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ABREVIACIONES
ACR: Colegio Americano De Radiologia.
TC: Tomografia Computarizada.
TAC; Tomografia Axial Computarizada
IESS: Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social
IHS: International Headache Society
ICHD: International Classification of Headache Disorders.
RMN: Resonancia Magnética Nuclear
JASP: Jeffreys Amazing Statistics Program
SPSS: programa estadistico
AD HOC: Palabra del latin significado “Para Esto”
SNOOP10:
S sintomas sistémicos que incluyen fiebre
*N historia neoplasias
*N déficit neuroldgico (incluyendo conciencia disminuida)
*O El inicio es repentino o abrupto
*O La edad mayor (inicio después de 50 afios de edad)
*P cambio del dolor o reciente aparicién de nuevo dolor de cabeza
*P dolor de cabeza posicional
*Precipitado al estornudar, toser o hacer ejercicio
*Papiledema
*P dolor de cabeza progresivo y presentaciones atipicas

*P embarazo o puerperio



*P ojo doloroso con caracteristicas autonémicas
*P inicio postraumatico de la cefalea
*Patologia del sistema inmune tales como el VIH

*Painkiller el uso excesivo o nuevo farmaco en el inicio de la cefalea



Evaluacion del uso de tomografia computarizada en pacientes con cefalea
primaria atendidos en el Hospital del dia Central Quito IESS, durante el
periodo del 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2018.

Facultad de Ciencias Médicas, UDLA

RESUMEN

Introduccién:

La cefalea se define como la presencia de dolor localizado por encima de la linea
existente entre ambos cantos oculares externos, hasta el centro del canal
auditivo externo y puede ser considerada tanto un sintoma como un sindrome

de forma simultanea.

Con una prevalenciaa lo largo de la vida del 99% en mujeres y 94% en
hombres, es un sintoma que genera mas de 4 millones de visitas a la sala de
emergencia y anualmente es el motivo de consulta de 12 millones de casos que

acuden a la consulta externa.

De acuerdo con la clasificaciéon internacional de las cefaleas, éstas se pueden
dividir en primarias y secundarias siendo los trastornos primarios los mas
comunes, mientras que los trastornos secundarios son, de naturaleza emergente
y pueden resultar mortales (Filler et al., 2019). El diagndstico de cefalea primaria
es clinico y el uso de neuroimagen en estos pacientes varia ampliamente.
La American Headache Society recomienda  la realizacion de  Resonancia
magnética por encima de la tomografia computarizada cuando ésta se encuentre
disponible, sin embargo, a menudo se elige la tomografia por su rapidez,

conveniencia, costo y su gran utilidad (Katz, 2016). Por lo delicada que resulta



tomar la decisién de enviar un estudio de neuroimagen en estos pacientes, se
han creado numerosos criterios que permiten facilitar dicho trabajo, en el
presente estudio se utilizard como fundamento el articulo del Colegio Americano
de Radiologia “ACR”  “Appropriateness Criteria headache” revisado en el
2019, en donde se establece la realizacion de examenes de neuroimagen
basado en variantes clinicas las cuales cuentan con caracteristicas
especificas que permite encasillar al paciente en una de ellas y poder evaluar la
necesidad de estudios imagenoldgicos (Mettler, 1982). La presente
investigacion cuenta con una revision de una base de datos de 4000 historias
clinicas de las que se tomo de forma aleatoria una muestra de 911 historias
clinicas y con las cuales se pretende proporcionar una idea de cuantos estudios
tomograficos se realizaron cumpliendo las recomendaciones de la ACR. Este
es el primer estudio sobre este tema en el Hospital del dia Central Quito IESS,

de manera que proporcionara una base para futuras investigaciones.

Objetivo: Evaluar el uso de latomografia computarizada en pacientes con
cefalea primaria atendidos en el Hospital del dia Central Quito IESS del 1 de
enero al 31 de diciembre del 2018.

Materiales y métodos: La obtencién de los datos se realizara mediante revision
de Historias Clinicas desde el 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del
2018, de los pacientes atendidos por cefalea primaria en el Hospital del dia
Central Quito IESS, se usara como prueba estadistica Chi Cuadrado, y como
sistema de analisis de datos la plataforma JASP.

Se realizara el célculo de frecuencias absolutas y relativas, ademas se obtendra
el indice de Kappa para observar la concordancia entre los criterios y la
indicacién de la tomografia. En cuanto a la comparacion de los criterios con el
resultado de la tomografia se utilizara valores de sensibilidad, especificidad y

valores predictivos



Resultados: Se estima que existe un uso excesivo de tomografia computarizada
en pacientes con cefalea primaria que no cumplen con las recomendaciones de
la ACR

Conclusiones: En el Hospital del Dia Central Quito IESS se realizé tomografia
al 24.8% de casos que acudieron a la consulta, independientemente de que haya
estado o no recomendado segun la ACR, ademas se observo la esperada mayor
prevalencia del sexo femenino. Dentro de las variantes clinicas se determiné al
namero cuatro como la mas frecuente sin embargo la necesidad de realizacion
de tomografia computarizada simple dentro de cada variable se discutira mas

adelante.

Palabras clave: cefalea primaria, Tomografia Computarizada, ACR



Evaluation of the use of computed tomography in patients with primary
headache treated at the Central Quito IESS Day Hospital, during the
period from January 1, 2018 to December 31, 2018.

Faculty of Medicine, UDLA

Summary

Introduction:

Headache is defined as the presence of localized pain above the line between
the two outer edges of the eye, up to the center of the external auditory canal and
can be considered both a symptom and a syndrome simultaneously. With a
lifetime prevalence of 99% in women and 94% in men, it is a symptom that
generates more than 4 million visits to the emergency room and is the reason for
consultation of 12 million cases that attend each year. to the external

consultation.

According to the international classification of headaches, they can be divided
into primary and secondary, with primary disorders being the most common, while
secondary disorders are emergent in nature and can be fatal (Filler et al., 2019).
The diagnosis of primary headache is clinical and the use of neuroimaging in
these patients varies widely. The American Headache Society recommends MRI
over computed tomography when available, however, tomography is often
chosen for its speed, convenience, cost, and it is great utility (Katz, 2016). Due
to how delicate it is to make the decision to send a neuroimaging study in these
patients, numerous criteria have been created to facilitate said work, in this study

the article of the American College of Radiology in 2019 will be used as a basis,



where Neuroimaging tests are established based on clinical variants, which have
specific characteristics that allow the patient to be pigeonholed into one of them
and to assess the need for imaging studies(Mettler, 1982). The present
investigation includes a review of a database of 4000 medical records from which
a sample of 911 medical records was randomly taken and with which itis intended
to provide an idea of how many tomographic studies were carried out in
compliance with the recommendations of the group diagnosis of the ACR. This is
the first study on this topic at the Hospital del Dia Central Quito IESS, so it will

provide a basis for future research.

Objective: Evaluate the use of computed tomography in patients with primary
headache treated at the Central Quito IESS Day Hospital from January 1 to
December 31, 2018.

Materials and methods: The data will be obtained by reviewing the clinical
histories of the period from January 1, 2018 to December 31, 2018, of the patients
treated for primary headache at the Central Quito IESS Day Hospital, it will be
used as a Chi Square statistical test, and as a data analysis system the JASP or
SPSS platform.

The calculation of absolute and relative frequencies will be performed, in addition
the Kappa index will be obtained to observe the agreement between the criteria
and the indication of the tomography. As for the comparison of the criteria with
the result of the tomography, sensitivity, specificity and predictive values will be

used.



Results: It is estimated that there is an excessive use of computed tomography

in patients with primary headache who do not comply with ACR variants.

Conclusions: At the Hospital del Dia Central Quito IESS, a tomography was
performed in 24.8% of the cases that attended the consultation, regardless of
whether it was recommended or not according to the ACR, in addition, the
expected higher prevalence of the female sex was observed. Within the clinical
variants, number four was determined as the most frequent, however the need to
perform simple computed tomography within each variable will be discussed

later.

Key words: Primary headache, Computed Tomography, ACR
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La cefalea, con una prevalencia a lo largo de la vida del 99% en mujeres y 94%
en hombres, es un sintoma que genera méas de 4 millones de visitas a la sala de
emergencia y anualmente es la causa de 12 millones de visitas a la
consulta externa. De acuerdo con la clasificacion internacional de las cefaleas,
éstas se pueden dividir en primarias y secundarias siendo los trastornos
primarios los mas comunes, mientras que los trastornos secundarios son de
naturaleza emergente y requieren un diagnostico oportuno ya que de otra forma

pueden resultar mortales (Filler et al., 2019) (7).

Es importante tomar en cuenta que la cefalea en general es ain mal manejada
en muchos lugares alrededor del mundo, con diagndsticos erréneos,
tratamientos inadecuados o el uso excesivo de analgésicos, que comprometen
aun mas la calidad de vida de los pacientes. La cefalea al ser un sintoma de
muchas enfermedades tanto neurolégicas como sistémicas, ha sido muy dificil

de clasificar.

En 1988 la International Headache Society (IHS) cre6 el primer sistema de
clasificacion de las cefaleas denominado International Classification of
Headache Disorders (ICHD), el cual ha llegado a ser el estandar para el
diagnostico de cefalea, sin embargo, ha requerido también varias revisiones y
actualizaciones que han permitido mejorarlo como tal para realizar una mejor

aplicacion del mismo en la practica médica.

Dentro de las cefaleas primarias se encuentran tres grandes grupos: migrafas,
cefalea tensional y cefalea en racimos. En general, la fisiopatologia del dolor

craneal



empieza entendiendo que el parénquima cerebral es insensible al dolor con la
excepcion de los nucleos del rafe. El dolor que aparece en las cefaleas es
producido fundamentalmente por la activacién de los receptores nociceptivos
periféricos. Las estructuras craneales sensibles al dolor son la piel, el tejido
subcutaneo, musculos, arterias extracraneales, periostio, 0jos, oidos, cavidades
intracraneales, senos paranasales, grandes senos venosos, las arterias

meningeas y temporales y los pares craneales.

Los estimulos dolorosos son transmitidos al sistema nervioso central en su
mayoria por el nervio trigémino. En el tronco estos nervios suelen hacer sinapsis
en el nacleo espinal del trigémino que posteriormente proyectan al nucleo ventral

posteromedial del talamo y de aqui a la corteza parietal.

El sistema trigémino-vascular esta compuesto por el nucleo salival superior y
parte parasimpatica del ndcleo facial y del nervio trigémino. El controlador de
dicho sistema es el nucleo espinal del trigémino. La activacion de este sistema
induce la liberacién retrograda en los terminales trigeminales adyacentes a los
vasos leptomeningeos de péptidos que causan la inflamacion vascular. Ademas,
en las terminaciones parasimpéticas del nervio facial se liberaran otros péptidos

gue inducen la dilatacion de los vasos

Cada grupo perteneciente a las cefaleas primarias se ve influenciado por
diferentes factores que dependen no solo del ambiente sino también de la
genética de cada individuo, por ejemplo, la historia familiar de migrafia esta
presente en mas del 90% de los casos, y aproximadamente el 70% de los
pacientes con migrafia tienen parientes de primer grado con migrafia, no
obstante la literatura no ha encontrado diferencias significativas de prevalencia
en relacion a factores sociales, culturales, ni de caracter étnico, pero si se

observan diferencias en relacion a las distintas areas geograficas, siendo los



paises europeos y norteamericanos en los que hay una frecuencia de

presentacion mas elevada.

El primer paso al evaluar a un paciente con cefalea debe ser descartar una
cefalea secundaria, ya que habitualmente requerirAn un manejo agudo y
especifico. En el servicio de emergencias las cefaleas primarias representan el
50-60% de las consultas. El resto corresponde mayormente a cefaleas
secundarias de causa sistémica. Un muy bajo porcentaje corresponde a causas
neuroldgicas graves como por ejemplo cefaleas por hemorragia subaracnoidea.
El diagndstico de cefalea primaria es clinico y el uso de neuroimagen en estos

pacientes varia ampliamente.

Segun la orientacidn de la anamnesis, ante la presencia de una o mas “banderas
rojas” o alteraciones al examen fisico, se debe decidir si es necesario

complementar la aproximacion diagnostica con mayores estudios.

Existen varios estudios que han intentado evaluar el valor predictivo de estas
‘banderas rojas”. En 2003 en un estudio retrospectivo se obtuvo que las
banderas rojas que tenian un valor significativo estadistico para predecir una
cefalea secundaria son la presencia de paresia, edema de papila y compromiso

de conciencia.

