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RESUMEN

Antecedentes: La cefalea es la quinta causa mds comun de consulta en el servicio de
urgencias, en los ultimos afos se ha extendido el uso de tomografia de crdneo para la
investigacion de sus causas, sin aumentar su diagndstico; motivo por el cual la American
College of Emergency Physicians, propuso recomendaciones para la realizacion de

tomografia de encéfalo en el servicio de emergencias.

Objetivo: Determinar la correlacion clinica entre los criterios para la realizacion de
la tomografia de encéfalo y los hallazgos radioldgicos en pacientes con cefalea no
traumatica atendidos en el Servicio de Emergencias del Hospital Carlos Andrade

Marin.

Metodologia: El estudio es tipo Transversal, se tomd una muestra de pacientes
atendidos en emergencias que acudieron con cuadro clinico de cefalea no traumdtica y
se les realizo tomografia de encéfalo para su diagndstico, con esto se hizo la verificacion
de historias clinicas y se continuo con ué’n analisis univariado y multivariado para la

obtencion de los resultados.

Resultados: se revisaron 301 registros clinicos de los cuales el 42.85% si cumplian con
los criterios de la ACEP, mientras un 57.14% no cumplian, del total de estos

estudios realizados el 81.73% de hallazgos tomograficos fueron normales y un
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18.27% anormales, ademads se encontré que no existe diferencia significativa en

relacién al género que mas consulta por cefalea.

Conclusiones: No existe correlacion clinica entre los criterios para la realizacién
de tomografia de encéfalo y los hallazgos radiolégicos en los pacientes atendidos
por cefalea no traumatica en el servicio de emergencias del Hospital Carlos

Andrade Marin.

Palabras clave: cefalea, cefalea primaria, cefalea secundaria, estudio tomografico,

criterios clinicos, hallazgos de imagen.
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CAPITULO

1.1 INTRODUCCION

La cefalea es uno de los trastornos mas comunes del sistema nervioso central, se
calcula que al menos la mitad de los adultos han sufrido un episodio de cefalea en
el ultimo afio, es la quinta queja mas frecuente en el departamento de urgencias,
qgue comprende aproximadamente el 3% de todas las visitas en el servicio de
emergencias médicas, alcanzando aproximadamente cinco millones de visitas al

afio en Estados Unidos. 2

Dependiendo de la causa se puede clasificar en primaria y secundaria, Il
Clasificacion Internacional de las Cefaleas (International Classification of
Headache Disorders ISHD lll) realizada por la International Headache Society (ICH)
identifica como cefaleas primarias a la migrafia, cefalea tensional, cefalea en
racimos y cefaleas trigémino autondmicas, que comprenden la gran mayoria de
dolores de cabeza y su tratamiento se centra en el manejo analgésico y en muy
pocas ocasiones el uso de tomografias de encéfalo; las cefaleas secundarias son

causadas por otras causas subyacentes como traumatismos, infecciones,
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hemorragias o malignidad en las que el manejo adecuado y una tomografia de

encéfalo son necesarias para su diagndstico etioldgico. 2

En los ultimos anos se ha extendido ampliamente el uso de la tomografia de
craneo en los pacientes con cefalea, situacion que no ha aumentado el
diagndstico de patologias secundarias causantes de la misma, por lo que el
American College of American Physician han publicado una serie de directrices las
mismas van encaminadas a identificar adecuadamente a los pacientes con cefalea

no traumatica que requieren una evaluacién tomografica de encéfalo. °

En nuestro pais no existe una estadistica clara sobre la incidencia de pacientes
que acuden al servicio de Emergencias por cefalea no traumatica, pero segun los
datos estadisticos del servicio de Imagen del Hospital Carlos Andrade Marin se
realizaron 3361 tomografias de craneo en los ultimos seis meses del afio 2016, de
las cuales el 1379 fueron solicitadas por el servicio de emergencias que
corresponde al 41% del total estudios solicitados, por lo que el motivo del
presente estudio es correlacionar los hallazgos de las tomografias de encéfalo
con los criterios clinicos para la solicitud de la misma en los pacientes con cefalea

no traumatica atendidos en el servicio de emergencias, del mencionado hospital.
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1.2 JUSTIFICACION

Se calcula que la prevalencia mundial de la cefalea en los adultos es de
aproximadamente 50%. Entre la mitad y las tres cuartas partes de los adultos de
18 a 65 afios han sufrido una cefalea en el Ultimo ano, y el 30% o mas de este
grupo han padecido migraia. La cefalea que se presenta 15 dias o mas cada mes
afecta de un 1,7% a un 4% de la poblaciéon adulta del mundo. A pesar de las
variaciones regionales, las cefaleas son un problema mundial que afecta a

personas de todas las edades, razas, niveles de ingresos y zonas geograficas.

El hospital Carlos Andrade Marin es la unidad de tercer nivel perteneciente a la
seguridad social del Ecuador, donde se realiza la recepcién diaria de pacientes
con cefalea para diagndstico y manejo definitivo.

El propdsito de este estudio es determinar que pacientes con cefalea no
traumatica se les realizo una evaluacidon tomografica, con lo que se evaluara si
cumple o no con los criterios para dicha solicitud y si se justifica su realizacion.
Los beneficiarios directos serian los pacientes atendidos en el Servicio de

Emergencias, y por ende el personal médico del servicio.

El resultado de este estudio ayudara al personal médico del servicio de
emergencias a identificar adecuadamente al paciente que requiera una
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evaluacidon tomografica y con ello disminuiremos el tiempo de atencion, los
costos implicitos en la misma y ademas promoveremos la creacién de un

algoritmo para mejorar la atencién.

Con la presente investigacion se pretende complementar el conocimiento del
personal médico del servicio de emergencias y este estudio servirad de base para

la realizacién de estudios posteriores.
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CAPITULOII

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

La cefalea constituye uno de los motivos de consulta mas comunes en el
servicio de emergencias.l’ 2

El Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espafnola de Neurologia (SEN)
estima que las cifras de prevalencia de la cefalea en los paises occidentales
oscilan entre el 73-89% de la poblacion masculina y entre el 92-99% de la
poblacién femenina.>

Se observa que la prevalencia dentro de las cefaleas primarias, la cefalea
tensional alcanza un 66% de la poblacién, seguido de la migrafia (15% y 2-3% de
forma crodnica), cefalea por compresidon externa (4%), por abuso de medicacion
(1-2%), de la tos (1%), por ejercicio fisico (1%), asociada a la actividad sexual (1%)
o la cefalea en racimos (0,2-0,3%). *

En cuanto a las cefaleas secundarias la prevalencia de la cefalea por resaca (72%),
por fiebre (63%), asociada a alteraciones metabdlicas (22%), al ayuno (19%), a
alteraciones en la nariz o en los senos (15%), a trauma craneal (4%) o a

alteraciones oculares (3%).
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Se estima que el 47% de los adultos han sufrido por lo menos un episodio de
cefalea en el Ultimo afio y de estos solo una minoria de las personas que
sufren de este trastorno recibe un diagndstico apropiado formulado por un

. . . 24
profesional sanitario. ~

Es de vital importancia el conocimiento de su
presentacién clinica y métodos diagndsticos, para asi lograr un enfoque clinico

y definir un diagndstico preciso y manejo oportuno. *

2.2 DEFINICION
“Se entiende por cefalea, la presencia de dolor ubicado por encima de la linea
existente entre ambos cantos oculares externos, hasta el centro del canal

auditivo externo™.' (Gémez, Serna, 2015, p. 43)

2.3 CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS

Clasificacion Internacional de las Cefaleas (ICHD-III beta):>’
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Tabla 1

Clasificacidon Cefaleas primarias

Migrafia sin aura

Migrafia con aura

Migrafia con aura tipica
Aura tipica con cefalea
Aura tipica sin cefalea
Migrafia con aura del
tronco encefalico

MIGRANA Migrafia hemipléjica
Migrafia retiniana
Migraiia cronica
Estado migrafioso
Complicaciones de Aura persistente sin infarto
la migrafia
Infarto migrafioso
Cefalea tensional episddica infrecuente
Cefalea tensional episddica frecuente
CEFALEA
TENSIONAL Cefalea tensional crénica
Cefalea tensional probable
Cefalea en racimos
Hemicrdnea paroxistica
CEFALEAS
TRIGEMINO-

AUTONOMICAS

Cefalea neuralgiforme un

conjuntival y lagrimeo

breve duracion con inyeccion

ilateral de

probable

Cefalea trigémino-autondmica
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Cefalea tusigena primaria
Cefalea primaria por esfuerzo fisico
Cefalea primaria asociada con la actividad sexual

Cefalea en trueno primaria

Otras cefaleas o
. . Cefalea por crioestimulo
primarias

Cefalea por presiéon externa
Cefalea punzante primaria
Cefalea numular

Cefalea hipnica

Cefalea diaria persistente de novo

Fuente: Robert Belvis, Natalia Mas, Carles Roig. (2015). Novedades en la reciente Clasificacion

Internacional de las Cefaleas: clasificacién ICHD-IIl beta. Rev Neurol. °

Tabla 2
Clasificacion de las cefaleas secundarias

Cefalea atribuida a traumatismo craneal o cervical

Cefalea atribuida a trastornos vasculares craneales o cervicales
Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular

Cefalea atribuida a administracion o supresién de una sustancia
Cefalea atribuida a infeccidon

Cefalea atribuida a trastorno de la homeostasis

Cefalea o dolor facial atribuido a trastornos del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos,
dientes, boca u otra estructura facial o craneal

Cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico

Fuente: Robert Belvis, Natalia Mas, Carles Roig. (2015). Novedades en la reciente Clasificacion

Internacional de las Cefaleas: clasificacién ICHD-III beta. Rev Neurol. ’
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Tabla 3

Clasificacidn de las neuropatias craneales dolorosas y otros dolores faciales y

otras cefaleas

Neuropatias craneales
dolorosas y otros dolores
faciales

Neuralgia del trigémino

Neuralgia del glosofaringeo

Neuralgia del nervio intermediario (nervio facial)
Neuralgia occipital

Neuritis optica

Cefalea por paralisis de origen isquémico del nervio motor
oculomotor

Sindrome de Tolosa-Hunt

Sindrome oculosimpatico paratrigeminal (de Raeder)
Neuropatia oftalmopléjica dolorosa recurrente
Sindrome de la boca ardiente

Dolor facial idiopatico persistente

Dolor neuropatico central

Fuente: Robert Belvis, Natalia Mas, Carles Roig. (2015). Novedades en la reciente Clasificacion

Internacional de las Cefaleas: clasificacién ICHD-III beta. Rev Neurol. ”
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2.3.1 CEFALEAS PRIMARIAS

Conforman la mayor cantidad de consultas en el servicio de emergencias, su
frecuencia oscila entre episodios que se presentan cada 1-2 afos hasta las
crisis diarias. La severidad de las crisis también varia. Corresponden a los
cuadros de cefalea sin alteracién cerebral subyacente, con Ausencia de
enfermedades o condiciones anémalas que expliquen la cefalea. *®’

e Migrafa

e Cefalea tensional

e C(Cefaleas trigémino-autondmicas

e Otras cefaleas primarias

2.3.1.2 MIGRANA

La migrafa es una cefalea frecuente e incapacitante.6 Estudios
epidemiolégicos han documentado que es la tercera enfermedad mas
prevalente y la séptima causa de incapacidad en el mundo, con un gran
impacto socioeconémico y personal.” Esta enfermedad afecta al 15% de la
poblacién de predominio entre las edades de 22 y 55 afios (Stewart et al.,

1994). Frecuentemente comienza en la infancia, particularmente en torno a la
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pubertad, y afecta a las mujeres mas que a los hombres en una proporcién de
3:1.°
Las migrafias suelen presentarse de forma recurrente con intensidad severa
asociada con sintomas autondmicos.’ La gravedad del dolor, la duracién y la
frecuencia de los ataques son variables.’
Hay cuatro fases posibles para una migraia, aunque no todas las fases se
experimentan necesariamente: 10
1) Prédromo: Se produce horas o dias antes del dolor de cabeza.
2) Aura: Precede inmediatamente al dolor de cabeza.
3) Fase de dolor
4) Postprodromo: son los efectos experimentados tras el final de
un ataque de migrafia.
La migrafa se divide en dos subtipos principales: Migraia sin aura y Migraiia

con aura. ’

2.3.1.2.1 MIGRANA SIN AURA

Es una cefalea recurrente con episodios, con una duracién de 4-72 horas,
localizacién unilateral, caracter pulsatil, intensidad moderada o severa,
empeoramiento con la actividad fisica y asociacion con nduseas o fotofobia y
10

fonofobia. /'~
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Tabla 4

Criterios Diagndsticos Migrafia sin aura

A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D.

