mes por 6 meses 0 mas.
c. Puede existir nausea leve sin vomito.
- Puede presentar puntos epicraneanos positivos 0 negativos.

3- Cefalea en salvas y hemicranea paroxistica cronica

3.1 Cefalea en racimos
a- Por lo menos 5 atagues que cumplan by d.
b- Cefalea severa unilateral orbital, supraorbital o temporal con duracion de 15 a 180 minutos
Si no es tratada.
c- Cefalea que se asocia a una de las siguientes caracteristicas:
¢ Inyeccidn conjuntival y / o lagrimeo ipsilateral.
Edema palpebral ipsilateral.
Congestion nasal y/o rinorrea ipsilateral.
Sudoracién frontal y facial ipsilateral.
Miosis y o ptosis.
Sensacion de agitacion.
d- Frecuencia de ataques uno interdiario hasta 8 por dia.
e- Desorden no explicado por otra entidad.

3.1.2 Cefalea en salvas periddica.
Periodos de cefalea de duracion sin tratamiento entre una semana y un afio con
periodos libres de dolor mayores a 1 mes entre cada racimo.
3.1.3 Cefalea en salvas cronica
Ausencia de fases de remision por lo menos durante 1 afio o periodos libres de
ataque menores a 1 mes.

3.1.4. Cefalea SUNCT (Cefalea neuralgiforme unilateral de corta duracién)
Al menos 20 ataques de cefalea unilateral severa con duracion entre 5 y 240
segundos asociandose a congestion conjuntival y lagrimeo.

3.2 Hemicranea paroxistica
a- Por lo menos 20 ataques que cumplan by d.
b- Cefalea frontal orbital severa con duracion entre 2 y 30 minutos.
c- Por lo menos unos de los siguientes signos en el lado del dolor.
e Lagrimeo
e Obstruccion nasal con o sin rinorrea
e Inyeccion conjuntival
e Ptosis
e Edema palpebral
d- Frecuencia mayor a 5 por dia
e- Efectividad de la indometacina
f- No atribuido a otro desorden

e Segun los mismos criterios de la cefalea en racimos puede ser episédica o crénica
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4. Otras cefaleas primarias

- Cefalea asociada a ejercicio

- Cefalea en pica hielo

- Cefalea asociada a actividad sexual
- Cefalea asociada a tos

- Cefalea hipnica

- Hemicrania continua

- Cefalea persistente diaria

Cefalea secundaria a SAOS
a. Cefalea recurrente con al menos una de las siguientes caracteristicas y que
relina completamente los criterios C y D.
- Ocurre con frecuencia mayor a 15 dias / mes.
- Bilateral opresiva, no acompafada por nauseas, foto o fonofobia.
b. Demostracion de indice de apneas mayor a 5/hora
La cefalea esta presente al despertar.
La cefalea dura hasta 72 horas y no recurre luego de tratamiento para las
apneas.

oo
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Test sobre los efectos del dolor de cabeza (HIT-6)

1. Cuando usted tiene dolor de cabeza, ¢con qué frecuencia el dolor es intenso?
Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre
2. ¢Con qué frecuencia el dolor de cabeza limita su capacidad para realizar
actividades diarias habituales como las tareas domésticas, el trabajo, los

estudios o actividades sociales?

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

3. Cuando tiene dolor de cabeza, ¢con qué frecuencia desearia poder acostarse?
Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre
4. En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia se ha sentido demasiado
cansado/a para trabajar o realizar las actividades diarias debido a su dolor de
cabeza?
Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre
5. En las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia se ha sentido harto/a o irritado/a
debido a su dolor de cabeza?
Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre
6. En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia el dolor de cabeza ha limitado su

capacidad para concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias?

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre
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1. Escala Epworth

Utilice la siguiente escala para escoger el nimero que mas concuerde pera cada situacion:
0 -Nunca tengo sueiio o bien la probabilidad de tener suefio es baja
1 - Ligera probabilidad de tener suefio
2 - Moderada probabilidad de tener suefio
3 - Alta probabilidad de tener suefio
e Sentado y leyendo
e Viendola TV

e Sentado inactivo (conferencias,
teatro, cine)

¢ Como pasajero en un automovil en
un viaje de menos unal hora

e Descansando cuando las
circunstancias lo permiten

e Sentado hablando con otra persona

¢ Sentado luego de una comida sin
alcohol

e En un automdvil en viajes de algunos
minutos
Si usted puntia:
-Entre 0 y 6: no tiene somnolencia diurna, esta dentro de los limites considerados normales.