Por otra parte, en otro estudio se encontrd que las sefiales de alarma que podrian
asociarse con mayor fuerza a la presencia de anormalidad intracraneal en las
imégenes serian cefalea con caracteristica de cluster, hallazgos anormales en el
examen neurologico, cefalea mal definida (ej.: no migrafia, no tensional), cefalea
con aura, cefalea agravada por ejercicio o Valsalva y cefalea con vémitos.
Desafortunadamente no se encontré ningun elemento en la historia o examen

fisico Gtil para ayudar a descartar una patologia secundaria, lo cual resulta



complicado ya que este tipo de cefaleas requieren un diagndstico temprano por

su alta mortalidad.

Ante cualquier sospecha de una causa secundaria es probable que el primer
examen que se deba solicitar sea una neuroimagen (tomografia axial computada
o resonancia nuclear magnética (RNM) ya que permiten descartar gran parte de

las causas secundarias de origen neuroldgico.

La American Headache Society recomienda  la realizacion de  Resonancia
magnética por encima de la tomografia computarizada cuando ésta se encuentre
disponible, sin embargo, a menudo se elige la tomografia por su rapidez,
conveniencia y su gran utilidad en el descarte de hemorragia cerebral (Katz,
2016). La mayoria de la bibliografia concuerda en que no es necesario solicitar
neuroimagenes en pacientes con cefalea estable que cumplan claramente
criterios de migrafia, es decir, pacientes sin progresion y sin cambio de caracter

del dolor por larga data.

A pesar de la alta prevalencia de este sintoma se ha demostrado que menos de
la mitad de los pacientes con cefalea son diagnosticados correctamente y solo
un tercio de ellos reciben el tratamiento adecuado. A lo largo del tiempo se han
generado  varias  herramientas de  deteccion para  facilitar el
proceso diagnostico, aunque una  cefalea primaria, rara vez merece la
realizacion de pruebas de neuroimagen por su naturaleza
benigna, ademas, hay trastornos del sistema nervioso
central que pueden manifestarse como una cefalea inicial que si requiere el uso

inmediato de neuroimagen para ser detectados (Detsky et al., 2006).

Por lo delicada que resulta tomar la decision de enviar un estudio de
neuroimagen en estos pacientes se han creado numerosos criterios que

permiten facilitar dicho trabajo, en el presente estudio se utlizard& como



fundamento el articulo del Colegio  Americano de  Radiologia “‘ACR”
“Appropriateness Criteria headache” revisado en el 2019, en donde se establece
la realizacibn de examenes de neuroimagen basado en variantes las cuales
cuentan con caracteristicas especificas que permite encasillar al paciente en
una de ellas para observar, seglin sea el caso, la recomendacion de realizar o
no, estudios imagenolégicos (Mettler, 1982). Los estudios de neuroimagen sin
duda representan una parte importante dentro de la evaluacién y diagnostico de
las cefaleas, justificandose su uso siempre y cuando se obtenga beneficio para

el paciente.

La presente investigacion cuenta con un revision de una base de datos de 3949
historias clinicas de la cual se tom6 de forma aleatoria una muestra de 911
historias clinicas con las cuales se pretende proporcionar una idea de cuantos
estudios tomogréficos simples se realizaron cumpliendo los ideales de la Escuela
Americana de Radiologia y a su vez indicando una estrategia para la aplicacion
adecuada de dichos examenes siendo este el primer estudio sobre este tema en
el Hospital del dia Central Quito IESS de manera que proporcionara una base

para futuras investigaciones.

1.1 Marco conceptual de lainvestigacion

Tomografia Computarizada

En julio de 1972, el ingeniero eléctrico Sir Godfrey Newbold Hounsfield publico
un articulo en la Revista British Journal of Radiology, donde describe una técnica

basada en rayos X, llamada tomografia computarizada.

La tomografia computarizada es una prueba de imagen que al pasar los afios se

ha convertido en una herramienta accesible, rapida y de ayuda para el



diagnéstico de algunas patologias brindando una imagen detallada de érganos
y estructuras internas del cuerpo humano. Se conoce que existen dos principales
tipos de Tomografia: La helicoidal y la convencional. La primera es la mas

utilizada sin embargo la segunda brinda una imagen de alta resolucion.

La tomografia axial computarizada consiste en un tubo de rayos x que emite
radiacion mientras gira alrededor del paciente, en el lado opuesto hay una fila de
cristales que detectan la radiacion remanente después de haber sido absorbida

por los diferentes tejidos (Clavijo et al., 2008).

Los cristales registran de forma simultanea la radiacion a través del cuerpo a la
vez que rechazan la radiacion dispersa que emana del exterior del punto focal
del tubo de rayos x. Durante la realizacién de la TC convencional se posiciona
al paciente de acuerdo a lo requerido para que el tubo de rayos x gire alrededor
del mismo. Esto se repite a lo largo de un eje longitudinal o z mientras a su vez
se interrumpe la emision de rayos x, hasta que se completa la exploracién del
area examinada. A diferencia de la TC helicoidal donde la rotacion del tubo rayos

x y el movimiento del paciente se da a través del portico de manera continua.

El tiempo estimado del examen en una tomografia simple es de
aproximadamente 20 minutos, el paciente debera permanecer recostado en una
camilla dentro del tubo, se estima que la radiacién de una TC es de 10 a 100
veces mas que una Rx convencional. La radiacién total que recibe una persona
se expresa como resultado de dosis y longitud en mGray multiplicado por

centimetros (Gossner, 2009)

Cefalea primaria



La cefalea primaria es aquel dolor de cabeza en el cual no existe una causa de
tipo estructural o metabdlica que la explique. Estas representan entre el 64-98%
de todas las cefaleas. Dentro de las cefaleas primarias, las mas frecuentes son:

migrafa, cefalea tensional y cefalea en racimos (Toledo et al., 2008).

Cefalea secundaria

Se define a la cefalea secundaria como dolor de cabeza por una afeccion
implicita que puede ser de caracter neuroldgico o sistémico cuyo diagnostico
oportuno es imprescindible por lo grave que puede resultar (Wootton et al.,
2020).

ACR

El Colegio Americano de Radiologia por sus siglas ACR es una asociacién que
cuenta con un grupo de trabajo multidisciplinario entre los que destacan médicos
radiologos, estudiantes de medicina, fisicos médicos y radio oncoélogos cuyo
propasito es establecer pardmetros para la adecuada practica en la toma de de
imagenes médicas, estandares técnicos, criterios de utilizacidon adecuada, y
programas de acreditacién para poder asi asegurar la mejor calidad de atencién

a los pacientes.

Los Criterios de Adecuacion del Colegio Americano de Radiologia son pautas
basadas en evidencia destinadas a condiciones clinicas especificas que
anualmente se revisan y actualizan por un conjunto de expertos. La revision

incluye un analisis de la literatura actual y la aplicacion de metodologias bien



establecidas para calificar la competencia de procedimientos de diagndstico por
imagen y tratamiento para escenarios clinicos especificos. (Whitehead et al.,
2019).

1.2 Estrategia de busqueda de bibliografia

Para la realizacion del presente trabajo de titulacion se ha recurrido al uso de
plataformas autorizadas que garanticen la calidad de la informacion y la
veracidad de la misma, siendo estas una herramienta para el desarrollo del tema

y una base para la creacion de nueva informacion.

1.3 Pregunta de investigacion

¢, Cual fue el uso de la Tomografia computarizada para el diagndstico de cefalea
primaria en el Hospital del dia Central Quito IESS, durante el periodo del 1 de
enero del 2018 al 31 de diciembre del 20187

1.4 Objetivos del Estudio

Objetivo General: Evaluar el uso de la tomografia computarizada en pacientes
con cefalea primaria atendidos en el Hospital del dia Central Quito IESS del 1 de
enero al 31 de diciembre del 2018 con ayuda de las variables dictaminadas por

las ACR y cumplimiento de criterios de las misma.

Objetivos Especificos:



o Clasificar dentro de las diversas variantes clinicas de cefalea, segun los
criterios apropiados del Colegio Americano de Radiologia, en el Hospital
del Dia Central Quito IESS del 1 de enero al 31 de diciembre del 2018.

e Calcular el numero de pacientes con diagnéstico de cefalea a los que se
realizd tomografia de craneoy cumplian con los criterios establecidos
para la realizacion de la misma en el Hospital del Dia Central Quito IESS

durante el 1 de enero al 31 de diciembre del 2018.

e Opinar acerca del uso de la tomografia computarizada en pacientes con
cefalea primaria atendidos en el Hospital del dia Central Quito IESS del 1
de enero al 31 de diciembre del 2018.

e Determinar el diagnostico CIE10 con mayor prevalencia segun la edad y

el sexo.

1.5 Justificacion del Estudio

La cefalea representa un problema para el paciente y la institucién de salud por
los gastos que conlleva tanto la pérdida de dias de trabajo como la realizacién
de pruebas de imagen que facilitan o esclarecen el diagnéstico. La presente
investigacion pretende proporcionar una estrategia para la aplicacion adecuada
de dichos examenes siendo este el primer estudio sobre este temaen el
Hospital del dia Central Quito IESS de manera que proporcionara una base para

futuras investigaciones.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Cefalea

La cefalea es la presencia de dolor ubicado por encima de la linea existente entre
ambos cantos oculares externos, hasta el centro del canal auditivo externo,
puede ser un sintoma o un sindrome de forma simultanea (Chorefio-parra et al.,
2018).

Estos dolores de cabeza varian de acuerdo a su forma de presentacion,
frecuencia, intensidad, calidad del dolor, localizacion, sintomas acompafiantes,
factores desencadenantes, factores agravantes y el impacto que tienen en la
calidad de la vida del paciente, dichos elementos que deben ser precisados

durante la anamnesis para orientar el diagnéstico.

Existen aproximadamente 150 tipos de cefalea los cuales se han englobado en
dos grandes categorias cefaleas primarias y cefaleas secundarias, las primarias
son MAas comunes, en su mayoria menos urgente que van a causar molestias a
los pacientes de una forma mas crénica, mientras que las cefaleas secundarias
en su mayoria son de caracter urgente en las cuales los médicos deben estar

pendientes con las banderas rojas en la toma de decisiones.

En las Ultimas 2 décadas ha habido numerosos estudios y recomendaciones
basadas en evidencia para apoyar un tratamiento empirico sin necesidad de

neuroimagen en pacientes con cefalea primaria. Y recientemente este se
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ha reforzado a través de la campafia Choosing Wisely, recomendando siempre

educar al paciente sobre signos, sintomas y qué hacer (Katz, 2016)

2.2 Epidemiologia

A nivel mundial las cefaleas tienen una prevalencia de 46%, la migrafia con el
11%, cefalea tensional el 42%, y la cefalea crénica diaria del 3% (Queiroz & Silva
Junior, 2015). La prevalencia de cefalea durante toda la vida es de 93% para los

hombres y un 99% para las mujeres (Katz, 2016).

En Ecuador, no se conocen datos sobre el costo que genera al afio este sintoma
no obstante, en Estados Unidos, se conoce que este problema genera mas de 4
millones de visitas anualmente a salas de emergencia y 12 millones de visitas a
consultas externas, por consiguiente, se conoce que los costos directos de
atencién médica por migrafias en Estados es de $1 billon de délares anuales,
mientras que los costos indirectos por dias de trabajo perdidos y pérdida de otras
funciones son alrededor de los 13 billones anuales, ademas, se estima que existe
un gasto anual de entre $143 a $211 millones de doélares en imagenes para
cefaleas, por lo que representa un impacto significativo en costos de atencion de
salud. (Katz, 2016).

2.3 Historia de la Cefalea

La cefalea esta inmersa en la historia desde hace mucho tiempo atrds y su
concepto se ha ido puliendo y modificando a lo que hoy en dia conocemos, fue
Ariétalos de Capadocia quien en el siglo | después de Cristo por primera utilizo
la palabra heterocronia para referirse a un intenso dolor de cabeza en la region

temporal auricular y ojo que se acompafia con sudoracién, ndusea y vomito.
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En los tiempos de la Europa Medieval Von Bingen fue quien describié a la
migrafia describiendo a esta como unilateral ya que si fuera bilateral nadie podria
sobrevivir a esta. Tomas Willisque describi6 los sintomas de la migrafia y no solo
eso sino también algunos tratamientos y citd como una posible causa la

vasoconstriccion en el afio de 1672.