B. Episodios de cefalea de entre 4y 72 horas de duracion (no tratados
o tratados sin éxito)

C. Lacefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro
caracteristicas:

a. Localizacion unilateral.

b. Caracter pulsatil.

c. Dolor de intensidad moderada o severa. Empeorada por o
condiciona el abandono de la actividad fisica habitual (p. €j.,
andar o subir escaleras).

D. Al menos uno de los siguientes durante la cefalea:

a. Nauseas y/o vomitos.

b. Fotofobiay fonofobia.

E. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: 11l Edicién de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas versién beta.

2.3.1.2.2 MIGRANA CON AURA

Es una cefalea con “episodios recurrentes de varios minutos de duraciéon con
sintomas sensitivos o del sistema nervioso central unilaterales, transitorios y
visuales, que se desarrollan progresivamente y suelen preceder a una cefaleay

a sintomas asociados a migrafia”. (ICHD Ill, 2013, p. 27) ’
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Tabla 5

Criterios Diagndsticos Migrafia con aura

A. Al menos dos crisis que cumplen los criterios By C.
B. Uno o mas de los sintomas de aura siguientes totalmente reversibles:

Visuales.

Sensitivos.

De habla o del lenguaje.
Motores.
Troncoencefalicos.
Retinianos.

C. Almenos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

Progresidn gradual de al menos uno de los sintomas de aura durante un

periodo = 5 min y/o dos 0 mas sintomas se presentan consecutivamente.

Cada sintoma de aura tiene una duracién de entre 5 y 60 minutos.
Al menos uno de los sintomas de aura es unilateral
El aura se acompania, o se sigue antes de 60 min, de cefalea.

D. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-IIl y se ha descartado un
accidente isquémico transitorio.

Fuente: Tomado de: Il Edicidn de la Clasificacidn Internacional de las Cefaleas version beta.

2.3.1.2.3 MIGRANA CRONICA

“Cefalea que aparece durante 15 dias o mas al mes durante mds de tres

meses, y que, al menos durante 8 dias al mes, presenta caracteristicas de

cefalea migrafiosa”. (ICHD IlI, 2013, p. 37) ’
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Tabla 6

Criterios Diagndsticos Migrafia crénica

A. Cefalea (tipo tensional o migrafioso) durante un periodo de 15 o mas dias al mes
durante mas de 3 meses que cumple los criterios By C.

B. Aparece en un paciente que ha sufrido al menos cinco crisis que cumplen los
criterios B-D para la Migrafia sin aura y/o los criterios B y C de la Migrafia con
aura.

C. Durante un periodo de 8 o mas dias al mes por espacio de mas de 3 meses
cumple cualquiera de los siguientes:

e Criterios Cy D para la Migrafia sin aura.

e Criterios By C para la Migraiia con aura.

e Enel momento de la aparicién el paciente cree que es migrafia, y se alivia
con un triptdn o derivados ergéticos.

D. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: Il Edicidn de la Clasificacién Internacional de las Cefaleas version beta.

2.3.1.2.4 COMPLICACIONES DE LA MIGRANA
2.3.1.2.4.1 Estado migrafioso
Se describe como un ataque intenso de migrafia sin aura que evoluciona de

forma severa y que persiste durante mas de 72 horas seguidas. >~

2.3.1.2.4.2 Aura persistente sin infarto

Cefalea con sintomas de aura que se prolongan durante una semana o mas sin

evidencia de infarto en las pruebas de neuroimagen. " *°
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2.3.1.2.4.3 Infarto migraiioso
Cefalea con uno o mas sintomas de aura migrafiosa asociados a una lesién
isquémica cerebral en un territorio congruente, demostrado por pruebas de

. 7
neuroimagen.

2.3.1.2.4.4 Crisis epiléptica desencadenada por aura migraiosa
Se trata de una crisis epiléptica desencadenada por una crisis de migrafia con

aura. ’

2.3.1.2.5 MIGRANA PROBABLE

“Crisis de cefalea tipo migrafa que no cumple uno de los criterios para ser
clasificado en los subtipos de migrafia citados anteriormente y que no cumple
los criterios de ninguna otra cefalea”. (ICHD I, 2013, p. 41) ’

Tabla 7

Criterios Diagndsticos Migrafia probable

A. Las crisis cumplen todos los criterios A-D para la Migrafia sin aura excepto
uno, o todos los criterios A-C para Migrafia con aura, salvo por uno.

B. No cumplen los criterios de la ICHD-IIl de ninguna otra cefalea.

C. Sin mejor explicacién por otro diagnéstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: Il Edicidn de la Clasificacidn Internacional de las Cefaleas version beta.
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2.3.1.2.6 SINDROMES EPISODICOS QUE PUEDEN ASOCIARSE A LA MIGRANA

2.3.1.2.6.1 Trastorno gastrointestinal recurrente
Se trata de trastorno caracterizado por crisis recurrentes de dolor y/o malestar
abdominal o nduseas y/o vomitos, que aparecen de manera poco frecuente,

crénica o en intervalos predecibles y que se pueden asociar a migrafia. ’

2.3.1.2.6.2 Sindrome de vémitos ciclicos

Cuadro caracterizado por crisis recurrentes de nauseas y vomitos intensos,
pueden asociarse con palidez y letargo. Hay una resolucién completa de los
sintomas entre las crisis.

Es una afeccion episddica de resolucion espontanea que aparece en la
infancia, con periodos de completa normalidad entre episodios y caracter

ciclico. ’

2.3.1.2.6.3 Migraia abdominal
Se clasifica como una variante de la migrafia. Esto significa que una persona
experimenta un cuadro con dolor en mitad de su abdomen que dura entre

uno y setenta y dos horas ademads de migrafia.
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Es lo suficientemente grave para interferir con las actividades diarias

habituales. "**

2.3.1.2.6.4 Vértigo paroxistico benigno
Cuadro que se caracteriza por clinica con crisis breves recurrentes de vértigo

gue aparecen sin previo aviso y con resolucion espontanea. ’

2.3.1.2.6.5 Torticolis paroxistico benigno
Trastorno con crisis recurrentes de inclinacion de cabeza hacia un lado, que
remiten espontdneamente. La afeccion aparece en lactantes y nifios pequefios

y se inicia durante el primer afio de vida. ’
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2.3.1.3 CEFALEA TENSIONAL

La cefalea tensional es uno de los tipos de cefalea recurrentes mas frecuentes
con una prevalencia a lo largo de la vida en la poblacién general que oscila
entre el 30% y el 78%, con una presentacion de un 69% en hombres y 88% en
las mujeres. Es mas frecuente durante la segunda década de la vida y la
prevalencia pico se da entre los 30 y 39 afios de edad. "** ™13

La cefalea tipo tensional se caracteriza por ser opresiva, en la mayor parte de
las veces de localizacion bilateral, con menor asociacion a nausea, vomito,

fonofobia o fotofobia, sin tendencia a incrementarse con la actividad fisica. *3

2.3.1.3.1 CEFALEA TENSIONAL EPISODICA INFRECUENTE

Episodios de cefalea poco frecuentes, de localizacién tipicamente bilateral,
con dolor opresivo con una intensidad leve a moderada y una duracién de
minutos a dias. Este dolor podria presentarse fotofobia o fonofobia. ’

Tabla 8

Criterios Diagnosticos cefalea tensional episddica infrecuente

A. Al menos 10 episodios de cefalea que aparezcan de media menos de un dia al mes
(menos de 12 dias al afio) y que cumplen los criterios B-D.
Cefalea con duracién de 30 minutos a 7 dias.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
e  Localizacion bilateral.

w
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e (alidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
e Intensidad leve o moderada.

e No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Ambas caracteristicas siguientes:

e Sin nduseas ni vémitos.
e Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).
E. Sin mejor explicacion por otro diagnédstico de la ICHD-III.

. .z epe . . . 7
Fuente: Tomado de: Il Edicidn de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas version beta.

2.3.1.3.2 CEFALEA TENSIONAL EPISODICA FRECUENTE

Cefalea con episodios frecuentes, localizacién bilateral, con dolor opresivo de
intensidad leve a moderada y con una duracion de minutos a dias. Este dolor
no empeora con la actividad fisica habitual ni esta asociado con nauseas, pero
podrian presentarse fotofobia o fonofobia. ’

Tabla 9

Criterios Diagndsticos cefalea tensional episddica frecuente

A. Al menos 10 episodios de cefalea que ocurran de media 1-14 dias al mes
durante mas de 3 meses (2 12 y < 180 dias al afio) y que cumplen los
criterios B-D.

Cefalea con duracién de 30 minutos a 7 dias.

C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
e Localizacidn bilateral.

e (Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).

e Intensidad leve o moderada.

e No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir
escaleras.

D. Ambas de las siguientes:
e Sin nduseas ni vomitos.
e  Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).

E. Sin mejor explicacion por otro diagnéstico de la ICHD-III.

w

.« .7 ere . s . . s 7
Fuente: Tomado de: Il Edicidn de la Clasificacidon Internacional de las Cefaleas version beta.
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2.3.1.3.3 CEFALEA TENSIONAL CRONICA
Tabla 10

Criterios Diagndsticos cefalea tensional cronica

A. Cefalea que se presenta >15 dias al mes durante mas de 3 meses (2180 dias
por afio) y cumplen los criterios B-D.
Duracion de minutos a dias, o sin remision.
C. Almenos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
e Localizacién bilateral.
e Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
e Deintensidad leve o moderada.
e No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir
escaleras.
D. Ambas de las siguientes:
e Solamente una de fotofobia, fonofobia o nauseas leves.
e Ninduseas moderadas o intensas ni vomitos.
E. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

w

Fuente: Tomado de: 11l Edicién de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas versién beta.

2.3.1.3.4 CEFALEA TENSIONAL PROBABLE

Trastorno caracterizado por crisis de cefalea tensional que carecen de una de
las caracteristicas exigida para cumplir todos los criterios de uno de los
subtipos de cefalea tensional y que no cumplen los criterios de ninguna otra

cefalea.’
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2.3.1.4 CEFALEAS TRIGEMINO-AUTONOMICAS

Son un conjunto de entidades que se caracterizan por dolor unilateral
localizado en el territorio inervado por el nervio trigémino y que ocurren en
asociacién con dos caracteristicas en comun: crisis de cefalea
extremadamente severa, de duracién breve, unilaterales y acompafiadas de

, , . ;. 1
los sintomas autondmicos tipicos. ™

2.3.1.4.1 CEFALEA EN RACIMOS

La cefalea en racimos es una condicion que se caracteriza por ataques de dolor
severo, unilaterales en regién orbitaria, supraorbitaria o temporal, con una
duracion de 15-180 minutos, que se presentan con una frecuencia variable
desde un ataque cada dos dias hasta ocho ataques al dia. El dolor esta
asociado a inyeccidn conjuntival homolateral, lagrimeo, congestién nasal,
rinorrea, sudoracion frontal o facial, miosis, ptosis o edema palpebral, y/o a

inquietud o agitacién. ’

032



Tabla 11

Criterios Diagndsticos cefalea en racimos

A. Al menos cinco ataques que cumplen los criterios B-D.

B. Dolor de unilateral de intensidad severa o muy severa en region orbitaria,
supraorbitaria o temporal, con una duracién de 15 a 180 minutos sin
tratamiento.

C. Cualquiera o los dos los siguientes:

a. Al'menos uno de los siguientes sintomas o signos, homolaterales a la
cefalea:

e Inyeccion conjuntival y/o lagrimeo.

e Congestién nasal y/o rinorrea.

e Edema palpebral.

e Sudoracién frontal y facial.

e Rubefaccién frontal y facial.

e Sensacion de taponamiento en los oidos.
e Miosis y/o ptosis.

e Inquietud o agitacion.

b. Lafrecuencia de los ataques varia entre una vez cada dos dias y ocho
al dia durante mds de la mitad del tiempo que el trastorno esta
activo.

D. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: 11l Edicién de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas versién beta.

2.3.1.4.2 HEMICRANEA PAROXISTICA

Cuadro de cefalea que se caracteriza por brotes de dolor severo, unilateral en
region orbitaria, supraorbitaria o temporal, con una duracion de 2-30 minutos,
que se presentan entre varias y muchas veces dia. Los ataques se asocian a
inyeccién conjuntival homolateral, lagrimeo, congestidn nasal, rinorrea,

sudoracion frontal o facial, miosis, ptosis y/o edema palpebral. La edad de
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aparicion suele ser en la veintena, con una proporcion hombre/mujer de 1 a 3
y remite completamente con indometacina. ’~**

Tabla 12

Criterios Diagndsticos cefalea hemicrdnea paroxistica

A. Al menos 20 ataques que cumplen los criterios B-E.

B. Dolor severo unilateral en region orbitaria, supraorbitaria o temporal, con una
duracién de 2 a 30 minutos.

C. Al'menos uno de los siguientes sintomas o signos, homolaterales al dolor:

e Inyeccidn conjuntival o lagrimeo.

e Congestidn nasal o rinorrea.

e Edema palpebral.

e Sudoracion frontal y facial.

e Rubefaccidn frontal y facial.

e Sensacidn de taponamiento en los oidos.

e Miosis y/o ptosis.
Los ataques tienen una frecuencia por encima de cinco por dia durante mas de la
mitad del tiempo.