-Entre 7 y 13: tiene ligera somnolencia diurna. Si ésta aumenta o persiste mas de 1 afio,
consulte al médico.

-Entre 14 y 19: tiene moderada somnolencia diurna. Consulte a su médico.

-Entre 20 y 24: su somnolencia diurna es grave
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Instrumento

ESTUDIO SOBRE PREVALENCIA DE CEFALEAS EN PACIENTES CON APNEAS DEL
SUENO: ESTUDIO DE CORTE TRANSVERSAL

Epidemiologia

Universidad del Rosario — Universidad C.E.S.

Primera parte del cuestionario

Datos demograficos

1. Género
2. Edad en afios cumplida

3. Escolaridad

4. Procedencia

1.1. Hombre [ |  1.2. Mujer[ ]

22. 10

2.3. Sin dato[ ]

3.1. Primaria

3.2. Secundaria
3.3. Técnicos

3.4. Universitarios
3.5. Sin dato |

4.1 Urbano
4.2.Rural
4.3 Sin dato ]

5. Ha sufrido usted de dolor de cabeza en el UGltimo afio?:
(VER ANEXO - CLASIFICACION INTERNACIONAL DE CEFALEAS IHS)

5.1Si |:|
5.2 No []
5.3 Sin dato []
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Segunda parte del cuestionario

6. Presenta algun otro diagnostico polisomnografico:?

6.1 Si [] cadal?
6.2 No []
6.3 Sindato [ ]
7. SAAO.S. 7.1 Si []
7.2 No []

7.3Sindato [ ]

8. Eficiencia de suefio: 8.1 DDDD %
8.2 Sin dato [ ]

9. Promedio de saturacién de oxigeno: 9.1 [ [ ][ 1[ ] %
9.2 Sin dato [ ]

10. Porcentaje de suefio R.E.M. 1010 [ 1L %
10.2 Sin dato [ ]

11. Porcentaje de suefio profundo 111 [ ][ ][ ]%
11.2 Sindato[ ]

Antecedentes

12. Actualmente esta embarazada o sospecha de que lo este?.
12.1 Si []
12.2 No []
12.3 Sin dato []

13. Sufre de alguna otra enfermedad? :
13.1 Cancer
13.2 V.L.H.

13.3 Sindrome antifosfolipidos
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13.4 Lupus eritematoso sistémico
13.5 Autoinmune

13.6 Esclerodermia

13.7 Psiquiatrica

13.8 Sin dato

HIEIEIEE

14. Le han hecho algun trasplante? :
14.1 Si []
14.2 No []

14.3 Sin dato

15. Ha tomado o esta tomando alguno de los siguientes medicamentos (puede escoger
una o varias):?
15.1 Ciclofosfamida
15.2 Metrotexate
15.3 Cloroquina
15.4 Corticoides
15.5 Sindenafilo (viagra/erilin),
15.6 Alprastodilo (caverject/prostin),
15.7 Vardenafilo (levitra)
15.8 Tadalfilo (cialis)
15.9 Nitroglicerina (nitradisc/nitroderm) [ ]
15.10 Dihinitrato de isosorbide (isordil) [ ]
15.11 Sin dato []

HiNININIEINIEIE

Tercera parte del cuestionario

16. Si la respuesta a la pregunta numero 5 fue Sl escoja una o varias de las siguientes

opciones: (puede escoger una o varias.)

16.1 Cefalea tipo tension []
16.2 Cefalea tipo tension probable D
16.3 Migrafa sin aura D
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16.4 Migrafia con aura

16.5 Migrafa sin aura probable

16.6 Migrafia con aura probable

16.7 Cefalea trigeminal

16.8 Cefalea tipo punzada

16.9 Cefalea matutina (horas)

16.10 Cefalea por abuso de medicamentos
16.11 Cefalea no clasificable

16.12 Otras cefaleas

16.13 Sin dato

OO0 dodon

17. Para las opciones escogidas anteriormente describa cuantos dias/mes sufre dolor?:
17.1 Numerosde1a31 [ ][]
17.2 Sin dato []

18. Puntaje escala H.|.T.-6: 181 [ ][] 18.2 Sin dato [ ]
(VER ANEXO - TEST DE EFECTOS DE DOLOR DE CABEZA))

19. Puntaje escala EPWORTH 191 ][]
(VER ANEXO — ESCALA EPWORTH) 19.2 Sin dato [ ]

20. indice de masa corporal  20.1Peso [ [ ],[ I ]Kag.