El botanico Lineo en el siglo XIX fue quien empez0 a usar ergotamina y cafeina
para el tratamiento de la cefalea en 1928 y lo us6 en 2 grupos de pacientes
demostrando su efectividad, aunque el uso de la ergotamina ya se planteé su

uso antes en Suiza (Mateos, 2005)

2.3 Clasificacion

Segun la International Headache Society (IHS), la cefalea se clasifica en
primarias y secundarias (Olesen et al., 2018), siendo los trastornos primarios los
mAas comunes, mientras que los trastornos secundarios son de naturaleza
emergente. A su vez, las cefaleas primarias se clasifican en: migrafa, cefalea de
tipo tensional y cefalea en racimos resultado ser la migrafia el principal

diagndstico en pacientes que acuden a la consulta (Wootton et al., 2020).

Las cefaleas secundarias igual que las cefaleas primarias se clasifican en varios
tipos por lo que tomando como referencia la guia oficial de cefaleas publicada en
el 2019 del Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Andaluza de
Neurologia que ha logrado encasillar y clasificar la mayor parte de cefaleas

secundarias en los siguientes grupos:

e Cefaleas atribuidas a la infeccion.

e Cefalea atribuida a trastornos de la homeostasis.
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e Cefalea o dolor facial atribuidos a trastornos del craneo, cuello, ojos,
oidos, nariz, senos paranasales, dientes, boca o de otras estructuras

faciales o craneales.

e Cefalea atribuida a trastornos psiquiatricos (Gonzalez Oria et al., 2019)
17)

La determinacién entre cefalea primaria y secundaria es muy importante ya que
las cefaleas secundarias conllevan una mayor morbilidad y mortalidad siendo de

caracter emergente y requiere un diagnostico oportuno(Filler et al., 2019).

2.4 Migrafia

La migrafia es definida como un trastorno sindromico del cerebro que aparece
esporadicamente, en donde su caracteristica principal es un intenso dolor de
cabeza que se acompafa de nauseas, fotofobia y fonofobia. En la mayor parte
de los casos este trastorno es hereditario. ademas de ser la causa mas comun

de visitas a la consulta de neurologia.

En la actualidad se cree que la fisiopatologia se debe a un problema neuronal
primario que va a dar paso a una cadena de cambios extracraneales e
intracraneales, donde se menciona las cuatro fases: premonitorios, aura, dolor

de cabeza y posdromo

La antigua teoria vascular explica que la cefalea se debia a la dilatacién de los
vasos sanguineos y el aura por vasoconstriccion, sin embargo, ya no se
considera aceptable porque si bien podria existir una vasodilatacion durante un
ataque de migrafia esta puede ser ocasionada por un fenémeno de inestabilidad

en el control neurovascular central.
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La asociacion entre el aura y el dolor de cabeza se encuentra respaldada debido
a que ambas estan relacionadas con una depresion de propagacion cortical en
donde una onda auto programada de despolarizacién neuronal y glial se propaga
através de la corteza cerebral. A su vez, dentro de la fisiopatologia de la migrafia
se menciona que existe una activacién del sistema trigémino vascular formado
por neuronas sensoriales pseudounipolares pequefias que se forman en el

ganglio trigeminal y sus raices dorsales cervicales superiores.

También se cree que la mayoria de los sintomas asociados a la migrafia se
deben a la sensibilizaciébn neuronal. Segun estudios de imagenologia se ha
determinado que muchas personas con migrafa cronica presentan alteraciones
en el flujo sanguineo a la protuberancia dorsal, corteza cingulada anterior y el
cuneo. Ademas, aun no se encuentra bien definido cual es el papel de la

serotonina en este trastorno.

La migrafia es un trastorno con ataques recurrentes los mismos que se
desarrollan en eventos que pueden durar horas o incluso dias y pasan a través

de 4 fases:

e Prodromo: Esta presente en el 77% de los casos de migrafia y se
acompafia de sintomas afectivos y vegetativos que se manifiestan cada
24 a 48 horas antes del dolor de cabeza entre estos se puede encontrar

irritabilidad, antojos, depresién, estrefiimiento, etc.

e Aura de migrafa: Ocurre en un 25% de pacientes con migrafa,
presentando sintomas neurolégicos focales. Aunque muchas personas
sufren de dolor de cabeza en esta fase, los sintomas caracteristicos

durante esta fase de aura son: sintomas positivos (visuales,
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somatosensoriales o motores) o sintomas negativos (pérdida de la vision,

audicion, sensibilidad o pérdidas de funcion)

e Dolor de cabeza: Es unilateral, palpitante o pulsatil, cada vez que
aumenta el dolor las personas comienzan a sentir otros sintomas como
nauseas, vomitos, fotofobia, fonofobia durante los ataques muchas
personas buscan el alivio recostandose en una habitacién oscura y
tranquila. En los adultos que no tienen un tratamiento instaurado los

ataques pueden llegar a durar de 4 horas a varios dias.

e Migrafa prodromica: Se presenta cuando el cuadro de dolor de cabeza
ya ha finalizado y el paciente experimenta molestias o dolor de cabeza
transitorio al realizar movimientos. con la caracteristica de que este dolor
se da usualmente en el sitio donde comenzd la migrafia en esta fase los

pacientes se sienten euféricos y agotados.

En una revisién basada en evidencia se concluyd que hay factores precipitantes
y exacerbadores que pueden ser estrés, la menstruacion, los estimulos visuales,
los cambios climéaticos, los nitratos, el ayuno y el vino eran probables factores

desencadenantes de la migrafia.

La literatura ha observado y descrito diferentes sintomas neuroldgicos
inexplicables que se denominan subtipos de migrafias en los cuales

encontramos:

e Migrafa con aura del tronco encefalico

e Migrafa hemipléjica
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e Migrafa retiniana

e Migrafa vestibular

e Migrafia menstrual

e Migrafia crénica

El diagnostico de la migrafia es clinico basado en una adecuada historia clinica
gue demuestre compatibilidad con el cuadro habitual, un examen fisico oportuno
y el cumplimiento de criterios diagndsticos que clasifican a la migrafia en sin aura
y con aura. Los exdmenes de neuroimagen no son necesarios en la mayoria de

los pacientes con migrafia. (Marion, 2016)

2.5 Cefalea de Tipo Tensional

Es el tipo mas prevalente de cefalea y el segundo alrededor del mundo. Se
presenta como una cefalea no pulsétil, bilateral, de intensidad leve a moderada,
sin otras caracteristicas adicionales. Es fundamental conocer y entender la
fisiopatologia junto con los aspectos clinicos debido a su alto impacto no solo en
la vida cotidiana del paciente sino también en el aspecto socioecondmico a pesar

de esto se ha descrito a esta cefalea como la menos distinta de todos los tipos

Hay 3 subtipos de cefaleas tensionales:

e Cefalea Tensional episddica poco frecuente: presenta episodios de

cefalea menos de un dia al mes.
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e Cefalea Tensional episodica frecuente: Episodios de cefalea de 1 a 14

dias al mes.

e Cefalea Tensional cronica: Aparece con dolores de cabeza 15 o mas dias

al mes.

La fisiopatologia de este tipo de cefalea resulta ser multifactorial y los
mecanismos exactos todavia son inciertos, se ha descrito que el ambiente influye
en el desarrollo de la cefalea tensional episddica mas que en la cefalea cronica,
a su vez los factores genéticos son mas relevantes y cumplen un papel
importante en la cefalea crénica. Igualmente, los mecanismos subyacentes del
dolor en esta cefalea son dinAmicos y como en otros tipos van a variar de

acuerdo al individuo

El modelo actual fisiopatolégico afirma que la activacion periférica o
sensibilizacién de los nociceptores miofasciales son la causa mas probable de la
cefalea tensional episdédica. mientras que la sensibilizacion de las vias del dolor
en el sistema nervioso central por estimulos nociceptivos prolongados de los
tejidos miofasciales pericraneales parecen ser responsables del paso de una

cefalea tensional episddica a una crénica.

La cefalea tensional es un motivo de consulta bastante frecuente y segin un
estudio danés su prevalencia al afio es del 86% en personas de 12 a 41 afios
incluso menciona que ha ido en aumento con el paso del tiempo, ademas en el
mismo estudio demuestra una mayor prevalencia de mujeres con un 88% frente

a los hombres en los que se present6 en un 69%.

Al ser una patologia de mayor impacto social su prevalencia es incluso mayor
gue el de la migrafia y el costo total es mas alto, en un estudio se alega una

media de 9 dias perdidos de trabajo y 5 dias de rendimiento reducido en
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personas con cefalea tensional episddica y en la cefalea tensional cronica se
observé una media de 27 dias perdidos y 20 dias de trabajo con eficacia
reducida, representando un impacto econémico y social considerable mas aun
sabiendo que este problema las personas que lo padecen pueden padecerlo

hasta su vida geriatrica.

La clinica de esta cefalea es no pulsatil, bilateral, de intensidad leve a moderada,
usualmente las personas lo describen como: dolor sordo, presion en la cabeza,
0 sensacion de cabeza grande. También en pequefios casos puede ser un dolor
unilateral y pulsatil aproximadamente en un 10%. Puede existir un aumento en
la sensibilidad de los musculos pericraneales siendo este un hallazgo anormal
muy importante. Ademas, los analisis de laboratorio o imagen no suelen

presentar ninguna anormalidad.

Al igual que en otras cefaleas, puede existir factores precipitantes, en este caso
el estrés y tension mental, seguidos de movimientos de cabeza y cuello, y en
pacientes con cefalea tensional episédica también se ha demostrado que
alimentos, el hambre y olores fuertes pueden desencadenar la cefalea inclusive

mas que en las migrafnas.

El diagndstico es clinico y no existe ningun examen diagndstico especifico. El
mismo se realiza cuando el paciente menciona caracteristicas tipicas de la

cefalea tensional

Los criterios diagnésticos de la ICHD-3 para cefalea tensional episédica son:

e Al menos dos de los siguientes:

o Ubicacion bilateral
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o Calidad de presionar o apretar (no pulsante)

o Intensidad leve o moderada

o No se ve agravado por la actividad fisica de rutina, como caminar

0 subir escaleras

e Ambos de los siguientes:

o Sin nauseas ni vomitos

o No méas de uno de fotofobia o fonofobia

Los criterios diagndsticos de la ICHD-3 para cefalea tensional cronica son

e Al menos dos de los siguientes:

Ubicacion bilateral

@)

o Calidad de presionar o apretar (no pulsante)

o Intensidad leve o moderada

o No se ve agravado por la actividad fisica de rutina, como caminar

0 subir escaleras

e Ambos de los siguientes:

o No méas de uno de fotofobia, fonofobia o nauseas leves
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o Ni nauseas ni vomitos moderados o intensos (Taylor, Frederick R,
2019)

De acuerdo a la informacion que se conoce, el tratamiento que se recomienda
esta basado en analgésicos simples como antinflamatorios no esteroideos,
aspirina (en cefalea episoédica pura). ElI acetaminofén es el menos eficaz a
comparacion con los dos anteriores. Las opciones mas razonables son en dosis

Unicas:

e Ibuprofeno de 400mg (presenta menos efectos secundarios)

e Naproxeno sodico 250 mg

e Aspirina 650 mg (Taylor, 2015)

2.6 Cefalea en Racimos

Esta cefalea pertenece a las cefaleas primarias y de igual manera a las
auténomas del trigémino, esta se caracteriza por dolores unilaterales intensos y

sintomas acompariantes.

La fisiopatologia de la cefalea en racimos es compleja y hasta el dia de hoy no
se ha logrado comprender por completo. La teoria aceptada es que su causa
estd dada por una activacion hipotalamica acompafiada de una activacion
secundaria en reflejo autonémico del trigémino. Otra teoria que también se
mantiene es la inflamacion neurogénica de los senos cavernosos que obstruye
el flujo de salida venoso, causando dafio a nivel de las fibras simpaticas

transversales de la arteria carotida interna intracraneal y sus terminaciones.
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La prevalencia de este tipo de cefalea es <1% y siendo el hombre el mas
afectado. En un metaanalisis de 16 estudios se concluyd que la prevalencia de
por vida de la cefalea en racimos en adultos fue de 124 por 100 mil o 0.1%
aproximadamente. Ademas, la prevalencia anual es de 53 a 100 mil y la

proporcion de hombres versus mujeres es de 4.3 a 1 respectivamente.

La clinica caracteristica de este trastorno es dolor orbitario, supraorbitario o
temporal severo, inquietud, agitacion, este tipo de cefalea es unilateral y los
sintomas acompafiantes suceden en el mismo lado del dolor. A diferencia de la
cefalea migrafiosa los ataques por cefalea en racimos presentan un dolor
extremo que llega al punto de que las personas pueden llegar a cometer suicidio

si la patologia no es diagnosticada ni tratada a tiempo.