E. Los episodios responden completamente a dosis terapéuticas de indometacina.

F. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: 11l Edicién de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas versién beta.

2.3.1.4.3 CEFALEA NEURALGIFORME UNILATERAL DE BREVE DURACION

Se caracteriza por ataques de cefalea de intensidad moderada o severa,
unilateral que duran de segundos a minutos y aparecen como minimo una vez
al dia, y que pueden asociarse a lagrimeo abundante y enrojecimiento del ojo

homolaterales. ’
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2.3.1.4.4 HEMICRANEA CONTINUA

Se caracteriza por cuadro de cefaleas unilaterales continuas que varian en
intensidad, muy cambiantes y que no desaparecen por completo.* Se
encuentra asociada con inyeccidon conjuntival, lagrimeo, congestién nasal,
rinorrea, sudoracion frontal y facial, miosis, ptosis o edema palpebral
homolaterales, y/o inquietud o agitacion. La mayoria de casos la cefalea

responde completamente a la indometacina. ’

2.3.1.4.5 CEFALEA TRIGEMINO-AUTONOMICA PROBABLE

Trastorno que se caracteriza por ataques de cefalea que se creen que son un
tipo de Cefaleas trigémino-autondmicas, pero que carecen de una de las
caracteristicas necesarias para cumplir con los criterios de los subtipos
clasificados anteriormente, y que no cumplen todos los criterios de otras

cefaleas. ’
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2.3.1.5 OTRAS CEFALEAS PRIMARIAS

2.3.1.5.1 CEFALEA TUSIGENA PRIMARIA
Es el cuadro de cefalea precipitada por tos u otra maniobra de Valsalva

(esfuerzo brusco). ’

2.3.1.5.2 CEFALEA PRIMARIA POR ESFUERZO FiSICO
Se trata de la cefalea precipitada por cualquier forma de ejercicio fisico, en

ausencia de otro trastorno intracraneal. ’

2.3.1.5.3 CEFALEA PRIMARIA ASOCIADA CON ACTIVIDAD SEXUAL

Trastorno donde se observa cuadro de cefalea precipitada por la actividad
sexual, que suele iniciarse como un dolor bilateral y sordo a medida que
progresa la excitacién sexual y alcanza gran intensidad repentinamente

durante el orgasmo. ’

2.3.1.5.4 CEFALEA PRIMARIA EN TRUENO
Cuadro de cefalea de alta intensidad e inicio brusco, inicio subito, que alcanza
la intensidad maxima en menos de un minuto. En ausencia de otra patologia

intracraneal. ’
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2.3.1.5.5 CEFALEA POR CRIOESTIMULO
Es una cefalea generalizada provocada “por una exposicion de la cabeza a una
temperatura ambiental excesivamente baja. Remite dentro de los 30 min

. . . . . / , 7
siguientes a la eliminacion del estimulo frio.

2.3.1.5.6 CEFALEA POR PRESION EXTERNA

Cefalea originada por compresion de las partes blandas pericraneales, sin
danos en el cuero cabelludo. La intensidad es maxima en el punto donde se
produce la compresion externa. Y remite en los 60 minutos siguientes a la

liberacién de la compresién externa. ’

2.3.1.5.7 CEFALEA PUNZANTE PRIMARIA
Es una cefalea en forma de punzadas transitorias y localizadas en la cabeza

que aparecen espontaneamente. Sin sintomas autondmicos craneales. ’

2.3.1.5.8 CEFALEA NUMULAR

Dolor de duracién variable, en un darea circunscrita del cuero cabelludo, en

ausencia de lesiones estructurales subyacentes. ’
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2.3.1.5.9 CEFALEA HiPNICA
Crisis de cefalea que solo aparecen durante el suefio y lo interrumpen, con
una duracion de hasta cuatro horas, sin sintomas concomitantes

caracteristicos y no atribuible a otra patologia. ’

2.3.1.5.10 CEFALEA DIARIA PERSISTENTE DE NOVO
Es una cefalea persistente, diaria desde el inicio, sin rasgos clinicos
caracteristicos, y puede ser tipo migrafioso o tipo tensional, o tener elementos

propios de ambos tipos. ’
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2.3.2 CEFALEAS SECUNDARIAS

Es la cefalea de novo que se manifiesta junto con otro trastorno reconocido
7
como capaz de causar cefalea.

Tabla 13

Criterios Diagndsticos cefaleas secundarias

A. Cualquier cefalea que cumple el criterio C.
B. Se ha diagnosticado otro trastorno cientificamente documentado
como causante de cefalea.
C. Evidencia de causalidad queda demostrada mediante al menos dos de
los siguientes:
a. Lacefalea se ha desarrollado en estrecha relacion temporal con
el inicio del presunto trastorno causal.
b. Uno o ambos de los siguientes:
¢ La cefalea ha empeorado de manera significativa
simultaneamente con el agravamiento del presunto
trastorno causal.
¢ La cefalea ha mejorado de manera significativa
simultaneamente con la mejoria del presunto trastorno
causal.
c. La cefalea presenta las caracteristicas tipicas para el trastorno
causa.
d. Existen otras pruebas que demuestran la causalidad.
D. Sin mejor explicacion por otro diagndstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: Il Edicién de la Clasificacién Internacional de las Cefaleas versién beta. ’
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2.3.2.1 CEFALEA SECUNDARIA ATRIBUIDA A TRAUMATISMO CRANEAL -
CERVICAL
El dolor de cabeza y el dolor de cuello son las molestias fisicas mas frecuentes
después de un trauma a este nivel y se experimentan temprano después de la
lesién por hasta el 70% de las personas con este tipo de lesiones. * se
considera que la cefalea debe guardar una estrecha relaciéon temporal con un
traumatismo craneal o cervical para que sea clasificada como secundaria al
trauma. ’
Hay muchas caracteristicas de dolores de cabeza que sugieren un dolor de
cabeza secundario. La mnemotecnia 2SNOOP4, se ha utilizado como una
ayuda para recordar las banderas rojas que deben solicitar una busqueda de
una causa subyacente: *°

S: Sintomas sistémicos (fiebre, pérdida de peso, fatiga)

S: Factores secundarios de riesgo (VIH, cancer, inmunodeficiencia)

N: Sintomas / signos neuroldgicos (estado mental alterado, déficits

focales)

O: aparicién / (fraccidn de segundo, trueno)

O: Mayor (nuevo después de los 50 afios)

P4: historia previa / posicional / papiledema / precipitantes
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2.3.2.1.1 CEFALEA AGUDA ATRIBUIDA A TRAUMATISMO CRANEAL

Es la cefalea secundaria a los traumatismos por movimientos de
aceleracién/desaceleracion de la cabeza, con flexion/extension del cuello.’
Tabla 14

Criterios Diagndsticos cefalea atribuida a traumatismo craneal agudo

A. Cualquier cefalea que cumple los criterios Cy D.
B. Se ha producido un traumatismo craneal.
C. Lacefalea ha aparecido en un periodo de 7 dias después de cualquiera
de los siguientes supuestos:
e Eltrauma craneal.
e Larecuperacion del conocimiento después de un trauma craneal.
e Lasuspension de farmacos que limiten la capacidad de sentir o
describir cefalea tras un trauma.
D. Cualquiera de los siguientes:
e La cefalea ha remitido en un periodo de 3 meses después de la
lesidn craneoencefalica.
e La cefalea aun no ha remitido, pero no han pasado todavia 3
meses desde la lesion craneoencefalica.
E. Sin mejor explicacion por otro diagndstico de la ICHD-III

Fuente: Tomado de: Il Edicién de la Clasificacién Internacional de las Cefaleas versién beta. ’

2.3.2.1.2 CEFALEA PERSISTENTE ATRIBUIDA A TRAUMATISMO CRANEAL
“Cefalea de mas de tres meses de duracidn causada por traumatismo craneal”.

(ICHD 111, 2013, p. 120) 7
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2.3.2.1.3 CEFALEA AGUDA ATRIBUIDA A LATIGAZO CERVICAL
“Se trata de cuadro de cefalea de menos de tres meses de duracion causada

por un latigazo cervical”. (ICHD Ill, 2013, p. 123) ’

2.3.2.1.4 CEFALEA PERSISTENTE ATRIBUIDA A LATIGAZO CERVICAL
Se trata de la cefalea de mas de tres meses de duracion causada por un

latigazo cervical. ’

2.3.2.1.5 CEFALEA AGUDA ATRIBUIDA A CRANIECTOMIA

“Es la cefalea de menos de tres meses de duracién causada por cranietomia”. ’

2.3.2.1.6 CEFALEA PERSISTENTE ATRIBUIDA A CRANIECTOMIA
“Cefalea de mas de tres meses de duracién causada por craniectomia” (ICHD

11, 2013, p. 125) .7

2.3.2.2 CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO VASCULAR CRANEAL Y/O
CERVICAL
Es aquella cefalea que guarda una estrecha relacién temporal con un trastorno

vascular craneal o cervical. ’ ~1®
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Tabla 15

Criterios Diagndsticos cefalea atribuida a trastorno vascular y/o cervical

A. Cefalea que cumple el criterio C.
B. Se hademostrado un trastorno vascular craneal o cervical causante de
cefalea
C. Llacausalidad queda demostrada mediante al menos dos de los siguientes:
a. Eldesarrollo de la cefalea guarda relacion temporal con el inicio del
trastorno vascular craneal o cervical.
b. Una oambas de las siguientes:
o La cefalea ha empeorado de manera significativa
simultdneamente con el agravamiento del trastorno craneal
o cervical.
¢ La cefalea ha mejorado de manera significativa
simultdneamente con la mejoria del trastorno craneal o
cervical.
c. Lacefalea presenta las caracteristicas tipicas del trastorno vascular
craneal o cervical.
d. Existen otras evidencias que demuestran la causalidad.
D. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: 11l Edicién de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas versién beta.

2.3.2.2.1 CEFALEA ATRIBUIDA A ICTUS ISQUEMICO O ACCIDENTE ISQUEMICO

TRANSITORIO

Es la cefalea por lo general de inicio agudo y asociada a sighos neuroldgicos

focales, esto secundario a ictus isquémico. ’
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Tabla 16

Criterios Diagndsticos cefalea atribuida a trastorno vascular y/o cervical

A. Cualquier cefalea nueva que cumple el criterio C.
B. Se ha diagnosticado ictus isquémico agudo.
C. Llacausalidad queda demostrada mediante al menos uno de los siguientes:

a. La cefalea se ha desarrollado en estrecha relacidon temporal con otros
sintomas y/o signos de ictus isquémico, o ha conducido al diagnédstico
de ictus isquémico.

b. La cefalea ha mejorado de manera significativa simultdaneamente con
la estabilizacién o mejoria de otros sintomas clinicos o signos clinicos
o radioldgicos de ictus isquémico.

D. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: |1l Edicién de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas versién beta.