202Talla [ ][ ][] mt

20.3 Sin dato [ ]

21. Examen fisico 21.1. Normal |:|
21.2 Anormal [ ]
21.3Sindato [ ]
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Investigadores

Nombre completo Documento de identidad Funcion en el proyecto

Joe Fernando Mufioz Ceron 7700512 de Neiva Investigador Principal

Actividad profesional

Médico Neurélogo

Direccion Teléfono Direccion electronica
Cra 9 N 47-52 — Bogota 206 7586388 joe.munozl2@urosario.edu.co
Tiempo de vinculacién al Dedicacion al proyecto:
proyecto: 8 meses 20 h/semana
HOJA DE VIDA
INVESTIGADOR
Apellidos:  Mufioz Cerdn Fecha de Nacimiento: Julio 31 de 1975
Nombre: Joe Fernando Nacionalidad: Colombiana

Correo electrénico: joe.munozl12@ urosario.edu.co
Documento de identidad: CC 7700512 de Neiva
Tel/fax: 7 58 63 88

Entidad donde labora: Colsanitas

Cargo o posicion actual: Neurélogo — Secretario editorial Asociacion Colombiana de
Neurologia

2. Titulos Obtenidos (Area/disciplina, Universidad, Afio):
Médico y Cirujano, Universidad Surcolombiana. 1998
Inglés académico, University of Melbourne, Australia. 2001.
Neurdlogo. FUCS — Bogota - 2006

3. Experiencia en investigacion

Concordancia Interobservador entre médicos residentes con la clasificacion IHS 2004: 2007
Investigador principal

Estudio Fase IV ESTEEM — Abbot Colombia 2007: Colaborador

Estudio Fase IV EMOTION - Abbot Colombia 2006: Colaborador

4. Cargos Desempefiados (Tipo de posicion, Institucion, Fecha) en los ultimos 5 afios:
Colsanitas
Neurélogo — Actualmente
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Tecnofarma - Colombia
Asesor Neurociencias - Actualmente

Asociacién Colombiana de Neurologia
Secretario Editorial — Vocal Junta Directiva — Actualmente

Acta Neurologica Colombiana
Secretario Editorial - Actualmente

Hospital Mayor — Red Hospitalaria Juan Ciudad
Hospitalizacion Neurologia - Actualmente

Universidad Del Rosario
Docente Catedratico
Neurologia Del Lenguaje
2005-2006

5. Publicaciones

¢ Mufioz JF, Quintero R, Bustos JL, Vicufia de la Rosa M, Guarnizo A..Concordancia en la
clasificacion internacional de dolor de cabeza — IHS Il. Neurologia 2008;23 :415-418.

e Mufioz JF. Otras cefaleas primarias. Acta neurol. Colomb. 2008;24 S93-s101.

e Mufioz JF. Sinusitis bacteriana simulando cefalea trigémino autonémica Acta Neurol.
Colomb 2008; 24: 114-117.

e Mufioz JF. Migrafia, un poco méas que control de dolor. Acta Neurol. Colomb 2008. (falta
mas informacion)

e Mufioz J, Gonzales G. Cefalea en el servicio de urgencias. Urgencias en Medicina
Interna. Editorial Surcolombiana. 2007.

e Mufioz J, Gonzalez G. Status epiléptico. Urgencias en Medicina Interna. Ed.
Surcolombiana. 2007.

e Mufioz JF, Consuegra MI. Sincope vasovagal. Decisiones en Neurologia. Ed.
Rosaristas. 2006.

e Mufioz JF, Borrero L. Imagenes diagndsticas en neurologia. Decisiones Neurologia. Ed.
Rosaristas 2006.

e Vicufia M, Mufioz JF, Narifio D. Electroencefalografia. Decisiones en Neurologia. Ed.
Rosaristas. 2006.

e Mufioz JF, Narifio D, Uribe M. Pseudolinfoma por carbamazepina: reporte de caso. Rev.
Neurol. 2006; 43 (11): 700-701.
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e Mufioz JF, Ojeda E, Borrero L., Mononeuropatia multiple por Mieloma. Reporte de
caso. Acta Neurol. Coloma. 2006; 21:216-219.

e Mufioz JF, Salgado I, Ortiz JC, Borrero L.

Utilidad de las neuroimagenesy la

clasificacion internacional de cefaleas en el servicio de urgencias.
Acta Neurol. Coloma. 2005; 21:216-219.

e Consuegra MI, Mufioz JF. Sincope. Acta Neurol. Coloma. 2004; 20: 72-76

e Mufioz JF, Narifio D. Suefio en la unidad de cuidado intensivo. Guia Neurologica 6

2004 11:182-187.