Gracias a su clinica tan tipica y marcada resulta ser una cefalea inconfundible y
su diagnéstico es clinico con una nueva anamnesis y los criterios diagnosticos
compatibles dados por la Clasificacion Internacional de Cefalea Trastornos
tercera edicion (ICHD-3):

e Al menos 5 ataques

e Ataques caracterizados por dolor orbitario, supraorbitario y / o temporal
unilateral severo o muy severo que duran de 15 minutos a 3 horas cuando
no es tratada.

e Cualquiera de los siguientes:

o Al menos uno de los siguientes sintomas o signos ipsilateral al

dolor de cabeza

o Inyeccion conjuntival y/o lagrimeo
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o Congestion nasal y/o rinorrea.

o Edema de péarpados

o Sudoracion facial y en la frente

o Miosis oly ptosis

o Una sensacion de inquietud o agitacion.

e Los ataques tienen una frecuencia entre uno cada 2 dias y 8 por dia

e No se explica mejor por otro diagnostico de ICHD-3

Entre los diagndsticos diferenciales de este trastorno se toma en cuenta a las
manifestaciones con ataque netamente unilaterales, breves pero constantes
como: neuralgia del trigémino, cefalea punzante, ataque de cefalea
neuralgiforme unilateral, dolor de cabeza asociada a una lesién intracraneal,

cefalea hemicranea paroxistica (Disclosures, 2020) (21).

El tratamiento se basa en 2 pilares sumamente importantes: el primero es un
manejo agudo que inicia con oxigeno al 100% o un triptan segun un consenso
de expertos si se dispone del mismo, de lo contrario se puede usar sumatriptan
subcutaneo 6 mg. Para pacientes que no responden a este tratamiento existen
otras alternativas como usar lidocaina intranasal, ergometrina oral y
dihidroergotamina intravenosa. El segundo pilar es la prevencién que tiene como
objetivo suprimir los ataques previos al periodo de clUster, esta prevencion se da

inicialmente con verapamilo. (May & Dashe, 2017) (22)
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2.7 Cefaleas Secundaria

Se define a la cefalea secundaria como el dolor de cabeza causado por una
afeccion subyacente, el personal de salud que valora a los pacientes con dolor
de cabeza tiene que estar pendientes de los signos de alerta que puedan sugerir

este trastorno grave. (Wootton et al., 2020).

En una investigacion brasilefia de atencién primaria. un 39 % de los pacientes
gue presentaron dolor de cabeza este era secundario a un trastorno sistémico y
el 5 % tenia un dolor de cabeza debido a un trastorno neurolégico subyacente.
(Wootton et al., 2020).

las banderas rojas que nos harian sospechar en una cefalea secundaria son las

siguientes:

e Sintomas neuroldgicos focales no concordantes con sintomas tipicos de

aura

e Sintomas sistémicos como fiebre, escalofrios y pérdida de peso

e Un aumento rapido en la frecuencia del dolor de cabeza

e Empeoramiento de los sintomas acompafantes

e Empeoramiento de los sintomas con el esfuerzo

e Cefalea persistente de Novo

e Hallazgos anormales en el examen neurolégico
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e Cefalea en pacientes con factores de riesgo predisponentes a cefalea

secundaria

e Uso excesivo de medicamentos abortivos (Gonzalez Oria et al., 2019)

2.8 Fisiopatologia de la Cefalea primaria

La real fisiopatologia de las cefaleas primarias todavia es desconocida y no se
la adjudicé a ningun trastorno subyacente. Antiguamente se creia que la migrafia
se debia a una dilatacion vascular, sin embargo, eso ha sido refutado por nuevas
investigaciones que indican un mecanismo neurolégico. En cambio, en las
cefaleas secundarias la causa se atribuye a un trastorno subyacente por lo tanto
el mecanismo del dolor va a depender de dicho trastorno. Cada tipo de cefalea
presenta una fisiopatologia diferente y a su vez se asocian en ciertas partes,

pero no de forma total. (Katz, 2016).

2.9 Diagndéstico

Debido a que el diagnéstico es clinico, obtener una historia completa es el primer
paso para poder evaluar a un paciente con cefalea ademas de un correcto
examen fisico. La historia clinica debe cumplir con dos propdésitos principales: el
primero es proporcionar pistas que contribuyan a llegar al diagnéstico y la
segunda es descartar causas secundarias de cefalea las cuales a menudo son
las més peligrosas con la ayuda de las banderas rojas (Wootton et al., 2020)
(Katz, 2016).

Una anamnesis completa en la que se debe incluir: ubicacion del dolor, edad de
inicio, presencia de aura o prodromo, frecuencia, intensidad y duracion del

ataque, hora y modo de inicio, sintomas acompafantes, duracién, tipo de dolor,
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factores agravantes, atenuantes y precipitantes o desencadenantes. En el
examen fisico de los adultos es importante obtener la presion arterial, escuchar
soplos, detectar malformaciones arteriovenosas en 0jos 0 cabeza, examinar
cabeza, cuello y hombros, columna y musculos adyacentes (Wootton et al.,
2020) (Katz, 2016).

Existe la mnemotecnia “SSNOOP 10” para poder identificar las banderas rojas,
entre las cuales se encuentran: sintomas sistémicos, factores de riesgo
secundarios, sintomas neurolégicos o0 signos anormales, inicio repentino
abrupto, cefalea progresiva o de nueva aparicion, previo historial de dolor de
cabeza, ademas, el historial social y de medicamentosvan a ayudar

a esclarecer el diagnostico (Katz, 2016).

2.10 Factores de riesgo

Los pacientes con riesgo bajo de tener cefaleas graves presentan ciertas
caracteristicas como son: edad menor a 50 afios, caracteristicas tipicas de
cefalea primaria, historial de cefaleas, sin hallazgos neurolégicos anormales,
comorbilidades de alto riesgo, ni nuevos hallazgos no requeriran pruebas de

imagen(Wootton et al., 2020).

Existen factores que si bien es cierto no son los causantes de la cefalea van a
ayudar a desencadenar la misma entre estos encontramos: antecedentes
familiares especialmente en la migrafia, la edad de presentacion de la cefalea
para orientarnos en un diagnéstico, estrés, tipo de alimentacién, alcohol,
cambios hormonales, cambios climaticos, falta o exceso de suefio y ciertos

farmacos.

Los factores que pueden cronificar el dolor son: edad avanzada, género, factores

genéticos, nivel socioecondmico bajo, ansiedad, depresion, trastornos del suefio,
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abuso de drogas, abuso de cafeina, obesidad, etc (Hospital Clinic Barcelona,
2018)

2.11 Indicaciones para TAC

Las indicaciones para realizar un estudio de imagen son los signos de peligro u
otras caracteristicas que sugieren una fuente secundaria a la cefalea por lo que
no esta indicado realizar una tomografia computarizada en los pacientes con
cefaleas primarias (Wootton et al., 2020). La mayoria de los casos en los que se
ha llevado a cabo pruebas de neuroimagen en pacientes con cefalea primaria
sin sintomas neurolégicos, estas resultaron negativas, representando un gasto

innecesario para la institucién (Holle & Obermann, 2013).

La utilizacion de pruebas de neuroimagen en cefalea requiere un respaldo clinico
apropiado y aceptado puesto que las consecuencias tienen impacto no solo en
el curso diagnéstico de la enfermedad del paciente sino en la parte econémica

del mismo y de la instituciéon. (Holle & Obermann, 2013).

2.12 Criterios Apropiados de Cefalea

El Colegio Americano de Radiologia por sus siglas ACR ha realizado la
publicacién del articulo “Appropriateness Criteria headache” revisado en el
2019 en el que se hace mencion a siete variantes las cuales establecen la
realizacion de exdmenes de neuroimagen segun las caracteristicas del
paciente, y las banderas rojas establecidas por el mismo colegio
americano con el fin de no demorar la atencion adecuada del paciente con
cefalea(Mettler, 1982). Este articulo tiene como finalidad identificar los
escenarios clinicos mas comunes y las imagenes mas adecuadas para su

evaluacion en base a la literatura actual.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 Disefio General de Estudio

Estudio observacional, descriptivo transversal

3.2 Contexto o Escenario

La investigacion es realizada en el Hospital del dia Central Quito IESS en el
periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2018 con el registro de historias

clinicas de pacientes atendidos por cefalea en dicho establecimiento.

3.3 Hipotesis

e Existe un uso excesivo de tomografia computarizada en pacientes con
cefaleas primarias que cumplen las variantes de la ACR en el Hospital del
Dia Central Quito IESS durante el 1 de enero al 31 de diciembre del 2018.

e Existe un uso excesivo de tomografias computarizadas en pacientes con
cefalea primaria que no cumplen las variantes de la ACR en el Hospital
del Dia Central Quito IESS durante el 1 de enero al 31 de diciembre del
2018.

3.4 Sujetos y poblacion
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Se utilizé6 una base de datos de 4000 pacientes con diagndstico de cefalea
primaria proporcionada por el hospital, de la cual se tom6 una muestra aleatoria

de 911 pacientes para la revision de las historias clinicas.

Criterios de inclusion

e Pacientes con cefalea primaria

e Pacientes atendidos en el Hospital del dia Quito IESS con diagndstico de

cefalea primaria en el periodo 1 de enero al 31 de diciembre del 2018.

Criterios de exclusion

e Pacientes cuya informacién sea insuficiente para ser categorizado dentro

de una variable

e Pacientes atendidos en el hospital con un diagndstico diferente a cefalea

primaria

e Pacientes con cefalea que estén fuera de nuestro tiempo de estudio

e Pacientes con criterios clinicos de cefalea secundaria o historial de trauma

craneal severo.

3.5 Recoleccién de datos
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Mediante revision manual de historias clinicas para ser extrapoladas de forma

individual a una base de datos aparte.

3.6 Fuentes de datos

Bases de datos del Hospital del dia Quito IESS

3.7 Sesgo

Sesgo humano y por muestra aleatoria

3.8 Tamafio de la muestra

Mediante programa estadistico EPIDAT donde se tuvo en cuenta los siguientes

parametros:

Tamafo poblacional: 4000 historias clinicas

Proporcién esperada: 50%

Nivel de confianza: 95%

Margen de error: 3%
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Posibles pérdidas: 1%

Por lo que se obtuvo un tamafio de muestra de 843 pacientes, sin embargo, se
realizé la recoleccion de 911 historias clinicas de pacientes que acudieron al
Hospital del Dia Central Quito IESS desde el 1 de enero del 2018 al 31 de
diciembre del 2018

3.9 Variables

Variante 1

Dolor de cabeza intenso, repentino o el “peor dolor de cabeza de la vida”

Variante 2

Nuevo dolor de cabeza con edema de disco Optico

Variante 3

Dolor de cabeza que empeora con una 0 mas de las siguientes banderas rojas:
traumatismo craneal subagudo, actividad o evento relacionado (actividad sexual,
esfuerzo o posicion), déficit neurolégico, cancer conocido o sospechado,
inmunosuprimido o estado inmunocomprometido, actualmente embarazada, o

50 afnos de edad o mas.
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Variante 4

Nuevo dolor de cabeza. Migrafia clasica o cefalea primaria de tipo tensional.

Examen neuroldgico normal

Variante 5

Nuevo dolor de cabeza primario con sospecha de origen autonémico trigeminal.

Variante 6

Dolor de cabeza cronico. No presenta nuevas caracteristicas. Sin déficit

neurolégico.

Variante 7

Dolor de cabeza cronico. Con nuevas caracteristicas o que ha incrementado su

frecuencia.

Patologia con cie 10

Alteracion leve o grave del funcionamiento normal del organismo que afecta la

calidad de vida del paciente

Resultados de la tomografia computarizada
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Hallazgos encontrados en la prueba de imagen que apoyen la evaluacion del uso

de la misma.

Edad

Tiempo transcurrido en la vida de una persona desde su nacimiento hasta el afio
2018.

Sexo

Conjunto de caracteristicas biologicas y anatdmicas que definen a un ser

humano como hombre y mujer

3.10 Analisis descriptivo de los datos

Tras realizar el pertinente andlisis de los datos recogidos, se obtuvo que:

1. La mayor prevalencia de poblacién que acude al Hospital del Dia IESS
Quito Central, es el sexo femenino con una prevalencia de 70.7 % frente
a un 29.3% que representa al sexo masculino del total de la muestra

tomada.
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MASCULINO

29.3%

FEMENINO

70.7%

Figura 1. Porcentaje de casos segun el sexo.