2.3.2.2.2 CEFALEA ATRIBUIDA A HEMORRAGIA INTRACRANEAL NO
TRAUMATICA
Es causada por hemorragia intracerebral no traumatica, por lo general de

inicio agudo y asociada a sintomas neurolégicos focales. ’

2.3.2.2.2.1 Cefalea atribuida a hemorragia subaracnoidea no traumatica
Es la cefalea causada por hemorragia subaracnoidea no traumatica, de severa
intensidad y de aparicion repentina, que alcanza su punto maximo en

segundos (cefalea en trueno) o en minutos. ’
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2.3.2.2.2.2 Cefalea atribuida a hematoma subdural agudo no traumatico

Este tipo de cefalea es causada por hematoma subdural agudo no traumatico,
por lo general es severa y repentina y alcanza su punto maximo en segundos o
en minutos. Suele acompafarse de signos focales y disminucién del nivel de

conciencia. ’

2.3.2.2.2.3 CEFALEA ATRIBUIDA A MALFORMACION VASCULAR NO ROTA

“Cefalea secundaria a una malformacion vascular intracraneal no rota (sin
hemorragia)”. ICHD IIl, 2013, p. 140) ’ Las malformaciones arteriovenosas son
alteraciones del desarrollo del sistema vascular de origen congénito y se

manifiestan durante la cuarta década de vida. 8

2.3.2.2.4 CEFALEA ATRIBUIDA A ANEURISMA SACULAR NO ROTO

El cuadro de cefalea estd presente en el 18% de los pacientes con aneurismas
cerebrales no rotos. En estos casos la cefalea no suele tener caracteristicas
especificas y puede ser la expresidon de la compresién de una estructura

adyacente.
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2.3.2.2.5 CEFALEA ATRIBUIDA A FiISTULA ARTERIOVENOSA DURAL

Las fistulas arteriovenosas constituyen el 10% de las Malformaciones arterio —
venosas y la clinica dependera de su localizacién. Un sintoma de comienzo
pueden ser los acufenos pulsatiles dolorosos acompafiados de cefalea vy

. s . . s . 7-1
también sintomas de hipertensién intracraneal. ’ 2

2.3.2.2.6 CEFALEA ATRIBUIDA A ANGIOMA CAVERNOSO

Los sintomas mas frecuentes son las crisis epilépticas, la hemorragia o el
déficit neuroldgico progresivo. Un porcentaje elevado son asintomaticos, solo
el 4 % de los pacientes con este diagndstico refieren cuadro de cefalea y

constituyen un hallazgo casual. 7™’

2.3.2.2.7 CEFALEA ATRIBUIDA A ANGIOMATOSIS ENCEFALOTRIGEMINAL O
LEPTOMENINGEA (SINDROME DE STURGE-WEBER)

Mds del 90% de los pacientes con este diagndstico presentan crisis epilépticas,
y la mitad de los pacientes refieren cefaleas tras los ataques, no existen

mayores datos y estudios sobre esta patologia. ’
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2.3.2.2.8 CEFALEA ATRIBUIDA A ARTERITIS

El dolor de cabeza es el sintoma mas comun con vasculitis del SNC. La cefalea
es de caracter pulsatil, puede ser generalizada o localizada, es gradualmente
progresiva con periodos de remisién, es bilateral (aunque puede ser
unilateral), con inicio posterior seguido de dolor difuso. Puede acompanarse

de nauseas, vomitos, fotofobia y fonofobia. 16

2.3.2.2.9 CEFALEA ATRIBUIDA A DISECCION DE ARTERIA CAROTIDA O
VERTEBRAL CERVICAL

La cefalea producida como consecuencia de la diseccion de la arteria cervical
(cardtida y vertebral) presenta localizacién del dolor variable, usualmente
ipsilateral a la patologia; Sin embargo, puede ocurrir cefalea bilateral y difusa,
incluso cuando la diseccién es unilateral. El dolor puede a veces estar muy
localizado con una predileccion por las regiones frontal, orbital, temporal y
cervical superior. El dolor suele presentar un inicio repentino (incluso en
trueno). Puede permanecer aislada o presentarse como sintoma de aviso

anterior a déficits focales o un ictus isquémico. ’ " *°
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2.3.2.2.10 CEFALEA ATRIBUIDA A FLEBOTROMBOSIS CEREBRAL

La cefalea es el sintoma mas frecuente de la flebotrombosis cerebral. Este tipo
de cefalea no presenta caracteristicas especificas, en mas del 90% se asocia

con signos focales y/o con signos de hipertension intracraneal, encefalopatia

, 7
subaguda o un sindrome del seno cavernoso.

2.3.2.3 CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO INTRACRANEAL NO VASCULAR
Tabla 17

Criterios Diagndsticos cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular

A. Cefalea que cumple el criterio C.
B. Se ha diagnosticado un trastorno intracraneal no vascular documentado
como causante de cefalea.
C. Llacausalidad queda demostrada mediante al menos dos de los siguientes:
e Eldesarrollo de la cefalea guarda una relaciéon temporal
con el inicio del trastorno intracraneal no vascular.
e Unaoambas de las siguientes:
= Lacefalea ha empeorado de manera
significativa simultdneamente con el
trastorno intracraneal no vascular.
= Lacefalea ha mejorado de manera
significativa simultdneamente con la
mejora del trastorno intracraneal no
vascular.
e La cefalea presenta las caracteristicas tipicas de los
trastornos intracraneales no vasculares.
e Existen otras pruebas que demuestran la causalidad.
D. Sin mejor explicacion por otro diagndstico de la ICHD-III.

.« .7 ere . . . s 7
Fuente: Tomado de: Il Edicidn de la Clasificacidn Internacional de las Cefaleas version beta.
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2.3.2.3.1 CEFALEA ATRIBUIDA A HIPERTENSION DEL LiQUIDO
CEFALORRAQUIDEO

Se trata de cuadro clinico causado por aumento de la presion del liquido
cefalorraquideo, que se caracteriza por presencia de cefalea que se acompafia

de otros sintomas o signos clinicos de hipertension intracraneal.

2.3.2.3.2 CEFALEA ATRIBUIDA A HIPOTENSION DEL LiQUIDO
CEFALORRAQUIDEO

La cefalea que se presenta es secundaria a una baja presion del liquido
cefalorraquideo, se caracteriza por que aparece o empeora en menos de 15
minutos al ponerse el paciente en bipedestaciéon y desaparece o mejora en

menos de 30 minutos al volver a la posicién supina. 18

2.3.2.3.3 CEFALEA ATRIBUIDA A ENFERMEDAD INTRACRANEAL
INFLAMATORIA NO INFECCIOSA

Cuadro de cefalea que se produce secundaria a enfermedad inflamatoria se
puede acompafar de pleocitosis linfocitaria en el liquido cefalorraquideo.
Caracteristicamente esta se resuelve tras la resolucién de la enfermedad

inflamatoria. ’
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2.3.2.3 4 CEFALEA ATRIBUIDA A NEOPLASIA INTRACRANEAL

Cuadro de cefalea causado por la presencia de una neoplasia intracraneal o
secundaria a metdstasis intracerebrales, con clinica que se caracteriza por ser
de apariciéon progresiva, con empeoramiento de predominio matutino, que

. 7-1
empeora con maniobras de Valsalva. ’~*°

2.3.2.3.5 CEFALEA ATRIBUIDA A INYECCION INTRATECAL

Cefalea que aparece secundaria a puncién lumbar, caracterizado por ser
bilateral que se desarrolla dentro de los cinco dias posteriores a la puncion,
sobreviene o empeora en la posicion decubito supino y desaparece o mejora

después de acostarse. 20

2.3.2.3.6 CEFALEA ATRIBUIDA A CRISIS EPILEPTICA
Cefalea que se manifiesta simultdnea o posteriormente a una crisis epiléptica

que remite de manera esponténea en horas y hasta tres dias. ’

2.3.2.3.7 CEFALEA ATRIBUIDA A MALFORMACION DE CHIARI TIPO |

Se refiere a cuadro de cefalea causada por una malformacién de Chiari tipo |,
se caracteriza por ser de localizacién occipital, de corta duracién y que se
desencadena con las maniobras de Valsalva. ’
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2.3.2.4 CEFALEA POR ADMINISTRACION O SUPRESION DE UNA SUSTANCIA
Este tipo de cefalea es secundaria a la exposicién a multiples sustancias o a la
combinacion de las mismas, asi como, a la supresién del consumo mantenido
a estas sustancias. ’

Tabla 18

Criterios Diagndsticos cefalea por administracion o supresion de una sustancia

A. Cefalea que cumple el criterio C.
B. Uso o exposicion a una sustancia conocida como causante de cefalea. C.
C. Llacausalidad queda demostrada mediante dos de los criterios siguientes:
a. Lacefalea se desarrolla en relacién temporal con la exposicion a la
sustancia.
b. La cefalea ha mejorado de manera significativa o ha remitido tras la
retirada de la sustancia.
c. Las caracteristicas de la cefalea son las tipicas del uso o exposicion a
la sustancia.
d. Existen otras pruebas que demuestran la causalidad.
D. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: Il Edicidn de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas version beta. /

2.3.2.4.1 CEFALEA ATRIBUIDA AL USO O EXPOSICION A SUSTANCIAS
“Cefalea ocasionada por el uso o la exposicidn a una sustancia, de inicio

inmediato o en el plazo de horas”. (ICHD IlI, 2013, p. 202) ’

051



2.3.2.4.2 CEFALEA POR ABUSO DE MEDICACION SINTOMATICA

Cuadro de cefalea que se produce como consecuencia de la interaccion entre
el agente terapéutico usado excesivamente y la susceptibilidad del paciente.
En estos casos los farmacos mas comunmente implicados son: analgésicos

. . . . . . . , 21
simples, los triptanes, la ergotamina, los opioides y la combinacién de éstos.

2.3.2.4.3 CEFALEA POR SUPRESION DE UNA SUSTANCIA
Cefalea que se ocasiona al suspender el consumo de una sustancia, entre estas

las mas conocidas son: la cafeina, opioides, estrégenos, etc. ’

2.3.2.5 CEFALEA ATRIBUIDA A INFECCION

La cefalea es un sintoma muy frecuente en multiples patologias. Suele ser una
expresion mdas de una afectacion sistémica simple como un proceso
respiratorio, sin embargo, puede ser el primer y Unico sintomas de procesos
graves como las meningitis infecciosas. En los pacientes con cefalea asociada a
procesos infecciosos es fundamental una evaluacidn integral, la realizacién

dirigida de las pruebas diagndsticas y la interpretacidén de las mismas.
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2.3.2.5.1 CEFALEA ATRIBUIDA A INFECCION INTRACRANEAL
Corresponde a cuadros de cefalea que se producen como consecuencia a
proceso infeccioso intracraneal bacteriano, virico, micdtico o parasitario o por

. . 7
secuelas de algunas de esas infecciones.

2.3.2.5.1.1 Cefalea atribuida a meningitis o0 meningoencefalitis bacteriana

La cefalea fisiopatolégicamente es causada por un aumento de la presion
intracraneal, dilatacion e inflamacién de los vasos meningeos ademas de
irritacion de las terminaciones nerviosas de las meninges y raices raquideas. 2
El cuadro de cefalea se caracteriza por ser de duracion variable, de inicio

agudo y acompaniarse de rigidez cervical, nduseas, fiebre y alteraciones del

estado mental y/u otros sintomas y/o signos neuroldgicos. ’

2.3.2.5.1.2 Cefalea atribuida a meningitis o encefalitis virica
Se trata de una cefalea causada por proceso viral, que se presenta tipicamente
con rigidez cervical y fiebre, y que en ocasiones se asocia, dependiendo del

grado de infeccidn, a signos neuroldgicos. ’
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2.3.2.5.1.3 Cefalea atribuida a micosis u otra parasitosis intracraneal
Se trata de cuadro de cefalea que se presenta de inicio progresivo, localizacién
holocraneana, se puede acompaiar o no de rigidez nucal. Este cuadro estd

. . . .. 7
relacionado con procesos en los que el paciente es inmunodeprimido.

2.3.2.5.1.4 Cefalea atribuida a absceso cerebral

Cefalea ocasionada por presencia de absceso cerebral causado con mayor
frecuencia por microorganismos como el estreptococo, estafilococo aureus y
los géneros bacteroides y enterobacter, que suele manifiesta con fiebre,

déficits neuroldgicos focales y/o alteraciones del estado mental. ’

2.3.2.6 CEFALEA ATRIBUIDA A INFECCION SISTEMICA

La cefalea en infecciones sistémicas que pueden ser causadas por bacterias,
virus o pardsitos. Es importante reconocer que suele ser un sintoma
inespecifico que suele acompafarse con presencia de fiebre, el malestar

general y otros sintomas sistémicos. ’
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2.3.2.7 CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO DE LA HOMEOSTASIS

Diversas patologias que producen trastornos homeostaticos pueden
acompanarse de cefalea. En estos casos es fundamental descubrir la causa y

tratarla.

Tabla 19

Criterios Diagndsticos generales de cefaleas atribuidas a trastornos de la
homeostasis

A. Cefalea que cumple el criterio C.
B. Se ha diagnosticado un trastorno de la homeostasis documentado como
causante de cefalea.
C. Llacausalidad queda demostrada mediante al menos dos de los siguientes:
a. Lacefalea se desarrolla en relacién temporal con el inicio del
trastorno de la homeostasis.
b. Uno oambos de los siguientes:
e La cefalea ha empeorado de manera significativa
simultdneamente con el trastorno de la homeostasis.
e La cefalea ha mejorado de manera significativa después de la
resolucién del trastorno de la homeostasis.
D. La cefalea presenta las caracteristicas tipicas de trastorno de la homeostasis.
E. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

Fuente: Tomado de: Il Edicién de la Clasificacién Internacional de las Cefaleas versién beta. ’

2.3.2.7.1 CEFALEA ATRIBUIDA A HIPOXIA O HIPERCAPNIA
- Cefalea ocasionada por hipoxia o hipercapnia que se manifiesta derivada a la

exposicidn a uno o ambos. (ICHD Ill, 2013, p. 253)’.
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2.3.2.7.2 CEFALEA POR DIALISIS
Cuadro de cefalea que es causada por el procedimiento de hemodidlisis. Se

/ . . 7
resuelve de manera espontdnea dentro de las 72 horas siguientes.