Nombre completo

Documento de identidad

Funcién en el proyecto

Carlos Alberto Castro Moreno

80165765 de Bogota

Investigador Principal

Actividad profesional

Médico general

Direccién

Teléfono

Direccidn electréonica

Cra 58 No. 134-57 et.4in.1
ap.202 Bogota

6178437

carlos.moreno65@urosario.ed
u.co

Tiempo de vinculacién al

proyecto: 8 meses

Dedicacidn al proyecto:

20 h/semana

HOJA DE VIDA

INVESTIGADOR

Apellidos:  Castro Moreno
Nombre: Carlos Alberto

Fecha de Nacimiento: Octubre 29 de 1981

Nacionalidad: Colombiana

Correo electrénico: carlos.moreno65@ urosario.edu.co
Documento de identidad: CC 80165765 de Bogota

Tellfax: 6178437

Entidad donde labora: Cafesalud medicina prepagada

Cargo o posicién actual: Profesional técnico — area técnica

6. Titulos Obtenidos (Area/disciplina, Universidad, Afio):
Médico y Cirujano, Fundacion Universitaria de Ciencias de la salud. 2007
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Epidemiologia — Bogota - actual

7. Experiencia en investigacion

Importancia y aplicabilidad del conocimiento cientifico desde la perspectiva de estudiantes de
pregrado. Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud 2006. Grupo de Desarrollo de
Procesos Educativos, Metodologia en Investigacion y Epidemiologia.

COAUTOR. Publicacion en proceso 2007

Percepciones, conocimientos y practicas de las tecnologias de la informacién vy
comunicacion: Estudio de corte transversal en estudiantes de pregrado de un hospital
universitario colombiano. Fundacidon Universitaria de Ciencias de la Salud Grupo de
Desarrollo de Procesos Educativos, Metodologia en Investigacion y Epidemiologia.
COAUTOR. Publicacion en proceso 2.007

Serie de casos sobre Pancreatitis Fundacion Cardioinfantil — SCIRUGES.
COAUTOR Publicacion en proceso 2.008

8. Cargos Desempefiados (Tipo de posicién, Institucién, Fecha) en los ultimos 5 afios:
Accibn social — Presidencia de la republica

Medico general — Ayudante quirdrgico

2007

Sanitas E.P.S.
Médico atencidn a pacientes crénicos
2008

Cafesalud medicina prepagada
Profesional médico — area técnica
Actual

9. Publicaciones

e Castro, CA., Malformacion Arteriovenosa Cerebelosa Repertorio de Medicina y Cirugia,
2006: Oct 15 (4); 209-11.
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Presupuesto

MATERIAL RUBRO VALOR UNIT. CE;’\\IJI VALOR TOTAL
Resma de papel $ 9.500 3 $ 28.500

Lapiceros $ 500 20 |$ 10.000

Borradores $ 500 10 |$ 5.000

pasta argolla $ 10.000 30 |$ 300.000

Grapadora $ 16.700 1 $ 16.700

PAPELERIA Perforadora $ 24.000 1 $ 24.000
Huellero $ 7.000 1 $ 7.000

Tinta frasco $ 5.000 1 $ 5.000

Fotocopias $ 50.000 1.100 |$ 50.000

Grapas caja $ 3.000 1 $ 3.000

Sacagrapas $ 2.500 1 $ 2.500

Balanza $ 40.000 2 $ 80.000

INSTRUMENTOS Metro $ 5.000 2 $ 10.000

Honorarios auxiliares de

investigacion $ 1.000.000 2 $ 2.000.000

Recopilacién - Digitaciéon | $ 500.000 1 $ 500.000

Bibliografia $ 500.000 - $ 500.000

Traduccioén y Publicacion | $ 500.000 - $ 500.000

Honorarios investigadores

INVESTIGADORES principales $  900.000 2 |3 1.800.000
Transporte $ 80.000 8 $ 640.000

Posters $ 250.000 2 $ 500.000

Desplazamiento $ 500.000 - $ 500.000

Presentacion congreso  |$  3.600.000 1 $ 3.600.000
Imprevistos $ 1°100.000 - $ 1°100.000

TOTAL $ 11.081.700.00
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Cronograma de actividades

2009 2010

Actividad |Abr.|[May. |Jun.|Jul.|Ago. |Sep.|Oct.|Nov. |Dic |Ene.|Feb. |Mar.|Abr. | May.

Presentacion
de Protocolo

Aprobacion
de Protocolo

Recoleccién
de X X X X

informacion

Inclusion
base de X X X
datos

Analisis de
informacion

Discusion de
resultados

Informe final X

Presentacion
informe final

Tramites

Publicacién
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