2. Para favorecer el andlisis de los datos pertenecientes a la edad se
clasificé a la misma en cuatro grupos que son: 0-18 afios se le llamo grupo
1, 19-25 afios es el grupo 2, de 26-65 afios es el grupo 3 y los pacientes
mayores de 65 afios pertenecen al grupo 4. El estudio encontré que el
grupo de edad con mayor prevalencia de casos es el numero tres con
67.2%, le sigue el grupo uno con 14.1%, en tercer lugar, se sitla el grupo
cuatro con 10.3% y por ultimo el grupo dos con 8.2%.

3. De la poblacion estudiada por cefalea primaria, se evidencia que a un
28.4% se le realiza una Tomografia Axial Computarizada y al 71.6% no

se le realiza dicho estudio.

4. De la poblacion estudiada por cefalea primaria, se evidencia que a un
28.4% se le realiza una Tomografia Axial Computarizada y al 71.6% no

se le realiza dicho estudio.
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SI SE
REALIZATC

28.4%

NO SE
REALIZATC

71.6%

Figura 2. Porcentaje de casos segun larealizacion de TAC

5. Del 28.4 % de la poblacién a la cual se le realiza la TAC, se observa que

Unicamente el 5.9% presenta hallazgos positivos y un 94.1 % no.

HAY
HALLAZGOS

5.9%

NO HAY
HALLAZGOS

94.1%

Figura 3. Porcentaje de casos segun la realizacién de TAC y hallazgos
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6. Dentro de las variables estudiadas en la presente investigacion, se
encontrd, que existe mayor prevalencia de la variante 4 y 6 con un 40.8%
y 23.6% respectivamente, seguida de la variante 7y 3 con un 15.7 % y
14.7% respectivamente, finalizando con las variantes menos prevalentes

51y2conl2%,3.4%y 0.5 % respectivamente.

Tabla A. Porcentaje de pacientes segun las variantes propuestas por el

Colegio Americano de Radiologia.

VARIANTE PORCENTAJE

Variante 1 3.4 %
Variante 2 0.5%
Variante 3 14.7%
Variante 4 40.8%
Variante 5 1.2%
Variante 6 23.6 %
Variante 7 15.7 %

7. El diagnéstico comunmente observado en la poblacion de estudio es G44
Otros Sindromes de Cefalea con un 19%, seguido de G43 Migrafia en un
17%, a continuacioén el diagnostico G442 Cefalea tensional con 14.1%,
después R51 Cefalea con 11.2%, el diagndstico G431 Migrafia con aura
(Migrafa clasica) obtuvo 8.7%, luego G439 Migrafia no especificada con
7.3%, seguida de G448 Otros sindromes de cefalea especificados que
equivalen al 7.1%, el diagnéstico G430 Migrafia sin aura (Migrafia comun)
con un 6.6% a continuacion se encuentra G440 Sindrome de cefalea en
racimos que obtiene el 5.9%, seguidamente esta G438 Otras migrafias
con 2.5%, G433 Migrafia complicada con 0.4%y por ultimo G432 Estado

Migrafioso con Uunicamente 0.1%
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Tabla B. Porcentaje de casos por diagndstico CIE10

Diagnostico CIE10 Porcentaje

MIGRANA (G43) 17.0%
MIGRANA SIN AURA (G430) 6.6%
MIGRANA CON AURA (G431) 8.7%
ESTADO MIGRANOSO (G432) 0.1%
MIGRANA COMPLICADA (G433) 0.4%
OTROS TIPOS DE MIGRANA (G438) 2.5%
MIGRANA, NO ESPECIFICADA (G439) 7.3%
OTROS SINDROMES DE CEFALEA (G44) 19.0%
CEFALEA EN RACIMOS Y OTRAS CEFALEAS & 904
AUTONOMICAS DE TRIGEMINO (G440)
CEFALEA TENSIONAL (G442) 14.1%
OTROS SINDROMES DE CEFALEA
7.1%
ESPECIFICADOS (G448)
CEFALEA (R51) 11.2%

3.11 Analisis estadisticos de los datos

Tras la realizacion del cruce de variables utilizando la prueba estadistica chi
cuadrado en la plataforma estadistica JASP se obtuvieron los siguientes

resultados.

e La primera tabla de contingencia después del cruce de las variables:
Variante vs TAC representa una relacion significativa de las mismas ya
qgue el valor de P <0.1%. Se evidencia, dentro de la variante 1, que a 4
pacientes se les realizé tomografia 'y a 27 no se realiz6, dando un total de

31 pacientes. A continuacion, en la variante 2 se obtuvo que a 2 pacientes
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se les realiz6 tomografia mientras que a 3 no, dando un total de 5
pacientes. En la variante 3 se realiz6 tomografia a 62 pacientes mientras
gue 72 no se les realizd, dando un total de 134 pacientes, En la variante
4 se realiz6 tomografia a 64 pacientes mientras que a 308 pacientes no
se les realizd6 dando un total de 372 pacientes. En la variante 5 se realiz6
tomografia a 3 pacientes mientras que a 8 no dando un total de 11
pacientes. En la variante 6 se les realizé tomografia a 55 pacientes y 160
no se realizg, dando un total de 215. Finalmente, en la variante 7 se realizo
a 78 personas se les realiz6 tomografia mientras que a 75 no, dando un

total de 143 pacientes.

Tabla 1 Tabla de contingencia representa TAC vs Variantes

VARIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA TOTAL PORCENTAIJE
1 4 27 31 3.40%
2 2 3 5 0.54%
3 62 72 134 14.71%
4 64 308 372 40.83%
5 3 8 11 1.21%
6 55 160 215 23.60%
7 68 75 143 15.70%
TOTAL 258 653 911 100%

La segunda tabla de contingencia que reproduce la relacion entre la TAC
vs Hallazgos demuestra un valor de P<0.1% siendo este resultado
estadisticamente significativo. Dentro de esta tabla se muestra que de
911 casos que se obtuvieron en total, a 259 pacientes se les realizé
tomografia de los cuales 54 arrojaron resultados positivos mientras que

los 205 restantes fueron negativos.

Tabla 2 La siguiente tabla refleja TAC vs Hallazgos

HALLAZGOS _ TOTAL PROCENTAIJE

NO
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NO

652

652

71.57%

TOTAL

54

857

911

100%

Tabla 2.1 La siguiente tabla refleja el porcentaje TAC vs Hallazgos

HALLAZGOS
S| NO
SI V. ABSOLUTO 53 205 258
PROCENTAJE 5.818% 22.503% 28.321%
NO V. ABSOLUTO 9 644 653
PORCENTAJE 0.988% 70.692% 71.679%
TOTAL V. ABSOLUTO 62 849 911
PORCENTAJE 6.806% 93.194% 100%

e La tercera tabla de contingencia que asocia las variables: Variante,

Hallazgos y TAC (filtrado unicamente para los casos en los que si se

realizd tomografia), demuestra un valor significativo de P<0.1%. En dicha

tabla se manifiestan los siguientes resultados:

Variante 1 se realizé a TAC a 4 pacientes encontrandose hallazgos

solo en 1 paciente mientras que los 3 restantes no obtuvieron

resultados positivos.

Variante 2 se realiz6 TAC a 2 pacientes dando resultados positivos

y negativos respectivamente.

Variante 3 se realizd TAC a 62 pacientes de los cuales 20 tuvieron

hallazgos y 42 no.

Variante 4 se realiz6 TAC a 64 pacientes encontrado hallazgos en

12 y 52 no presentaron hallazgos.

Variante 5 solo se realiz6 TAC a 3 pacientes de los cuales no se

encontraron hallazgos en ninguno.
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o Variante 6 se realizO TAC a 55 pacientes dando resultados

positivos a 10 pacientes y 45 no presentaron hallazgos,

o Variante 7 se realizd TAC A 69 pacientes de los cuales 10 fueron

positivos y 59 fueron negativos.

Tabla 3 Tabla de contingencia que representa la asociaciéon de tres

variables que son: Variante vs TAC vs Hallazgos.

TC HALLAZGOS VARIANTE %

1 2 )
Sl S| 1 1 20 12 0 10 10 54 5.93%
NO 3 1 42 52 3 45 59 205 | 22.50%
TOTAL 4 2 62 64 3 55 69 259 | 28.43%
NO S| 0 0 0 0 0 0 0 0 0%

NO 27 3 72 308 8 160 74 652 | 71.57%
TOTAL 27 3 72 308 8 160 74 652 | 71.57%
TOTAL S| 1 1 20 12 0 10 10 54 28.43%
NO 30 4 114 | 360 11 205 133 857 | 71.57%

TOTAL 31 5 134 | 372 11 215 143 911 100%

e La cuarta tabla de contingencia que relaciona las variables: Variante vs
Edad indica que existe significancia estadistica por el valor p<0.01. Es
importante recalcar que, para este fin, la edad fue dividida en cuatro
grupos que favorecen la clasificacion de los pacientes y permiten una
mejor vision al correlacionar dicha variable con las demas, teniendo esto

en cuenta, se obtienen los siguientes resultados:

o La variante 1 obtiene un solo caso para el grupo de edad niumero
1, siete para el grupo de edad nimero 2, 21 para el grupo de edad

namero 3 y dos casos para el grupo de edad nimero 4.

o Lavariante 2 tiene Unicamente resultados en los grupos de edades

tres y cuatro con un valor de 4 y 1 respectivamente.
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La variante 3 tiene su mayor niumero de casos en el grupo de edad
namero tres con 90 pacientes, al que le sigue el grupo de edad
namero 4 con 20 pacientes, continta con el grupo de edad niumero
dos con 13 pacientes y finalmente con el grupo de edad ndamero

uno con 11 pacientes.

La variante 4 se sitda en el primer lugar con 248 casos dentro del
grupo de edad numero 3, 73 casos en el grupo de edad namero
uno, 31 en el grupo de edad numero dos y 20 en el grupo de edad

ndmero 4

La variante 5 cuenta con 11 casos en total los cuales se distribuyen

con 3,6y 2 para los grupos de edad 1,3 y cuatro respectivamente.

La variante 6 tiene 151 casos en el grupo de edad numero tres, 29
casos en el grupo de edad cuatro, 22 en el grupo de edad unoy 13

en el dos.

La variante 7 cuenta con 92 casos en el grupo de edad 3, 21 en el
grupo de edad 1, 20 en el grupo de edad 4 y finalmente 10 casos

en el grupo edad numero 2.

Tabla 4 Tabla de contingencia Variante vs Edad.

VARIANTE EDAD TOTAL PORCENTAIJE
18-25 26-65
1 1 7 21 2 31 3.40%
2 0 0 4 1 5 0.54%
3 11 13 90 20 134 14.71%
4 73 31 248 20 372 40.83%
5 3 0 6 2 11 1.21%
6 22 13 151 29 215 23.60%
7 21 10 92 20 143 15.70%
TOTAL 141 74 612 94 911 100%
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e La quinta tabla de contingencia relaciona las variables Diagnostico (cie
10) vs Edad donde el valor de P<0.1% indicando significancia estadistica.
En esta tabla se observa que el diagnéstico de Migrafia (G43) tiene la
mayoria de los casos en el grupo de edad numero 3 con 106 pacientes
representando el 11.6% de la muestra total, el diagnostico de Migrafia sin
aura (G430) igualmente mantiene el mayor nimero de casos en el grupo
de edad 3 con 46 pacientes que equivale 5.04% de la muestra total, la
Migrafia con aura (G431) continua en la misma linea de edad con 50
casos gue son el 5.4% de toda la muestra, el Estado Migrafioso (G432)
solo cuenta con un caso en mismo grupo de edad que los anteriores
representando 0.1% del total de la muestra, la migrafia complicada (G433)
tiene 3 pacientes en el grupo etario nimero 4 representando el 0.3% del
total, el diagnostico de otros tipos de migrafia (G438) presenta 14 casos
en el grupo de edad 3 los cuales representan 1.5% del total de la muestra,
la migrafa no especificada (G439) cuenta con 50 casos en el mismo grupo
etario que el anterior representando 5.4% de la muestra total, el
diagnostico de otros sindromes de cefalea (G44) alcanza los 113 casos
también en el grupo de edad 3 representa 12.4% de toda la muestra, la
cefalea en racimos y otras cefaleas autondmicas del trigémino (G440)
tiene 34 pacientes en el grupo de edad 3 con un 3.7% del valor total de la
muestra, la cefalea tensional (G442) con 92 casos que corresponden al
10.1% en el grupo de edad 3, el diagnostico de otros sindromes de cefalea
especificados (G448) posee 45 pacientes en el grupo de edad 3 que
representa 4.9% de la muestra total, para finalizar el diagnéstico de
cefalea (R51) tiene 60 pacientes en el grupo 3 que corresponden al 6.5%

de la muestra total.