2.3.2.7.3 CEFALEA ATRIBUIDA A HIPERTENSION ARTERIAL

Se trata de una cefalea ocasionada por hipertensidn arterial, que se manifiesta
predominantemente durante un aumento brusco en la tension sistélica (2180
mm Hg) o diastdlica (2120 mm Hg). Sus caracteristicas refieren que

generalmente es de localizacién bilateral y calidad pulsatil.”

2.3.2.7.4 CEFALEA ATRIBUIDA A HIPOTIROIDISMO
Se caracteriza por ser de localizacion bilateral y no pulsatil, se manifiesta en

pacientes con hipotiroidismo. ’

2.3.2.7.5 CEFALEA ATRIBUIDA A AYUNO

Cefalea tipo migrafia desencadenados por ayuno. ’

2.3.2.7.6 CEFALEA CARDIACA
Es una cefalea de tipo migrafia, que se agravada con el ejercicio fisico y se
manifiesta durante un episodio de isquemia miocérdica. ’
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2.3.2.8 CEFALEA O DOLOR FACIAL ATRIBUIDO A TRASTORNOS DEL CRANEO,
CUELLO, 0JOS, 0IDOS, NARIZ, SENOS, DIENTES, BOCA U OTRA ESTRUCTURA
FACIAL O CRANEAL

2.3.2.8.1 CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO OSEO CRANEAL

Son aquellas cefaleas que estan en relacién con un trastorno o lesién dsea
craneal.’

Tabla 20

Criterios Diagnosticos generales de cefaleas atribuidas a trastorno dseo craneal

A. Cualquier cefalea que cumple el criterio C.
B. Existen pruebas clinicas, de laboratorio o de imagen que confirman un
trastorno o lesién ésea craneal documentada como causante de cefalea.
C. Llacausalidad queda demostrada mediante al menos dos de los siguientes:
1. Lacefalea se desarrolla en relacion temporal con el inicio del
trastorno o lesién désea craneal.
2. Uno o ambos de los siguientes:

a) Lacefalea ha empeorado de manera significativa
simultdneamente con el empeoramiento del trastorno o
lesidn dsea craneal.

b) La cefalea ha mejorado de manera significativa
simultaneamente con la mejoria del trastorno o lesién dsea
craneal.

3. Lacefalea empeora al ejercer presion sobre la lesion ésea craneal.
4. La cefalea esta localizada en el punto de la lesion dsea craneal.
D. Sin mejor explicacidn por otro diagndstico de la ICHD-III.

« .7 ere . . .7 7
Fuente: Tomado de: Il Edicidn de la Clasificacidn Internacional de las Cefaleas version beta.
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2.3.2.8.2 CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO DE LOS 0JOS

Se trata de cuadro de cefalea secundaria a un trastorno en uno o ambos ojos. Las
causas mas comunes se deben a enfermedades como: el glaucoma agudo,
defectos de refraccién, heteroforia (estrabismo latente) o heterotropia

(estrabismo manifiesto), trastorno ocular inflamatorio y a trocleitis. ’

2.3.2.8.3 CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO DE LOS 0iDOS

Cuadro de cefalea que es provocado por patologias oticas inflamatorias,

neoplasicas u otro trastorno de uno o ambos oidos. ’

2.3.2.8.4 CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO DE LA NARIZ O DE LOS SENOS
PARANASALES
Es la cefalea secundaria a un trastorno nasal o de los senos paranasales, tales

como: sinusitis aguda o rinosinusitis crénica o recurrente. ’

2.3.2.8.5 CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNOS DE LOS DIENTES O LA

MANDIBULA

Es la cefalea ocasionada por un trastorno en la regién dental o maxilar. ’
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2.3.2.9 CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO PSIQUIATRICO

Los factores psicoldgicos y su papel en la cefalea han sido conocidos durante
siglos y posiblemente milenios. En el pasado, se creia que el dolor de cabeza era
causado por factores psicolégicos; Sin embargo, ahora se reconoce que el dolor
de cabeza es un desorden biomédico complejo en el cual los factores psicoldgicos
pueden jugar un papel contributivo, de mantenimiento, y / o reactivo. Los
autores describen la interaccion de factores psicofisiolégicos con la cefalea.
Cuando un trastorno de cefalea se desarrolla por primera vez en estrecha
asociacién temporal con un trastorno psiquiatrico, puede codificarse como una
cefalea secundaria atribuible a ese trastorno psiquidtrico. Cuando una cefalea
preexistente se agrava en asociacion con un trastorno psiquiatrico, el paciente
puede ser diagnosticado con el trastorno de cefalea preexistente o como un dolor
de cabeza atribuido al trastorno psiquiatrico. El diagndstico particular de cefalea
atribuido al trastorno psiquidtrico se vuelve definitivo sélo cuando el dolor de
cabeza se resuelve o mejora después del tratamiento efectivo o la resolucién del

trastorno psiquiatrico. 3>
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2.4 INDICACIONES PARA TOMOGRAFIA DE CRANEO

Como se ha indicado anteriormente la cefalea no traumatica es una de los
principales motivos de consulta en el servicio de Emergencias®, Se estima que el
TC de craneo representa aproximadamente el 50% de todas las pruebas de TC
realizadas en las Secciones de Radiologia de Urgencias.

Aunque la mayoria de los trastornos de cefalea son benignos, los médicos se
enfrentan a la tarea crucial de descifrar las variantes benignas de condiciones que

amenazan la vida y la funcién neuroldgica. **

La prioridad de los médicos de emergencia no es diagnosticar los trastornos de
cefalea primaria, sino mds bien descartar o tratar las causas secundarias de los
dolores de cabeza que representan una amenaza inmediata para la vida y el

bienestar de los pacientes. >

El punto clave para el diagndstico diferencial de la cefalea no traumatica es
identificar que pacientes requieren intervenciones urgentes, para lo cual se utiliza
los estudios de neuroimagen, de las cuales la tomografia simple de craneo (TC) es

la modalidad mas utilizada.
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Actualmente existe una inadecuada utilizacidon de este recurso debido a su facil
acceso y a la practica cada vez mas habitual de la medicina defensiva que consiste
en el empleo de procedimientos diagndsticos o terapéuticos con el propdsito
explicito de evitar las demandas por mala préctica. % Esto provoca que la mayoria
de los estudios sean normales y perjudique a las estadisticas al disminuir su tasa

de positividad. %

Ademas, este uso inadecuado del TC de craneo genera costos adicionales,
provoca radiacion innecesaria y genera diagndsticos incidentales que llevan a la
realizacion de mds estudios con la consiguiente ansiedad del paciente. 2* todo
esto disminuye la eficiencia de la prueba y ademas impacta negativamente en el

rendimiento del hospital. 29

La Academia Americana de Neurologia (American Academy of Neurology AAN)
dentro de sus recomendaciones para la realizacidon de estudios de neuroimagen
en el paciente con historia de cefalea primaria. Donde se indica que un paciente
con antecedentes de cefalea primaria sin alteraciones en el examen fisico no esta

indicado® (Tabla N221).
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Tabla 21

Indicaciones clinicas para la realizacion de neuroimagen.

e Neuroimagen en cefalea recurrente: La obtencién de un estudio de neuroimagen
sobre una base rutinaria no estd indicado en nifios con cefaleas recurrentes y un
examen neuroldgico normal. (Nivel B).

e Porlo general, la neuroimagen no se justifica para los pacientes con migrafia 'y
examen neuroldégico normal. (Nivel B).

e Laneuroimagen no esta indicada en pacientes con antecedentes claros de migraiia,
sin caracteristicas de la bandera roja para el dolor de cabeza secundario potencial, y
un examen neurolégico normal. (Nivel D).

e En pacientes adultos y pedidtricos con migrafia, sin cambios recientes en el patrén,
no antecedentes de convulsiones y ningun otro signo o sintoma neurolégico focal, el

uso rutinario de la neuroimagen no estd garantizado. (Grado B).

Fuente: Headache Quality Measurement, American Academy of Neurology.

Se recomienda la realizacion de un estudio de neuroimagen en los pacientes con
cefalea primaria y que ademads presenten cambios de datos clinicos o hallazgos
en la exploracidon que sugieran una cefalea secundaria Red Flags o Banderas
Rojas®? (Tabla N221), o cuando las caracteristicas del dolor no se ajustan a una

cefalea primaria y sobre todo en presencia de criterios de alarma.
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Tabla 22

Signos de alarma, Red Flags o Banderas rojas

e Nueva cefalea en pacientes mayores de 50 afios

¢ Intensidad maxima dentro de minutos de inicio (cefalea en trueno)
e Dolor de cabeza posterior con dolor de cuello o rigidez

e Cambios en la visién

e Alteracion del nivel de conciencia

e Sincope

e Historia del VIH o inmunodepresion

e Historial de malignidad

e Embarazo o posparto

e Historia de la neurocirugia o derivacién cerebral

e (Cefalea con convulsiones

Fuente: Manegement Strategies for Acute Headache in the Emergency Departamentsz.

La politica clinica de 2012 del Colegio Americano de Médicos de Emergencia
(American College of Emergency Physicians ACEP) en la evaluacién aguda de
cefalea no traumatica con tomografia de craneo simple, donde se describe 4
grupos especificos que merecen atencidn especial, basadas en evidencia clinica y

pueden justificar la neuroimagen en el servicio de emergencias. *>*°
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Tabla 23

Indicaciones para tomografia de encéfalo en cefalea no traumdtica ACEP

Clase B (Emergente Neuroimagen Recomendada)

e (Cefalea y nuevos hallazgos anormales en el examen neurolégico (ejem. Déficit focal, estado
mental alterado, funcidn cognitiva alterada)

o Nueva cefalea severa de inicio repentino.

e Paciente VIH con nuevo tipo de cefalea

Clase C (Urgente Neuroimagen Recomendada)

e Edad mayor a 50 afios con nuevo dolor de cabeza, pero con examen neurolégico normal.

Fuente: Tomado de: Assessment of Medicare’s Imaging Efficiency Measure for Emergency

Department Patients with Atraumatic Headache ACEP »

Tabla 24

Indicaciones de consenso para Tomografia cerebral ACEP

Pacientes que reciben anticoagulacidn (warfarina, heparina fraccionada y no fraccionada)
o que se haya documentado desorden de la coagulacién.

Historia de cancer.

Historia de intervencién neuroquirurgica.

Historia de hidrocefalia.

Fuente: Tomado de: Assessment of Medicare’s Imaging Efficiency Measure for Emergency

Department Patients with Atraumatic Headache ACEP. *°

064



CAPITULO III

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la correlacion clinica entre los criterios para la realizacion de tomografia
de encéfalo y los hallazgos radiolégicos en los pacientes con cefalea no
traumatica atendidos en el Servicio de Emergencias del Hospital Carlos Andrade

Marin?
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3.2

OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo General

3.2.2

Determinar la correlacion clinica entre los criterios para la realizacidn
de la tomografia de encéfalo y los hallazgos radioldgicos en pacientes
con cefalea no traumatica atendidos en el Servicio de Emergencias del

Hospital Carlos Andrade Marin.

Objetivos Especificos

Clasificar los hallazgos tomograficos como normal o anormal.

Clasificar los hallazgos de las tomografias anormales como isquémicos,
hemorragicos, neoplasicos, otros.

Identificar los factores comunes de los pacientes con hallazgos
anormales en la tomografia.

Describir el grupo de edad con mas consulta por cefalea.

Describir el sexo que mas consulta por cefalea.

Determinar la presencia de enfermedades preexistentes.

Proponer un algoritmo de manejo de cefalea en el servicio de

emergencias.
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3.3 HIPOTESIS
Existe una elevada proporcion de solicitudes de tomografia de encéfalo sin criterio
clinico en el paciente con cefalea no traumatica atendidos en el servicio de emergencias

del Hospital Carlos Andrade Marin.
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3.4 METODOLOGIA

Variables independientes:

e Criterios para la realizacién de tomografia de craneo
e Tipo de hallazgos tomograficos

e Sexo

e Edad

e Enfermedades preexistentes

Variables dependientes:

e Tipos de hallazgos anormales
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Nivel de Definicion Definicion operacional Indicador
medicién conceptual
Criterios para | Cualitativo Lineamientos | - Cefalea y nuevos | Frecuencias
la realizacion dados por The | hallazgos anormales en | absolutas
de tomografia American el examen neuroldgico
College of (ej. Déficit focal, estado
Emergency mental alterado,
Physicians funcién cognitiva
alterada)
- Nueva cefalea severa
de inicio repentino.
- Paciente VIH con
nuevo tipo de cefalea
- Edad mayor a 50 afios
con nuevo dolor de
cabeza, pero con
examen neuroldégico
normal.
Tipo de Cualitativo Interpretacion Frecuencias
hallazgos de laimagen Normal absolutas
tomografico tomografica en
base a los Anormal
hallazgos en la
misma
Tipos de Cuantitativo | Clasificacidn de | -Isquémico Frecuencias
hallazgos los hallazgos - Hemorrégico absolutas
anormales anormales de la | - Neoplasico
tomografiade | _Otro.
craneo en base
asus
caracteristicas
Sexo Cuantitativo Conjunto de Frecuencias
cualidades que | - Masculino absolutas
caracterizan a
los individuos | - Femenino
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de una especie.