Tabla 5 Tabla de contingencia representa Diagnostico (CIE 10) y Edad.

DIAGNOSTICO EDAD TOTAL PORCENTAIE
0-18 | 19-25 | 26-65 & >65
MIGRANA (G43) 36 10 106 4 156 17.12%
MIGRANA SIN AURA (G430) 6 7 46 1 60 6.58%
MIGRANA CON AURA (G431) 13 12 50 4 79 8.67%
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ESTADO MIGRANOSO (G432) 0 0 1 0 1 0.11%
MIGRANA COMPLICADA (G433) 0 0 1 3 4 0.43%
OTROS TIPOS DE MIGRANA 7 2 14 0 23 2.52%
(G438)
MIGRANA, NO ESPECIFICADA 13 2 50 1 66 7.24%
(G439)
OTROS SINDROMES DE CEFALEA = 17 10 113 33 173 18.99%
(G44)
CEFALEA EN RACIMOS Y OTRAS 7 6 34 7 54 5.92%
CEFALEAS AUTONOMICAS DE
TRIGEMINO (G440)
CEFALEA TENSIONAL (G442) 8 10 92 18 128 14.05%
OTROS SINDROMES DE CEFALEA 8 5 45 7 65 7.13%
ESPECIFICADOS (G448)
CEFALEA (R51) 16 10 60 16 102 11.19%
TOTAL 131 74 612 94 911 100%

Tabla 5.1 La siguiente tabla representa Diagnostico (CIE 10) vs Edad en

porcentajes
DIAGNOSTICO
MIGRANA (G43) V. ABSOLUTO 36 10 106 4 156
PORCENTAJE | 3.95% | 1.09% @ 11.67% | 043% | 17.12%
MIGRANA SIN AURA (G430) | V. ABSOLUTO 6 7 46 1 60
PORCENTAJE | 0.65% | 0.76% | 504% | 0.11% 6.58%
MIGRANA CON AURA (G431) | V.ABSOLUTO 13 12 50 4 79
PORCENTAIE | 1.42% | 131% @ 548% | 0.43% 8.67%
ESTADO MIGRANOSO (G432) | V. ABSOLUTO 0 0 1 0 1
PORCENTAJE 0% 0% | 0.11% 0% 0.11%
MIGRANA COMPLICADA (G433) | V. ABSOLUTO 0 0 1 3 4
PORCENTAJE 0% 0% | 011% | 0.32% 0.43%
OTROS TIPOS DE MIGRANA | V. ABSOLUTO 7 2 14 0 23
(G438) PORCENTAIE | 0.76% | 0.22% & 1.53% 0% 2.52%
MIGRANA, NO ESPECIFICADA | V. ABSOLUTO 13 2 50 1 66
(G439) PORCENTAIE | 1.42% | 0.22% @ 548% | 0.11% 7.24%
OTROS SINDROMES DE CEFALEA | V. ABSOLUTO 17 10 113 33 173
(G44) PORCENTAIE | 1.86% | 1.09% @ 12.40% | 3.62% | 18.99%
CEFALEA EN RACIMOS Y OTRAS | V. ABSOLUTO 7 6 34 7 54
CEFALEAS AUTONOMICAS DE
TRIGEMINO (G440) PORCENTAJE | 0.76% | 0.65% | 3.73% | 0.76% 5.92%
CEFALEA TENSIONAL (G442) | V.ABSOLUTO 8 10 92 18 128
PORCENTAJE | 087% | 1.09% @ 10.09% | 1.97% | 14.05%
OTROS SINDROMES DE CEFALEA | V. ABSOLUTO 8 5 45 7 65
ESPECIFICADOS (G448) PORCENTAJE | 0.87% | 0.54% | 4.94% | 0.76% 7.13%
CEFALEA (R51) V. ABSOLUTO 16 10 60 16 102




43

PORCENTAIJE 1.75% 1.09% 6.58% 1.75% 11.19%
TOTAL V. ABSOLUTO 131 74 612 94 911
PORCENTAIJE 14.38% | 8.12% 67.17% 10.31% 100%

e Lasextatabla de contingencia asocia las variables Diagnostico (Ciel0) vs
Sexo, de igual manera con un valor de p significativo <0.1%, esta relacion
demuestra que la Migrafia (G43) tiene 122 casos en mujeres y 34 en
hombres, la migrafia sin aura (G430) tiene 50 casos en el sexo femenino
y 10 en el masculino, la migrafia con aura (G431) tiene 51 en mujeres y
28 casos en hombres, el estado migrafioso (G432) unicamente presenta
1 caso que pertenece al sexo femenino, la migrafia complicada (G433)
mantiene Uunicamente 4 casos del sexo femenino, otros tipos de migrafia
(G438) incluye 19 casos en mujeres y 4 casos en hombres, la migrafa,
no especificada (G439) muestra 47 pacientes mujeres y 19 hombres,
otros sindrome de cefalea (G44) cuenta con 126 casos en el sexo
femenino y 47 y en el masculino, la cefalea en racimos y otras cefaleas
autonémicas del trigémino (G440) presenta 37 casos en mujeres y 17
casos en hombres, la cefalea tensional (G442) tiene 83 casos observados
en mujeres y 45 en hombres, otros sindromes de cefalea especificados
(G448) exhibe 50 casos en el sexo femenino y 15 en el masculino, al final

el diagnostico de cefalea (R51) presenta 54 en mujeres y 48 en hombres.

Tabla 6. Tabla de contingencia que representa Diagnostico (CIE 10)

y Sexo

DIAGNOSTICO
PORCENTAIJE
MASCULINO | FEMENINO

MIGRARNA (G43) 34 122 156 17.12%

MIGRANA SIN AURA (G430) 10 50 60 6.58%

MIGRANA CON AURA (G431) 28 51 79 8.67%

ESTADO MIGRANOSO (G432) 0 1 1 0.11%

MIGRANA COMPLICADA 0 4 4 0.43%
(G433)

OTROS TIPOS DE MIGRANA 4 19 23 2.52%
(G438)
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MIGRARNA, NO 19 47 66 7.24%
ESPECIFICADA (G439)
OTROS SINDROMES DE 47 126 173 18.99%
CEFALEA (G44)
CEFALEA EN RACIMOS Y 17 37 54 5.92%
OTRAS CEFALEAS

AUTONOMICAS DE
TRIGEMINO (G440)

CEFALEA TENSIONAL (G442) 45 83 128 14.05%
OTROS SINDROMES DE 15 50 65 7.13%
CEFALEA ESPECIFICADOS
(G448)
CEFALEA (R51) 48 54 102 11.19%
TOTAL 267 644 911 100%

e Para finalizar, se realiz6 una tabla de contingencia correlacionando las
variables: variante vs sexo, sin embargo, no se observo un valor
estadisticamente significativo para considerar relevante la asociacion de
estas variables, esto quiere decir que el tipo de variante presente tanto en
hombres como mujeres es indistinto y no esta influenciado por el sexo. El
valor de P fue de 29.9%.

Tabla 7. Tabla de contingencia que representa Variante y Sexo

VARIANTE SEXO TOTAL PORCENTAJE
. MASCULINO | FEMENINO |
1 12 19 31 3.40%
2 3 2 5 0.54%
3 40 94 134 14.71%
4 114 258 372 40.83%
5 5 6 11 1.21%
6 56 159 215 23.60%
7 37 106 143 15.70%
TOTAL 267 644 911 100%
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3.12 Consideraciones éticas

Al ser una investigacion que requiere informacion personal de pacientes
atendidos en el Hospital del dia Central Quito IESS, no es necesita realizar un
consentimiento informado, debido a que se utilizara informacién del registro de
historias clinicas del hospital, aclarando que en ningin momento se utilizara el
nombre de los pacientes en la investigacion, y sus datos seran completamente
confidenciales. Ademas, no existira distincién étnica, pero si de sexo debido a

las patologias ligadas al sexo, siendo totalmente imparcial en este tema.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Resultados generales

El numero de muestra final fue de 911 pacientes, segun la distribucién de las
variables de acuerdo a la edad y al sexo se obtiene que dentro del grupo 1 de
edad de 0-18 afios en donde 59 pacientes son hombres y representan el 45%
mientras que 72 pacientes son mujeres y representan el 54.9 %. El grupo 1

representa el 14.4%.

Edad: Mayores de 65 afios Edad: 0-18 afios

10.3% 144%

Edad: 19-25 afos

8.1%

Edad: 26- 65 afios

67.2%

Figura 4. Porcentaje de casos segun los grupos de edad
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A continuacion, dentro del grupo de edad de 19 a 25 afios denominado numero
dos, 22 de los pacientes son hombres con un 29.7% y 52 son mujeres con 70.2%

siendo un total de 74 pacientes representando el 8.1%.

Dentro del tercer grupo de edad de 26 a 65 afios se encontrd que existen 149
hombres que equivalen al 24.34 % y 463 mujeres que corresponden al 75.65%.

Este grupo de edad es equiparable con el 67.2% del grafico 1.

Por ultimo, en el cuarto grupo de mayores de 65 afios, se establece que hay 37
hombres que corresponden al 39.36% y 57 mujeres que equivalen al 60.64%.

Este grupo de edad representa el 10.3%

Tabla 8. Frecuencia de la variable sexo parala edad

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAIE

VALIDO ACUMULATIVO

0-18 MASCULINO 59 45.038 45.038 45.038
ANOS FEMENINO 72 54.962 54.962 100.000
DESAPARECIDOS 0 0.000
TOTAL 131 100.000
19-25 MASCULINO 22 29.730 29.730 29.730
ANOS FEMENINO 52 70.270 70.270 100.000
DESAPARECIDOS 0 0.000
TOTAL 74 100.000
26.65 MASCULINO 149 24.346 24.346 24.346
ANOS FEMENINO 463 75.654 75.654 100.000
DESAPARECIDOS 0 0.000
TOTAL 612 100.000
>65 MASCULINO 37 39.362 39.362 39.362
ANOS FEMENINO 57 60.638 60.638 100.000
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DESAPARECIDOS 0 0.000

TOTAL %94 100.000

4.2 Resultados especificos

En el periodo desde el 1 de enero al 31 de diciembre del 2018, se atendieron en
el Hospital Del Dia Central Quito IESS aproximadamente 4000 pacientes de los
cuales se realiz6 un muestreo aleatorio y se seleccionaron 911 casos tras

calcular un tamario significativo de la muestra con un error del 3%.

Tabla 9. Frecuencia de la Variable vs Variante

VARIANTE FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAIE
VALIDO ACUMULATIVO
1 31 3.403 3.403 3.403
2 5 0.549 0.549 3.952
3 134 14.709 14.709 18.661
4 372 40.834 40.834 59.495
5 11 1.207 1.207 60.703
6 215 23.600 23.600 84.303
7 143 15.697 15.697 100.000
DESAPARECIDOS 0 0.000
TOTAL 911 100.000

De la muestra total seleccionada se encasillaron a los pacientes de acuerdo a
las 7 variantes clinicas propuestas por el Colegio Americano de Radiologia, de

modo que en la variante 1 present6 31 pacientes equivalente al 3.4% del total.

Tabla A . Porcentaje de pacientes segun las variantes propuestas por el

Colegio Americano de Radiologia.
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Variante Porcentaje

Variante 1 3.4%
Variante 2 0.5%
Variante 3 14.7%
Variante 4 40.8%
Variante 5 1.2%
Variante 6 23.6%
Variante 7 15.7%

La variante 2 cuenta con 5 pacientes que equivalen al 0.5% del total. La variante

3 alcanza los 134 pacientes que representa el 14.7%.

En la variante 4 existen 372 pacientes que comprenden el 40.8% posicionandose

como la variante con mayor nimero de casos en la consulta.

La variante 5 dispone de 11 pacientes cuyo porcentaje alcanza el 1.2% siendo

esta la segunda variante menos frecuente después del nimero 2.

La variante 6 posee 215 casos de pacientes siendo este el 23.6% de la muestra
total. Por dltimo, dentro de la variante 7 se observan 143 pacientes que

corresponden al 15.7% de la poblacién muestral.

Como ya se ha establecido el Colegio Americano de Radiologia brinda las
variantes clinicas como herramienta para determinar la realizacidén oportuna de
la tomografia computarizada, a continuacién, se expone los siguientes

resultados:
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Tabla 3 Tabla de contingencia que representa la asociaciéon de tres

variables que son: Variante vs TAC vs Hallazgos.

TC HALLAZGOS VARIANTE %

1 2 )
Sl S| 1 1 20 12 0 10 10 54 5.93%
NO 3 1 42 52 3 45 59 205 | 22.50%
TOTAL 4 2 62 64 3 55 69 259 | 28.43%
NO S| 0 0 0 0 0 0 0 0 0%

NO 27 3 72 308 8 160 74 652 | 71.57%
TOTAL 27 3 72 308 8 160 74 652 | 71.57%
TOTAL S| 1 1 20 12 0 10 10 54 28.43%
NO 30 4 114 | 360 11 205 133 857 | 71.57%

TOTAL 31 5 134 | 372 11 215 143 911 100%

Tomando en cuenta la tabla 3, dentro de la variante 1 hubo 31 pacientes, de los
cuales a 4 se les realiz6 tomografia computarizada. Segun lo establecido en los
Criterios Apropiados para Cefalea, esta decision se considera como
“‘generalmente apropiada”, sin embargo, a 27 de los 31 pacientes no se les
practico dicho estudio de imagen. En la variante 2 se observaron 5 pacientes en
total de los cuales a 2 se les practico el estudio de imagen, segun la ACR esta
prueba esta justificada como “generalmente apropiada”, no obstante, en primer
lugar, se sugiere realizar de ser posible una Resonancia Magnética con o sin

contraste.

A continuacion, en la variante 3 hay un total de 134 pacientes, en donde a 62 de
los mismos se les realiz6 tomografia computarizada mientras que a 72 no, de
acuerdo al Colegio Americano de Radiologia esta prueba esta recomendada en

primer lugar como “generalmente apropiada” para dichos pacientes.

En la variante 4 se registran 372 pacientes, siendo 64 a los cuales se les realiza
tomografia mientras que a 308 no. Para este tipo de variable la ACR no aconseja

la realizacion de tomografia computarizada ni ningun otro estudio de imagen de
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apoyo diagnéstico. Continuando con la variante 5 se encontré un namero total
de 11 pacientes de los cuales a 3 se les practico tomografia y a los 3 restantes
no. La ACR en sus criterios advierte como “usualmente no apropiado” la
utilizacion de este estudio de imagen. La variante 6 con un total de 215 pacientes
dentro de los que se observa que a 55 se les efectué una tomografia
computarizada mientras que a 160 no. De acuerdo a los Criterios de la ACR
dentro de esta variante se considera como “usualmente no apropiado” la
realizacion de esta prueba de imagen. Finalmente, la variante 7 cuenta con 143
casos en total, siendo 69 los pacientes a los que se les realizé una tomografia
computarizada y a 74 no. Dicha practica segun la ACR se considera como
“posiblemente apropiada” aunque no es la primera opcion que se sugiere como

estudio de imagen.

Después de realizar el andlisis estadistico, la tabla 5 refleja el rango de edad con
mayor numero de casos que corresponden al grupo niumero 3 que alcanza un
porcentaje del 67.7% del valor muestral total, seguido del grupo 1 con 14.38%,

el grupo 4 con 10.3% y finalmente el grupo 2 con 8.1%

La tabla 6 indica que en absolutamente todos los diagnosticos cielO analizados,
el sexo de mayor prevalencia fue el femenino con 70.7% mientras que el

masculino exhibe Gnicamente el 29.3%
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CAPITULO V

Discusioén

5.1 Hallazgos principales

En el periodo seleccionado para la realizacion de este estudio se encontrd que
existen cuatro mil registros de pacientes que acudieron al Hospital del Dia
Central Quito IESS. Tras un muestreo aleatorio se seleccionaron 911 historias
clinicas en las cuales se observd una mayor prevalencia del diagnostico CIE10
G44 Otros Sindromes de Cefalea, sin embargo, dicho resultado no se puede
considerar una generalidad debido a que el muestreo poblacional fue tomado al
azar. Dentro de las variantes seleccionadas tras el andlisis descriptivo se obtuvo
gue el sexo predominante es el femenino con 644 casos que equivalen al 70.7%
de la poblacion total de la muestra, por otro lado, el grupo de edad que se destaca
es el grupo 3 de adultos de 25 a 65 afios con 612 pacientes que es proporcional
al 67.2%. También se analizaron el numero de tomografias realizadas y sus
hallazgos obteniéndose que se realizaron 259 tomografias lo que representa un
28.4% de toda la muestra de las cuales solo 54 tuvieron hallazgos relevantes
representando un 20.84% de las 259 Tacs realizadas y un 5.9% conforme a la
muestra total. Como variable final se tomaron a las 7 variantes mencionadas por
la ACR en el articulo criterios apropiados de cefalea, de las cuales la variante 4
es la mas prevalente con 372 casos que representa un 40.8% de la poblacion

muestral.
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5.2 Interpretacion

Al momento de cruzar las variables pudimos constatar con ayuda de tablas de
contingencia y la prueba estadistica Chi cuadrado utilizando la plataforma JASP

gue la mayoria de cruces realizados fueron significativos.

En la tabla 1 de contingencia se asociaron las variables Variante vs TAC, se
obtuvo una P<0.1% significativa, encontrandose que en la variante 1 catalogada
como dolor de cabeza intenso y repentino o el peor dolor de cabeza de la vida,
se realizaron 4 tomografias en un grupo de 31 pacientes los cuales en base a
las recomendaciones del colegio Americano de Radiologia estan justificadas ya
gue segun la categoria de adecuacion se considera el usar la TAC en esta
variante como generalmente apropiado aclarando que esta prueba de imagen
es la mas oportuna en el contexto clinico debido a que tiene un valor predictivo
negativo de 99.9 % cuando se realizan dentro de las primeras 6 horas de
sintomas y se interpretan por personal capacitado para dicho fin, de modo que

se pueda evitar diagnésticos erroneos y brindar un tratamiento pertinente.

En la variante 2, denominada como cefalea nueva con edema de disco o6ptico,
se realiz6 tomografia a 2 pacientes de un total de 5. De acuerdo con la ACR
dentro de la categoria de adecuaciéon, la tomografia se encuentra como
generalmente apropiada justificando su utilizaciobn en los 2 pacientes antes
mencionados. Si bien no es la primera opcién de prueba de imagen esta va a
ayudar a evaluar lesiones ocupantes de espacio cerebral como: hemorragias
intracraneales, efectos de masa, macroadenomas que causan compresion del
quiasma Optico e hidrocefalia. Ademés, esta prueba no es considerada precisa

para la deteccion de patologias como la trombosis de seno venoso.
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La variante 3, designado como nuevo dolor de cabeza o dolor que empeora
progresivamente con uno o mas de las siguientes signos de alarma: traumatismo
craneoencefalico subagudo, actividad o evento relacionado a actividad fisica,
esfuerzo y posicién, déficit neuroldgico, cancer conocido o sospechoso, estado
inmunosuprimido o inmunodeprimido, actualmente embarazada o mayor o igual
de 50 afos, alcanz6 un numero total de 132 pacientes, siendo 62 aquellos a
quienes se les practicO una tomografia, misma que es considerada como
generalmente apropiada segun la categoria de adecuacion del ACR, ademas se
menciona que en pacientes con cefalea asociada a Valsalva o a la actividad
sexual son poco frecuente y comunmente considerados cefaleas primarias, no
obstante en ciertos casos las tomografias realizadas a dichos pacientes han
demostrado procesos de fosa posterior o presencia de hemorragia
subaracnoidea, sintomas atribuidos a estenosis venosas, sindromes de
vasoconstriccion cerebral reversibles e hipotension intracraneal espontanea, en

estas circunstancias la tomografia es suficiente para descartarlas.

En la variante 4, calificado como nuevo dolor de cabeza, migrafia clasica o
cefalea primaria de tipo tensional con examen neurol6gico normal, se obtuvo un
total de 372 pacientes de los cuales a 64 se les realiz6 tomografia, no obstante,
la ACR no recomienda la utilizacién de la misma en vista de que Unicamente el
0.4% de los hallazgos en tomografia de la cabeza son positivos en pacientes que
son derivados con cuadros de migrafia y cefalea tensional no trauméticas. En
este estudio, de aquellos pacientes a los que, si se les realiz6 la tomografia
computarizada, 12 resultaron tener hallazgos positivos que equivalen al 18.75%

de 64 aunque no se puede determinar si dichos hallazgos fueron incidentales.

Con respecto a la variante 5, denominada cefalea primaria nueva con sospecha
de origen autonémico del trigémino se determind un total de 11 casos, siendo
solamente 3 de ellos los pacientes a los cuales se les realizé tomografia y al
relacionarlo con las recomendaciones de la ACR, es considerada generalmente

no apropiado en vista de que el fin de realizar este estudio de imagen en esta
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variante es buscar macroadenomas hipofisarios que se relacionan en un 4% con
la cefalea en racimos, ademas de compresion microvascular y neuralgia
trigeminal oftalmica, estos hallazgos tienen mayor sensibilidad al realizar una
Resonancia magnética, incluso no se ha encontrado literatura que apoye el uso

inicial de la tomografia en los pacientes catalogados dentro de esta variante.

Por otro lado, en la variante 6 se llevo a cabo la tomografia en 55 pacientes de
un total de 215, encontrandose hallazgos positivos en 10 pacientes que
representan el 18.1% de los 55 y Unicamente el 4.6% del total de pacientes en
esta variante. La variante 6 tiene como principal caracteristica la presencia de
cefalea cronica denominada como aquella que se presenta por mas de 15 dias
seguidos en un mes, en este contexto el uso de neuroimagen no esta
recomendado ya que es poco probable que al realizarlo se identifique alguna
anomalia que altere el tratamiento establecido para estos pacientes, por lo que

representaria un gasto tanto para el paciente como para la unidad de salud.

Finalmente, la variante 7 proporciond los siguientes resultados; en un total de
143 pacientes a 78 se les realizé tomografia lo cual esta clinicamente justificado
por los criterios de la ACR que mencionan a la variante 7 como aquella donde
se presenta cefalea cronica con nuevas caracteristicas o intensidad que
aumenta progresivamente, en relacion a esto, en un estudio retrospectivo en 111
pacientes con tumores cerebrales primarios y metastasicos, el 48% presento
cefalea como primer sintoma, la misma que fue similar a la cefalea de tipo
tensional en un 77%, a la migrafia en un 9% Yy a otros tipos en el 14%. La cefalea
gue aumenta en frecuencia y severidad es una sefal de alerta por ende esta
indicado la realizacion de estudios complementarios de imagen siendo la
tomografia considerada suficiente para descartar complicaciones como nuevas
hemorragias y efectos de masa. A pesar de esto la Resonancia magnética sigue
siendo la primera opcion en este tipo de situaciones si es que se encuentra

disponible y no se tratase de una situacion de emergencia.
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5.3 Generabilidad

Este es el primer estudio efectuado en el Hospital del Dia Central Quito IESS
gue evalla el uso de la tomografia simple para el diagnéstico de pacientes con
cefalea primaria que acudieron durante el afio 2018 segun los criterios

apropiados de la ACR.

Un estudio similar se realiz6 en la provincia de Loja en el Hospital Manuel Ignacio
Monteros durante el periodo Marzo-Julio del 2016 que evalu6 a 97 pacientes con
cefalea primaria cuyos resultados reflejaron que el diagndstico mas frecuente
segun el género y grupo de edad por el que se realiza tomografia fue la Cefalea
no especificada en las mujeres con 32.99% a diferencia de los hombres en
quienes se solicitd Unicamente en el 16.49%, seguido de la migrafia en 23.71%
en las mujeres y un 7.22% en hombres, datos que son equiparables con los
resultados de este estudio en relacién al género mas prevalente, por otro lado
dicho estudio demuestra que el grupo etario con mayor numero de casos de
pacientes a quienes se les realiza tomografia son los adultos de 21 a 50 afios, lo
gue concuerda con esta investigacion ya que el mayor niumero de pacientes
observados se encontraron en el grupo de edad 3 que corresponde a adultos de
25 a 65 afios. A pesar de obtener similares resultados en ambos estudios, es
importante recalcar que el presente trabajo toma como variables a las variantes
clinicas recomendadas por el Colegio Americano de Radiologia y el enfoque que
brinda se relaciona con la evaluacion del uso de tomografia bajo estos criterios

actualizados al 2019.