Edad Cuantitativo Tiempo Grupos de edad 18-30
transcurrido a afios
partir del 31-49
nacimiento de afios
un individuo Mayores de
50 afios
Enfermedades | Cuantitativo Patologias - Diabetes Frecuencias
preexistentes crénicas o - Hipertensién arterial absolutas
agudas en - Neoplasias
resolucion que | - Coagulopatias
presentanlos | _gnfermedades
pacientes que | jnfecciosas
consultan por | _ otras.

cefalea que no
se expliquen
como causa de
la misma
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3.6 MUESTRA

Para la presente investigacion se tomard como muestra de estudio a 301 pacientes
atendidos en los consultorios de emergencia con el diagndstico de cefalea entre las
fechas descritas y que cumplan con los criterios de inclusién y exclusién. Calculados de la

siguiente manera:

N-Z*p-(1-p)
(N—-1)-e“+Z2-p-(1-p)

n—=—

N: 1379 (Universo de tomografias de craneo solicitadas desde emergencias)

Z: 95% (Nivel de confianza deseado)

e: 5% (Margen de error maximo admitido)

p: 50% (Proporcidn)

e

AS

Criterios de inclusion

» Pacientes atendidos en el consultorio de emergencias de adultos que acuden
por cefalea y que se les realizo una tomografia de craneo.

*+ Criterios de exclusion

> Historia de trauma en el mes anterior a la fecha de consulta.

071



» Presencia de sintomatologia sistémica sugestiva de sintomatologia infecciosa

qgue no sea del sistema nervioso central.
» Postquirargicos de cirugia de craneo.

» Antecedentes de lesidn cerebral primaria.

3.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

Cefalea y nuevos hallazgos anormales
en el examen neurolégico (ejem.
Criterios para la Déficit focal, estado mental alterado,
realizacion de tomografia | fyncign cognitiva alterada)

Nueva cefalea severa de inicio
repentino (Cefalea en Trueno)

Paciente VIH con nuevo tipo de cefalea

Edad mayor a 50 afios con nuevo dolor
de cabeza, pero con examen
neuroldgico normal.

No cumple con criterios
de realizacion de

tomografia
Tipo de hallazgos Anormal
tomografico
Normal
Tipos de hallazgos Isquémico
anormales
Hemorrdgico
Neopldsico
Otro
Masculino
Sexo Femenino
18-30
Edad 31-49
>50
Diabetes
HTA
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Enfermedades
preexistentes

Coagulopatias

Neoplasias

Enfermedades infecciosas

Otras

3.8 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio de investigacion es de tipo Transversal.
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3.9 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INVESTIGACION
Para recoleccién de la informacion de procedera a la revision de historias clinicas
en el sistema informatico AS400 de los pacientes atendidos en el consultorio de

emergencias de adultos, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.
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3.10 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Primero, se generard una base de datos y a continuacién se realizara el andlisis y
limpieza de la misma, tras lo cual, los datos seran introducidos en el software Epi
Info version 7.1.4, para la realizacién de la segunda fase se realizara un andlisis
univariado de las variables cualitativas y cuantitativas del estudio, que seran

expresadas como numero, porcentaje (%), media y proporciones.

A continuacidn, se realizara un analisis multivariado con la creacién de tablas de
contingencia (tablas 2x2), estableciéndose las posibles asociaciones mediante
pruebas no paramétricas como Chi2 o prueba exacta de Fisher. Todos los analisis
se realizaran utilizando Epi InfoTM versidn 7.1.4 (Centers for Disease Control and

Prevention, Atlanta, USA).
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3.11 ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio se realizard previa aprobacién la Comisidon Académica de la
Especialidad del Postgrado de Emergencias y Desastres de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, ademas del Comité de

Investigacion del Hospital Carlos Andrade Marin.

La informacidn obtenida sera manejada con absoluta confidencialidad. Para esto,
se implementard un sistema de doble codificacién de registros y archivos, de tal
manera que, Unicamente tendran acceso a la misma el personal de la

investigacion.

Los resultados finales serdan analizados de tal forma que no comprometa la

integridad fisica, intelectual y moral de los participantes.

La informacion recopilada serd veraz y verificable, pudiendo ser comprobada por

cualquier persona o autoridad del Hospital y/o Universidad que estuvieren
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in

in

teresados en auditar, sin que esto pueda repercutir negativamente en la

tegridad fisica, intelectual o moral de los participantes.

3.12 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

¢ Recursos necesarios

/7
*

= Recursos Humanos. - La recoleccién de la muestra sera realizada por
Jacqueline Rodriguez De los Rios y Mauricio Tapia Sanchez médicos
Posgradistas de la Especialidad de Medicina de Emergencias Y
Desastres.

= Recursos Econdmicos. - Aproximadamente 2000 USD que serdn
recursos propios que se utilizardn para registros documentales,
transporte, bases de datos electrénicas, alimentacidon, materiales de

escritorio.

+* Cronograma de actividades

2017 FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO JUNIO

Elaboracidn del protocolo de X X[ XXX
investigacion

Proceso se aprobacion X[ X X

Recoleccién y andlisis de datos X X| X




Elaboracion del primer borrador X X X

Elaboracion del informe final XX XX

CAPITULO IV

4. RESULTADOS

De los datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes que llegaron al
servicio de emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, en un
periodo de 6 meses, con diagndstico de cefalea no traumatica, se aplicaron los
criterios de inclusién y exclusidon establecidos, obteniéndose un total de 301

pacientes para el presente estudio.

e Distribucion de la poblacién por género

De los 301 pacientes estudiados el 50.5% corresponden al género femenino vy el

49.5% al género masculino.

Tabla 25. Distribucion de la poblacion por género
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Género

Masculino 149 49.5%
Total 301 100%

GRAFICO 1. GENERO

= MASCULINO
= FEMENINO

e Distribucion de la poblacién por edad

El grupo de edad que mds consulto por cefalea son los > 50 aifios con un 60.13%,
le sigue los pacientes entre 31 — 49 afios con un 25.91% y finalmente los
pacientes entre 18 — 30 afios con un 13.95%, con una media de edad de 56.6
anos.

Tabla 26 Distribucion de la poblacion por edad
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Grupos de Edad

18 — 30 afios 42 13.95%

> 50 aios 181 60.13%

GRAFICO 2 - GRUPOS DE EDAD

= 18-30
= 31-49
= MAYORES 50

Edad

Minima 18

Media 56.6
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e Distribucién de la poblacién por hallazgo tomografico

Se reportaron 246 (81.73%) hallazgos tomografico normales y 55 (18.27%)

hallazgos anormales de los cuales el 4.32% fueron isquémicos, el 4.65% fueron

neoplasicos y el 9.30% fueron hemorragicos.

Tabla 27 Distribucion de la poblacion por hallazgo tomogrdfico

Tipo de Hallazgos

Normal 246 81.73%

Total 301 100%

GRAFICO 3 - Hallazgo Tomografico

= NORMAL
= ANORMAL

Tabla 28 Tipo de Hallazgos Anormales

Tipo de Hallazgos Anormales
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Isquémico 13 4.32%

Neoplasico 14 4.65%

Otro 0 0%

GRAFICO 4 - TIPOS DE HALLAZGOS ANORMALES

= [squémico

= Hemorragico
= Neopldsico
= Ninguno

= Otro

e Distribucion de la poblacion segun el cumplimiento de criterios para

solicitud de estudio tomograficos

De la muestra estudiada el 57.14% (172 pacientes) no cumplen con

criterios para la realizacién de tomografias de craneo y el 42.86% si

cumplen con dichos criterios.
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GRAFICO 5 - CRITERIOS PARA SOLICITUD
DE TAC DE CRANEO EN CEFALEA
ATRAUMATICA

= S| CUMPLEN
= NO CUMPLEN

Observamos los siguientes datos segun el criterio que se cumple:

- Pacientes que presentaron cefalea con nuevos hallazgos en el examen
neuroldgico un 17.61% (53 pacientes).

- Cefalea en trueno un 4.98% (15 pacientes).

- Paciente VIH con nuevo tipo de cefalea 21 0.66% (2 pacientes).

- Edad mayor de 50 afios con nuevo tipo de cefalea y con examen

neurolégico normal el 19.6% (59 pacientes).
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Tabla 29 Distribucion de la poblacion de acuerdo al cumplimiento de criterios de
estudio tomogrdficos

Criterios para la realizacion de tomografia

Cefalea y nuevos hallazgos en el 53 17.61%
examen neuroldgico

Paciente VIH con nuevo tipo de 2 0.66%
cefalea

Ninguno 172 57.14%

GRAFICO 6 - CRITERIOS PARA LA
REALIZACION DE TOMOGRAFIA

= Cefalea y nuevos hallazgos
en el examen neurolégico

= Cefalea en trueno

= Paciente VIH con nuevo tipo
de cefalea

= Edad mayor de 50 afios con
nuevo tipo de cefalea y con
examen neuroldgico normal
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Del total de la muestra estudiada de los pacientes que cumplieron con los

criterios valorados se observo:

- Pacientes con Cefalea y nuevos hallazgos en el examen neurolégico el
49.06% (26 Pacientes) presentaron tomografias normales y el 50.95% (27
pacientes) fueron hallazgos anormales

- Los pacientes que presentaron Cefalea en trueno el 40% (6 pacientes) los
hallazgos fueron normales y el 60% (9 pacientes) fueron anormales.

- Pacientes VIH con nuevo tipo de cefalea el 100% (2 pacientes) sus
hallazgos fueron normales.

- Pacientes con Edad mayor de 50 afios con nuevo tipo de cefalea y con
examen neuroldgico normal el 74.58% (44 pacientes) tuvieron hallazgos
tomografico normales y el 25.42% (15 pacientes) presentaron hallazgos

tomograficos normales.

Los pacientes que no cumplian con Ningun criterio el 97.67% (168 pacientes)
presentaron hallazgos normales y el 2.33% (4 pacientes) presentaron

hallazgos anormales.
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Tabla 30. Hallazgos radiologicos en relacion a los criterios de estudio
tomogrdficos

TIPO DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE Normal Anormal Total
TOMOGRAFIA

Cefalea y nuevos hallazgos en el examen 26 27 53
neuroldgico

Cefalea en trueno 6 9 15
Paciente VIH con nuevo tipo de cefalea 2 0 2
Edad mayor de 50 afos con nuevo tipo de a4 15 59

cefalea y con examen neurolégico normal
Ninguno 168 4 172

Total 246 55 301

e Distribucion de la poblacién por existencia o no de enfermedades

preexistentes

Del total de pacientes se evidencio que un 55.48% de pacientes si tiene antecedente de
Enfermedades Preexistentes (167 pacientes) y un 44.51% (134 pacientes) no presentan

antecedentes patoldgicos en su registro.

Tabla 31. Distribucidn de la poblacion por existencia o no de enfermedades
preexistentes

ENFERMEDADES PREEXISTENTES

Sl 167 55.48%
NO 134 44.51%
TOTAL 301
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Informacidn obtenida en Cruce de variables

e Cruce de variables entre los pacientes que cumplian con criterios para

tomografia y los tipos de hallazgos

Al realizar un cruce estadistico entre los pacientes que cumplian con criterios

para tomografia y los tipos de hallazgos encontramos:

- Del total de pacientes que si cumplian criterios para tomografia (129

pacientes) el 39.63% (51 pacientes) presentaron hallazgos anormales vy

que el 60.47% (78 pacientes) presentaron hallazgos Normales.

- Del total de pacientes que no cumplian criterios para tomografia sus

hallazgos fueron normales en un 97.67% (168 pacientes) y el 2.33% (4

pacientes) sus hallazgos fueron anormales.

- Chi’68.34 OR 27.41C 95% (9.58 — 78.67) < p 0.0001

Tabla 32. Cruce de variables entre los pacientes que cumplian con criterios para

tomografia y los tipos de hallazgos

TIPO DE HALLAZAGO TOMOGRAFICO

CRITERIOS P:ARA LA REALIZACION DE Anormal Normal
TOMOGRAFIA

Si 51 78
No 4 168
Total 55 246

Total

129
172

301

Chi®> 68.34 OR 27.41C 95% (9.58 — 78.67) < p 0.0001
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e Cruce de variables entre los pacientes que cumplian con criterios para

tomografia y el género poblacional

Al relacionar los criterios para la realizacién de tomografia con el género

poblacional encontramos:

- Los pacientes con Cefalea y nuevos hallazgos en el examen neurolégico el
50.94% (27 pacientes) pertenecian al género femenino y el 49.06% (26
pacientes) al género masculino.