Otro estudio fue llevado a cabo en 356 pacientes en el Hospital IESS San
Francisco en el afio 2014, se logro6 evidenciar que el diagndstico méas prevalente
fue el de Cefalea Tensional representando el 71% de toda la muestra a diferencia

de lo obtenido en esta investigacién, en la cual se observa que el diagnéstico
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dominante es Otros Sindromes de Cefalea, situando a la cefalea tensional en el
tercer lugar con un 14.1%, sin embargo, se debe tener presente que en dicho
estudio Unicamente se toman en cuenta los diagndsticos : migrafia y cefalea
tensional, de modo que resulta dificil hacer una comparacion general con los
resultados de esta investigacion ya que en este caso el diagndstico de cefalea
es mas amplio por estar basado en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE 10). (Velastegui, 2019)

Tras lo establecido en este estudio, se plantea la utilizacién de dicha informacion
para futuras investigaciones que propongan un nuevo enfoque de modo que
genere nuevo conocimiento y a su vez sea tomada en cuenta como una guia de

recomendacion para el uso adecuado de la tomografia computarizada.
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CAPITULO VI

Conclusiones y Limitaciones

6.1 Conclusiones

Después de haber realizado el andlisis de los datos expuestos se concluye que:

1. A pesar de que los Criterios Apropiados para la Cefalea de la ACR son
guias de recomendacion mas no reglas estrictas a seguir, ésta nos dice
gue en aquellos pacientes catalogados dentro de las variantes 1,2,3y 7
se justifica la realizacion de una tomografia simple en los escenarios
clinicos especificados con una favorable relacion riesgo-beneficio en el
paciente. En el Hospital del Dia Central Quito IESS, en general, se realizé
tomografia simple a menos de la mitad de los pacientes en los cuales si
estuvo aconsejado. Por otro lado, en las variantes 4, 5y 6 es probable
gue el uso de la tomografia no esté indicado en dichos escenarios. En el
Hospital del Dia Central Quito IESS en més del 50% de los pacientes no
se realizo tomografia conservando favorable la relacion riesgo-beneficio
en el paciente y evitando el uso excesivo del tomografo. Ademas,
evaluando el numero de pacientes que se realizaron TAC con el nUmero
gue no se realizaron TAC por variante, se puede decir que en si ninguna
variante cumple en su totalidad con las recomendaciones de la ACR.
Cumpliendo con el objetivo general para poder evaluar el uso de la
tomografia en el Hospital IESS Central Quito nos podemos basar en el
namero de tomografias realizadas sabiendo que de la muestra total de
911 pacientes solo el 28.4 % se les realizé Tacs siendo menos de la mitad
de la muestra total y en los cuales 136 casos que representa el 52.8 % de

los pacientes cumplian criterios de realizacion de tomografia no se puede
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considerar que existi6 un abuso en la utilizacion de dicho examen de
imagen, pero de igual manera no se puede decir que su uso es
completamente correcto ya que en el resto 47.2% de los casos no se

recomienda la realizacion de TAC.

Cumpliendo con el primer objetivo especifico, los pacientes con cefalea
primaria atendidos en el periodo de tiempo seleccionado fueron de 3949
casos y mediante un muestreo aleatorio simple con margen de error del
3% se obtiene un tamafio muestral de 849 por lo que se decidié
seleccionar 911 historias clinicas para elaborar la base de datos que
posteriormente se analizé utilizando el sistema estadistico JASP a través

de la prueba de Chi cuadrado.

De acuerdo al segundo objetivo especifico, se concluye que dentro de las
variantes clinicas de cefalea segun los criterios apropiados del Colegio
Americano de Radiologia. En la variante 1 existieron 31 casos, en la
variante 2 solo 5 casos, la variante 3 presento 134 casos, en la variante 5
hubo tan solo 11 pacientes, la variante 6 tuvo 215 casos, la variante 7
reportdé 143 casos, y finalmente en la variante la variante 4 en donde

existieron 372 casos convirtiéndose en la de mayor prevalencia.

Dentro del tercer objetivo especifico, se concluye que, de la muestra
poblacional tomada de 911 pacientes, se realizé tomografia a 258 de los
cuales unicamente 139 cumplian los criterios para la realizacion de la

misma segun las recomendaciones de la ACR

Finalmente, se determind que el CIE10 de mayor prevalencia fue G44 con
19%, siendo el sexo femenino y el grupo etario nimero 3 de adultos entre
26 a 65 afios, los mas destacables con un 70.7% y 67.2%

respectivamente.



60

6.2 Limitaciones

La mayor limitacion del estudio fue la situacidon actual que vive el mundo, la
pandemia del coronavirus ha tenido su impacto mas fuerte en el sector de la
salud obligando a los hospitales a tomar medidas en la restriccion de la
capacidad de ingreso Unicamente a personal autorizado y de primera linea para
intentar disminuir el contagio masivo que se vive, ademas las consecuencias en
el ambito social como cierre de vias, la cuarentena obligatoria y la reducida

disponibilidad de transporte

6.3 Implicaciones de salud publica

Se considera importante dar a conocer los resultados del presente estudio al
personal de salud de interés y sobre todo al Hospital del Dia Central Quito IESS
con el propdsito de generar la oportunidad de que el fruto de la investigacion sea
utilizado para mejorar la atencion al paciente que sufre de cefalea y optimizar el

uso de la tomografia simple en la aproximacion diagndstica.
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Tomado de Criterios de adecuacion ACR del Colegio Americano de

Radiologia® para Cefalea

Variante 1- Dolor de cabeza repentino y severo o "el peor dolor de cabeza de la

vida". Imagen inicial

Procedimiento

Categoria adecuada

Nivel de

radiacion

Tomografia computarizada de cabeza

sin contraste IV

Por lo general,

apropiado

000

Angiografia por tomografia

computarizada con contraste 1V

Puede ser apropiado

(desacuerdo)

000

Angiografia por resonancia magnética

Por lo general, no

contraste 1V

apropiado

de cabeza sin/ con contraste IV apropiado ©
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no o
de cabeza sin contraste IV apropiado

Imagen por resonancia magnética Por lo general, no

con/sin contraste IV apropiado ©
Imagen por resonancia magnética sin Por lo general, no o

Arteriografia cervicocerebral

Por lo general, no

apropiado

000

Tomografia computarizada de cabeza

con contraste IV

Por lo general, no

apropiado

000

Tomografia computarizada de cabeza

con/ sin contraste IV

Por lo general, no

apropiado

000




Variante 2- Nuevo dolor de cabeza con edema del disco Optico. Imagen inicial.

con/sin contraste IV

apropiado

o ) Nivel de
Procedimiento Categoria adecuada o
radiacion
Imagen por resonancia magnética Por lo general, o

Tomografia computarizada de cabeza

sin contraste IV

Por lo general,

apropiado

00O

Imagen por resonancia magnética sin

contraste IV

Por lo general,

apropiado

Venograma de cabeza por tomografia

computarizada con contraste IV

Puede ser apropiado

00O

Venograma por resonancia magnética

con/sin contraste

Puede ser apropiado

Venograma de cabeza por resonancia

magnética sin contraste 1V

Puede ser apropiado

Tomografia computarizada de cabeza

sin contraste IV

Puede ser apropiado

00O

Tomografia computarizada de cabeza

con/ sin contraste IV

Por lo general, no

apropiado

00O

Arteriografia cervicocerebral

Por lo general, no

apropiado

00O




Variante 3 - Dolor de cabeza nuevo o que empeora progresivamente con uno o
mas de los siguientes: "Banderas rojas": traumatismo craneoencefalico
subagudo, actividad o evento relacionado (actividad sexual, esfuerzo, posicion),
déficit neuroldgico, cancer conocido o sospechado, estado inmunodeprimido o

inmunocomprometido, embarazo actual o 50 afios de edad o mas. Imagen inicial

Procedimiento Categoria adecuada Nivel de
radiacion
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general,
sin contraste IV apropiado OO0
Imagen por resonancia magnética Por lo general,
con/sin contraste IV apropiado ©
Imagen por resonancia magnética sin Por lo general, o
contraste 1V apropiado
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
con contraste IV apropiado OO0
Angiografia por tomografia Por lo general, no
computarizada con contraste IV apropiado OO0
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no o
de cabeza sin contraste IV apropiado
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
con/ sin contraste IV apropiado ©00
Arteriografia cervicocerebral PSRN, e s YeaY42)
apropiado
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no
de cabeza sin/ con contraste 1V apropiado ©




Variante 4 - Nuevo dolor de cabeza. Migrafia clasica o cefalea primaria de tipo

tensional. Examen neurolégico normal. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria adecuada Nivel de
radiacion
Arteriografia cervicocerebral Forlo gerTeraI, ne ea YooY 42)
apropiado
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
con contraste IV apropiado OO0
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
con/ sin contraste IV apropiado OO0
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
sin contraste 1V apropiado OO0
Venograma de cabeza por tomografia Por lo general, no
computarizada con contraste 1V apropiado OO0
Angiografia por tomografia Por lo general, no
computarizada con contraste 1V apropiado OO0
Venograma de cabeza por resonancia Por lo general, no
magnética con/sin contraste IV apropiado ©
Venograma de cabeza por resonancia Por lo general, no
magneética sin contraste 1V apropiado ©
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no
de cabeza sin/ con contraste IV apropiado ©
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no
de cabeza sin contraste IV apropiado ©
Imagen por resonancia magnética Por lo general, no
con/sin contraste IV apropiado ©
Imagen por resonancia magnética sin Por lo general, no
contraste 1V apropiado ©




Variante 5 - Nueva cefalea primaria de sospecha de origen autonémico del

trigémino. Imagen inicial

Procedimiento Categoria adecuada Nivel de
radiacion
Imagen por resonancia magnética Por lo general,
con/sin contraste IV apropiado ©
Imagen por resonancia magnética sin _
Puede ser apropiado O
contraste IV
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
con contraste IV apropiado OO0
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
sin contraste 1V apropiado OO0
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no
de cabeza con/sin contraste IV apropiado ©
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no
de cabeza sin contraste IV apropiado ©
Arteriografia cervicocerebral Porlo gerTeraI, e OO0
apropiado
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
con/sin contraste IV apropiado ©00
Angiografia por tomografia Por lo general, no
computarizada con contraste IV apropiado ©00




Variante 6 - Dolor de cabeza crénico. Sin nuevas caracteristicas. Sin déficit

neuroldgico. Imagen inicial

Procedimiento Categoria adecuada Nivel de
radiacion
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
sin contraste 1V apropiado OO0
Imagen por resonancia magnética Por lo general, no
con/sin contraste IV apropiado ©
Imagen por resonancia magnética sin Por lo general, no
contraste 1V apropiado ©
Arteriografia cervicocerebral Forlo ger?eral, e OO0
apropiado
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
con contraste IV apropiado OO0
Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no
con/ sin contraste IV apropiado OO0
Venograma de cabeza por tomografia Por lo general, no
computarizada con contraste 1V apropiado OO0
Angiografia por tomografia Por lo general, no
computarizada con contraste 1V apropiado ©00
Venograma de cabeza por resonancia Por lo general, no
magneética con/sin contraste IV apropiado ©
Venograma de cabeza por resonancia Por lo general, no
magneética sin contraste 1V apropiado ©
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no
de cabeza sin/ con contraste IV apropiado ©
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no
de cabeza sin contraste IV apropiado ©




Variante 7 - Dolor de cabeza créonico. Nuevas funciones o frecuencia creciente.

Imagen inicial.
o ) Nivel de
Procedimiento Categoria adecuada o
radiacion
Imagen por resonancia magnética Por lo general, o
con/sin contraste IV apropiado
Imagen por resonancia magnética sin Por lo general, o
contraste 1V apropiado

Tomografia computarizada de cabeza

| Puede ser apropiado | QOO
sin contraste IV

Tomografia computarizada de cabeza

_ Puede ser apropiado | O OO
con/sin contraste IV

Tomografia computarizada de cabeza Por lo general, no

con contraste IV apropiado OO0
Angiografia por resonancia magnética Por lo general, no

de cabeza sin contraste IV apropiado ©
Arteriografia cervicocerebral Porlo gerTeraI, e OO0

apropiado

Angiografia por tomografia Por lo general, no
computarizada con contraste 1V apropiado ©00
Venograma de cabeza por tomografia Por lo general, no
computarizada con contraste IV apropiado ©00
Arteriografia de cabeza por resonancia Por lo general, no

magnética con/sin contraste IV apropiado
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