- Los pacientes con Cefalea en Trueno el 53.33% (8 pacientes) pertenecian
al género femenino y el 46.67% (7 pacientes) al género masculino.

- Los Pacientes VIH con nuevo tipo de cefalea el 100% (2 pacientes) fueron
de género masculino.

- Pacientes con edad mayor de 50 afios con nuevo tipo de cefalea y con examen
neurolégico normal el 50.84% (30 pacientes) pertenecian al género
femenino y el 49.15% (29 pacientes) al género masculino.

- Del total de pacientes que no cumplian criterios para tomografia el
50.58% (87 pacientes) pertenecian al género femenino y el 49.41% (85

pacientes) al género masculino.
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Tabla 33. Cruce de variables entre los pacientes que cumplian con criterios para
tomografia y el género poblacional

CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE Masculino Femenino Total
TOMOGRAFIA

Cefalea y nuevos hallazgos en el examen 26 27 53
neuroldgico

Cefalea en trueno 7 8 15
Paciente VIH con nuevo tipo de cefalea 2 0 2
Edad mayor de 50 aifos con nuevo tipo de 29 30 59

cefalea y con examen neurolégico normal
Ninguno 85 87 172

Total 246 55 301

e Cruce de variables entre los pacientes que cumplian con criterios para

tomografia y los grupos de edad

Al realizar el cruce de variables Grupos de Edad y Criterios para la realizacién de

tomografia encontramos:

- Los pacientes con Cefalea y nuevos hallazgos en el examen neurolégico el
5.66% (3 pacientes) se encontraban en la edad entre 18 — 31 afios, el
26.42% (14 pacientes) entre 31 — 49 aifios y el 67.92% (36 pacientes)

tuvieron edades superiores a 50 anos.
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- Los pacientes con Cefalea en Trueno el 13.33% (2 pacientes) se
encontraron entre 18 — 30 afios, el 46.67% (7 pacientes) entre 31 — 49
afios y el 40% (6 pacientes) fueron mayores de 50 afios.

- De los Pacientes VIH con nuevo tipo de cefalea el 100% (2 pacientes)
tenian edades superiores a 50 afios.

- El total de pacientes con Edad mayor a 50 afios con nuevo tipo de cefalea
y con examen neurolégico normal fueron 59 pacientes.

- De los pacientes que no cumplian Ningun criterio para la realizacion de
tomografia el 21.25% (37 pacientes) se encontraban entre 18 — 30 afios, el
33.14% (57 pacientes) se encontraban entre 331 — 49 afios y 45.35% (78

pacientes) tuvieron edades mayores a 50 afios.

Tabla 34. Cruce de variables entre los pacientes que cumplian con criterios para
tomografia y los grupos de edad

GRUPOS DE EDAD

CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE TOMOGRAFIA 18 - 31- > Total
30 49 50
Cefalea y nuevos hallazgos en el examen 3 14 36 53

neuroldgico

Cefalea en trueno 2 7 6 15
Paciente VIH con nuevo tipo de cefalea 0 0 2 2
Edad mayor de 50 aiios con nuevo tipo de cefaleay 0 0 59 59

con examen neurolégico normal

Ninguno 37 57 78 172
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Total

42 78 181 301

Cruce de variables entre los pacientes que cumplian con criterios para

tomografia y Tipos de hallazgos anormales

Al realizar el cruce de variables Criterios para la realizacidon de tomografia y Tipos

de hallazgos anormales se encontré:

Pacientes con Cefalea y nuevos hallazgos en el examen neuroldgico (53
pacientes) el 16.98% (9 pacientes) tuvieron hallazgos hemorragicos, el
20.75% (11 pacientes) se encontraron cambios isquémicos, en 13. 21% (7
pacientes) de hallaron lesiones neoplasicas y en el 49.46% (26 pacientes)
no se encontraron lesiones.

De los pacientes con Cefalea en Trueno (15 pacientes) el 53.33% (8
pacientes), el 6.67% (1 paciente) se encontraron hallazgos neoplasicos, en
el 40% (6 pacientes) los resultados fueron normales.

Paciente VIH con nuevo tipo de cefalea el 100% (2 pacientes) no se
encontraron hallazgos patoldgicos.

Paciente con Edad mayor de 50 afios con nuevo tipo de cefalea y con
examen neuroldgico normal el 16.95% (10 pacientes) se encontraron

hallazgos hemorragicos, en el 1.69% (1 paciente) se encontraron lesiones
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isquémicas, en el 6.74% (4 pacientes) se encontraron lesiones neoplasicas

y en el 75.58% (44 pacientes) no se encontraron lesiones.

- Pacientes que no cumplian Ningun criterio (172 pacientes) el 0.58% (1

paciente) se encontrd lesién hemorragica, en el 0.58% (1 paciente) se

encontrd lesién isquémica, en el 1.16% (2 pacientes) se encontraron

cambios neoplasicos y en el 97.67% (168 pacientes) no se encontraron

anormalidades.

Tabla 35. Cruce de variables entre los pacientes que cumplian con criterios

para tomografia y Tipos de hallazgos anormales

TIPOS DE HALLAZGOS ANORMALES

CRITERIOS PARA LA
REALIZACION DE TOMOGRAFIA

Cefalea y nuevos hallazgos en
el examen neuroldgico

Cefalea en trueno

Paciente VIH con nuevo tipo de
cefalea

Edad mayor de 50 aiios con
nuevo tipo de cefalea y con
examen neurolégico normal

Ninguno

Total

Hemorragi

co

10

28

Isquémi

co

11

13

Neoplasic

(0]

14

Ningun

(0]

26

44

168
246

Tot
al

53

15
2

59

172
301
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e Cruce de variables entre los pacientes que cumplen con criterios para

tomografia y Enfermedades Preexistentes

Al realizar el cruce de las variables Criterios para la realizaciéon de tomografia y

Enfermedades Preexistentes se encontro:

- Enlos pacientes con Cefalea y nuevos hallazgos en el examen neuroldgico
(53 pacientes) el 5.6% (3 pacientes) tenian Diabetes Mellitus, el 20.75%
(11 pacientes) tenian Hipertension Arterial, el 1.89% (1 paciente) tuvo
Coagulopatias, el 1.89% (1 paciente) presento Enfermedades Infecciosas,
el 5.66% (3 pacientes) tenian Neoplasias, el 30.19% (16 pacientes) no
presentaban antecedentes patoldgicos y el 33.96% (18 pacientes)
presentaban otras patologias.

- Del total de pacientes con Cefalea en Trueno (15 pacientes) el 26.67% (4
pacientes) tenian como antecedente Hipertension Arterial, el 6.67% (1
paciente) tenia historia previa de patologia oncoldgica, el 66.67% (10
pacientes) no presentaban antecedentes.

- Paciente VIH con nuevo tipo de cefalea el 100% (2 pacientes) tenian como
antecedentes Enfermedades Infecciosas.

- Pacientes con Edad mayor a 50 afios con nuevo tipo de cefalea y con

examen neurolégico normal el 8.47% (5 pacientes) presentaron como
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antecedente patolégico Diabetes Mellitus, el 38.89% (23 pacientes)
presentaron Hipertensién Arterial , en 3.39% (2 pacientes) presentaron
Coagulopatias, el 1.69% (1 paciente) tenia Enfermedades Infecciosas, el
11.86% (7 pacientes) tenian antecedentes neoplasicos, el 11.86% (7
pacientes) no tenian antecedentes y el 23.73% (14 pacientes) presentaban
otras enfermedades.

Pacientes no cumplian ningun Criterio el 4.07% (7 pacientes) tenian
Diabetes Mellitus, el 13.37% (23 pacientes) presentaron Hipertension
Arterial, el 1.74% (3 pacientes) tenian Coagulopatias, el 0.58% (1 paciente)
tuvo Enfermedades Infecciosas, el 3.49% (6 pacientes) tenian
antecedentes oncoldgicos, el 58.72% (101 pacientes) no presentaron

antecedentes y el 18.02% (31 pacientes) presentaron otras enfermedades.
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Tabla 36. Cruce de variables entre los pacientes que cumplen con criterios para

tomografia y Enfermedades Preexistentes

ENFERMEDADES PREEXISTENTES

CRITERIOS PARA LA
REALIZACION DE
TOMOGRAFIA

Cefalea y nuevos hallazgos
en el examen neurolégico

Cefalea en trueno

Paciente VIH con nuevo tipo
de cefalea

Edad mayor de 50 aiios con
nuevo tipo de cefalea y con
examen neurolégico normal

Ninguno

Total

DM HTA
3 11
0 4

0 0

5 23
7 23
15 61

COA EF NEO Ninguno Otras

3
6

1
5

6
17

16

10

101
134

18

14

31
63

Total

53

15

59

172
301

Clave: DM: Diabetes, COA: Coagulopatias, EF: Enfermedades infecciosas, NEO: Neoplasias.

e Cruce de variables entre Grupos de Edad y Tipo de Hallazgo tomografico

Al realizar el cruce de variables Grupos de Edad y Tipo de Hallazgo tomografico se

encontro:

- Pacientes entre 18 — 30 afos (42 pacientes) el 97.62% (41 pacientes)

fueron normales y el 2.38% (1 paciente) tuvo hallazgo anormal.

- Pacientes entre 31 — 49 afios (78 pacientes) de los cuales 89.74% (70

pacientes) fueron normales y el 10.26% (8 pacientes) fueron anormales
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- Pacientes mayores de 50 afios (181 pacientes) el 74.59% (135 pacientes)
tuvieron hallazgos tomograficos normales y el 25.41% (46 pacientes)

tuvieron hallazgos anormales.

Tabla 37. Cruce de variables entre Grupos de Edad y Tipo de Hallazgo tomogrdfico

TIPO DE HALLAZAGO TOMOGRAFICO

GRUPOS DE EDAD Normal Anormal Total
18 — 30 afios 41 1 42
31 -49 afos 70 8 78
> 50 aiios 135 46 181
Total 246 55 301

e Cruce de variables entre Genero y Tipo de Hallazgo tomografico

Al realizar el cruce de variables género y Tipo de Hallazgo Radioldgico

evidenciamos:

- El mayor nimero de estudios tomograficos se realizé al género femenino
con 152 estudios de los cuales el 82.84% fueron normales y 17.76%
anormales.

- En el sexo masculino se realizaron 149 estudios de los cuales el 81.21%
fueron normales y el 18.79% anormales.

- Se obtuvo un Chi 0.5 OR 1.07 IC 95% (0.59 — 1.92)
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Tabla 38. Cruce de variables entre Genero y Tipo de Hallazgo tomogrdfico

TIPO DE HALLAZAGO TOMOGRAFICO

SEXO Anormal Normal Total
Masculino 28 121 149
Femenino 27 125 152
Total 55 246 301

Chi 2 0.5 OR 1.07 IC 95% (0.59 — 1.92) p: 0.81

e Cruce de variables entre Enfermedades Preexistentes y Tipo de Hallazgo

tomografico

Al realizar el cruce de variables Enfermedades Preexistentes y Tipo de Hallazgos

Tomografico se encontré como resultados:

- Del total de pacientes que tenian como antecedente Diabetes (15
pacientes) el 93.33% (14 pacientes) tuvieron hallazgos normales y el
6.67% (1 paciente) tuvo hallazgos anormales.

- Del total de pacientes que tuvieron como antecedente Hipertensién
Arterial (61 pacientes) el 75.41% (46 pacientes) tuvieron hallazgos
normales y el 24.59% (15 pacientes) tuvieron hallazgos anormales.

- En pacientes que tenian como antecedente Enfermedades Infecciosas el
60% (3 pacientes) tuvieron hallazgos normales y el 40% (2 pacientes)

tuvieron hallazgos anormales.
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- Pacientes con Coagulopatias el 100% (6 pacientes) tuvieron hallazgos
normales.

- Del total de pacientes con antecedentes de Neoplasias (17 pacientes) el
41.18% (7 pacientes) tuvieron hallazgos normales y el 58.82% (10
pacientes) tuvieron hallazgos anormales.

- En pacientes que tenian Otros antecedentes patoldgicos (63 pacientes) el
79.37% (50 pacientes) tuvieron hallazgos normales y el 20.63% (13
pacientes) tuvieron hallazgos anormales.

- Del total de poblacién sin antecedentes (134 pacientes) el 89.55% (120
pacientes) tuvieron hallazgos normales y el 10.45% (14 pacientes)

tuvieron hallazgos anormales.

Tabla 39. Cruce de variables entre Enfermedades Preexistentes y Tipo de Hallazgo tomogréfico

TIPO DE HALLAZAGO TOMOGRAFICO

ENFERMEDADES PREEXISTENTES Normal Anormal Total
Diabetes 14 1 15
HTA 46 15 61
Enfermedades Infecciosas 3 2 5
Coagulopatias 6 0 6
Neoplasias 7 10 17
Otros 50 13 63
Ninguno 120 14 134
Total 246 55 301
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Del total de pacientes con Enfermedades Preexistentes (167 pacientes) el 47.45%
(126 pacientes) tuvieron hallazgos normales y el 24.55% (41 pacientes) tuvieron
hallazgos anormales y del total de pacientes sin Enfermedades Preexistentes (134
pacientes) el 89.55% (120 pacientes) tuvieron hallazgos tomograficos normales y

el 10.45% (14 pacientes) hallazgos anormales.

Tabla 40. Cruce de variables entre Enfermedades Preexistentes y Tipo de Hallazgo
tomografico normal o anormal

TIPO DE HALLAZAGO TOMOGRAFICO

Enfermedades Preexistentes Anormal Normal Total
Si 41 126 134
No 14 120 167
Total 55 246 301

Chi? 9.90 OR 2.78 IC 95% (1.44 — 5.37) p 0.0022

e Cruce de variables entre Enfermedades Preexistentes y Tipo de Hallazgos

tomograficos anormales

Al realizar el cruce de variables Enfermedades Preexistentes con Tipos de

Hallazgos Anormales encontramos:
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Pacientes con Diabetes (15 pacientes) encontramos que el 6.67% (1
paciente) presento hallazgos isquémicos y el 93.33% (14 pacientes)
presentaron tomografias normales

Pacientes con Hipertensién Arterial (61 pacientes) el 14.75% (9 pacientes)
presentaron lesiones hemorragicas, el 6.56% (4 pacientes) presentaron
lesiones isquémicas, el 3.28% (2 pacientes) presentaron lesiones
neoplasicas y el 75.41% (46 pacientes) no presentaron ninguna lesion.

En pacientes con Coagulopatias el 100% (6 pacientes) no presentaron
lesiones.

En pacientes con Neoplasias (17 pacientes) el 17.65% presentaron
lesiones hemorragicas, el 41.18% (7 pacientes) presentaron nuevas
lesiones neoplasicas y el 41.18% (7 pacientes) no presentaron lesiones.
Pacientes con otros antecedentes (63 pacientes) el 9.52% (6 pacientes)
presentaron lesiones hemorragicas, el 6.35% (4 pacientes) presentaron
lesiones isquémicas, el 4.76% (3 pacientes) presentaron lesiones
neopldsicas y el 89.55% (120 pacientes) no tuvieron hallazgos patoldgicos.
Del total de pacientes sin ningln antecedente (134 pacientes) el 6.72% (9
pacientes) tuvieron hallazgos hemorragicos, el 2.24% (3 pacientes)
presentaron lesiones isquémicas, el 1.49% (2 pacientes) tuvieron hallazgos
neopldsicos, y el 89.55% (120 pacientes) no presentaron lesiones.
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Tabla 41. Cruce de variables entre Enfermedades Preexistentes y Tipo de
Hallazgos tomogrdficos anormales

TIPOS DE HALLAZGOS ANORMALES

Diabetes 0 1 0 14 15

Coagulopatias 0 0 0 6 6

Otros 6 4 3 50 63

Total 28 13 14 246 301
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CAPITULOV

5. DISCUSION

La cefalea es uno de los trastornos mas comunes por el que acuden los pacientes
a los servicios de Emergencias; en el ambito medico su caracter subjetivo hace
dificil su evaluacién®. Diversos autores hacen énfasis en la importancia de una
historia clinica y de una exploracion fisica cuidadosas en la caracterizacion de este
sintoma®, su diagndstico y tratamiento son de vital importancia ya que el
reconocimiento de la etiologia del cuadro diferenciando entre cefalea primaria y
secundaria nos lleva a manejar adecuadamente al paciente de acuerdo a su
necesidad; se observé que entre el personal médico se ha hecho comun en
primera instancia solicitar una tomografia de craneo en los pacientes con cefalea
y segun el American College of American Physician a pesar de esto, no se ha
aumentado el diagndstico de patologias secundarias que provoquen el cuadro,
por lo que esta entidad ha publicado una serie de directrices que van
encaminadas a identificar adecuadamente a los pacientes con cefalea no

traumdtica que requieren una evaluacién tomografica de encéfalo®.

El objetivo de la realizacidon del presente estudio fue correlacionar los hallazgos
de las tomografias de encéfalo con los criterios clinicos para la solicitud de Ila
misma en los pacientes con cefalea no traumatica atendidos en el servicio de
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emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin, con lo que se busca orientar al
personal médico para identificar adecuadamente al paciente que requiera una
evaluaciéon tomografica y con ello disminuir el tiempo de atencion, los costos
implicitos en la misma y ademdas promoveremos el uso de un algoritmo
diagnostico creado para guiar al médico en el momento de la atencién clinica y

diagndstico adecuado.

Los datos que sirvieron de referencia para el estudio incluyeron: si cumplen o no
con los criterios de la ACEP para realizacion de tomografia de craneo, el tipo de
hallazgo tomografico, la edad, el género y la presencia o ausencia de
enfermedades preexistentes; esto, en pacientes que ingresaron al servicio de

Emergencia del hospital “Carlos Andrade Marin”.

Entre las limitaciones del estudio se observd que de la base de datos de la que se
hizo la revisién un gran numero de historias presento inconsistencias con
respecto a nimeros, fechas, estudios tomograficos sin analizar, al igual que la
existencia de informacidén incompleta y diagndsticos por lo que existieron

retrasos en la toma de la muestra.

Se estudiaron 301 pacientes con cuadro de cefalea no traumatica atendidos en el
area de Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin, de los cuales se reporté

que el que el 42.85% (129 pacientes) si cumplian con los criterios de la ACEP,
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mientras un 57.14% (172 pacientes) no cumplian con dichos criterios, con lo que
se logra determinar que existe una elevada proporcidn de solicitudes de estudios
tomograficos en los pacientes con cefalea a traumadtica tal vez por el
desconocimiento de los criterios para la solicitud de estudio tomografico %2 o por
la presion de los pacientes, lo que se conoce como medicina defensiva®®; con esto
observamos que no existe una utilizacion optima de recursos por parte del
personal médico, lo que a demas prolonga el tiempo de atencién y contribuye a

la sobre saturacion del servicio.

Se logré determinar que de los estudios realizados el 81.73% de hallazgos
tomograficos fueron normales y un 18.27% anormales, de estos el 4.32% fueron
isquémicos, el 4.65% neopldsicos y el 9.30% hemorragicos; Al realizar un cruce
estadistico entre los pacientes que si cumplian con criterios para tomografia y los
tipos de hallazgos encontramos que del total de pacientes el 39.63% (51
pacientes) presentaron hallazgos anormales y que el 60.47% (78 pacientes)
presentaron hallazgos Normales y del total de pacientes que no cumplian
criterios para tomografia los hallazgos fueron normales en el 97.67% (168

pacientes) y anormales el 2.33% (4 pacientes).

Evidenciamos que en el género femenino se realizaron 152 estudios (50.5%) de

los cuales el 82.84% fueron normales y 17.76% anormales, en el género
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masculino se realizaron 149 estudios (49.5%) de los cuales el 81.21% fueron
normales y el 18.79% anormales con lo que podemos afirmar que no existe
diferencia significativa en relacion al género que mas consulta por cefalea, y que
contrasta con estudios previos realizados en Estados Unidos donde el sexo que

24,25,26

mas consulta es el femenino , al igual de que no existe relacién entre los

hallazgos anormales y el género.

El grupo de edad que mas consulto por cefalea son los > 50 afios con un 60.13%,
le sigue los pacientes entre 31 — 49 afios con un 25.91% y finalmente los
pacientes entre 18 — 30 afios con un 13.95%, con una media de edad de 56.6 aios

2% ‘ademas considerando que

resultados que son similares a estudios previos
del grupo de mayores de 50 afios fue el grupo que mas consulto, se evidencio que

fue en el que se hallaron mayor cantidad de hallazgos anormales en los estudios

tomograficos.

Entre los factores comunes en pacientes con hallazgos tomograficos anormales se
observd que el 10.45% no tienen Enfermedades Preexistentes y el 24.55%
presentan comorbilidades, del total de estos pacientes se observa que un 2.43%
tienen Diabetes mellitus, el 36.5% Hipertension arterial, un 4.87% presenta
enfermedades infecciosas, el 24.39% presenta neoplasias y un 31.70% tienen

otras patologias preexistentes.
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Al realizar el cruce de variables entre enfermedades Preexistentes con Tipos de
Hallazgos Anormales encontramos que del total de pacientes con Diabetes el
6.67% (1 paciente) presentaron hallazgos isquémicos y el 93.33% (14 pacientes)
presentaron tomografias normales; los pacientes con Hipertensidon Arterial el
14.75% (9 pacientes) presentaron lesiones hemorragicas, el 6.56% (4 pacientes)
lesiones isquémicas, el 3.28% (2 pacientes) neoplasicas y el 75.41% (46 pacientes)
no presentaron ninguna lesion; los pacientes con Coagulopatias el 100% (6
pacientes) no presentaron lesiones; del total de pacientes con Neoplasias (17
pacientes) el 17.65% presentaron lesiones hemorragicas, en el 41.18% (7
pacientes) se evidenciaron nuevas lesiones neoplasicas y el 41.18% (7 pacientes)
no presentaron lesiones; de los pacientes con otros antecedentes (63 pacientes)
el 9.52% (6 pacientes) presentaron lesiones hemorragicas, el 6.35% (4 pacientes)
presentaron lesiones isquémicas, el 4.76% (3 pacientes) presentaron lesiones
neopldsicas y el 89.55% (120 pacientes) no tuvieron hallazgos patoldgicos y en
relacién al total de pacientes sin ningun antecedente (134 pacientes) el 6.72% (9
pacientes) tuvieron hallazgos hemorragicos, el 2.24% (3 pacientes) presentaron
lesiones isquémicas, el 1.49% (2 pacientes) tuvieron hallazgos neoplasicos, y el
89.55% (120 pacientes) no presentaron lesiones, lo que indica que no hay una
relaciéon entre sus antecedentes y la presencia de alteraciones en la TAC de
craneo, salvo en el caso de los pacientes con antecedentes neopldsicos en
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quienes la presencia de una nueva cefalea tiene mas probabilidades de presentar

lesiones cerebrales secundarias.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

No existe correlacién clinica entre los criterios para la realizacion de
tomografia de encéfalo y los hallazgos tomograficos en los pacientes
atendidos por cefalea no traumatica.

En el servicio de Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin hay una
inadecuada utilizacion de los estudios tomograficos, ya que el porcentaje
de hallazgos anormales es bajo en relacidon a todas las solicitudes de
tomografias de craneo realizadas.

El uso inadecuado del Tomografia de crdneo genera costos adicionales
para el Hospital.

Al solicitar estudios tomograficos a todos los pacientes con cefalea no
traumatica sin criterio clinico adecuado provoca radiacién innecesaria y
genera diagndsticos incidentales que llevan a la realizacién de mas
estudios con la consiguiente ansiedad del paciente.

No existe un protocolo diagndstico para Cefalea no traumatica que
promueva el uso adecuado de las pruebas tomograficas complementarias
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a nivel del servicio de Emergencias, lo que conlleva a que se realicen

estudios innecesarios en pacientes que acuden con esta patologia.
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6.2 RECOMENDACIONES

Socializar al personal médico de triaje, consulta y hospitalizacién de
emergencia los criterios para la realizacion de tomografia de encéfalo en el

paciente con cefalea no traumatica.

Capacitar al personal médico sobre cefalea primaria y secundaria con el fin de
lograr un adecuado reconocimiento de los pacientes que requieren

tomografia de encéfalo para su diagndstico en el servicio de emergencias.

Difundir los resultados de la presente investigacion a las diferentes unidades
de salud del IESS a fin de unificar criterios para la solicitud de tomografia de
encéfalo en la cefalea no traumatica con el fin de optimizar los recursos,
disminuir el tiempo de atenciéon y mejorar la calidad de las prestaciones de

salud.

Implementar el uso del algoritmo propuesto para la solicitud de tomografia
de crdneo en pacientes con cefalea no traumatica que acuden a consulta en

Emergencias.
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CAPITULO VIII

8. ANEXOS

8.1 ALGORITMO DIAGNOSTICO DE CEFALEA NO TRAUMATICA
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