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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar el perfil clinico epidemioldgico de las cefaleas primarias en
pacientes de altura atendidos en el consultorio externo del Hospital Regional de
Ayacucho 2023.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional de tipo transversal y
prospectivo. Se realiz6 una entrevista a 250 pacientes diagnosticados usando los
criterios diagnosticos ICHD -Ill en consulta externa de neurologia, utilizando una
guia de entrevista estructurada. El andlisis estadistico y procesamiento de datos
se realizé mediante Excel 2016 y programa estadistico IBM SPSS Statistics 29.0.

Resultados: Se entrevistd a 250 pacientes que cumplian con los criterios
diagnosticos de cefalea primaria, de las cuales el 78,4% cefalea tensional, 20,8%
migrafia y cefalea racimos 0,8%; en las caracteristicas sociodemogréficas nos
resulta que la edad por rango etario que mas fue afectada es de adulto (30 - 59
afos) con 52,4%, de las cuales el 42% con cefalea tensional y 10% migrafa, el
77,2% fue sexo femenino la cual se encuentra la cefalea tensional con 59,6% y
17,2% con migrafa, los mas frecuentes fueron los residentes de Huamanga con
85,6% siendo el 66,4% con cefalea tensional y el 18,4% con migrafia . Las
caracteristicas clinicas muestran que el 57,35% presenta trastornos metabdlico,
en la cual se encontré el 83,75% con cefalea tipo tension y 15% con migrafa, el
tiempo de enfermedad promedio fue de 4,98 afios, en la cual la migrafia el
promedio fue 10,49 afios y en la cefalea tensional fue 3,53 afios, el tipo de dolor
presentado fue el opresivo/tensivo con 48,7% de las cuales el 44,3% con cefalea
tensional, el 30,8% presentaron una localizacién occipital y padecieron de cefalea
tensional, la percepcion de la intensidad de dolor fue severo (7-10 EVA) 70,4% de
la cual el 50,4% con cefalea tensional y 19,2% con migrafa, se registré que el
tiempo de duracibn promedio de cada episodio fue de 12,51 horas, el
desencadenante psicégeno siendo 49,8% en la cefalea tipo tension y 8,9% en la
migrafia, la frecuencia de episodio promedio por mes fue de 24,9 para la cefalea
tensional y 29,4% para la migrafia, el 60% que percibia interferir con sus
actividades de vida diaria es cefalea tensional, mientras que el 20,4% es migrafia.

Conclusiones: La cefalea tensional es la mas frecuente, en su mayoria del sexo
femenino, esta afeccion se presenta en los adultos, los pacientes de altura fueron
mas afectados en los que se destaca los Huamanguinos, detallamos las
caracteristicas clinicas que en su mayoria tuvieron antecedente patoldgico previo
encontrandose mas comun los trastornos metabdlicos, mientras que los
antecedentes maternos se vio en gran frecuencia, los entrevistados referian
padecer la enfermedad en afios presentando en mayor frecuencia de tipo
opresivo/tensivo en localizacién bilateral e insidioso con una intensidad del dolor
severo, con duracién en su gran mayoria en horas presentandose en la mayoria
la frecuencia diaria, se observé que el factor psicégeno desencadenaba los
episodios, las cuales afectaban en sus actividades diarias.

Palabras clave: Cefalea primaria, cefalea tensional, migrafa, cefalea en
racimos, perfil clinico, perfil epidemiolégico.



ABSTRACT

Objective: To characterize the clinical-epidemiological profile of primary
headaches in high-altitude patients treated in the outpatient clinic of the Ayacucho
2023 Regional Hospital.

Materials and methods: A descriptive, observational, cross-sectional, and
prospective study was conducted. Interviews were conducted with 250 patients
diagnosed using the ICHD-III diagnostic criteria in the neurology outpatient clinic,
using a structured interview guide. Statistical analysis and data processing were
performed using Excel 2016 and IBM SPSS Statistics 29.0.

Results: Two hundred and fifty patients who met the diagnostic criteria for primary
headache were interviewed. Tension-type headaches were reported in 78,4% of
the patients, migraine in 20,8%, and cluster headaches in 0,8%. In the
sociodemographic characteristics we find that the age by age range that was most
affected is adult (30 - 59 years) with 52,4%, of which 42% with tension headache
and 10% migraine, 77,2% was female which is found tension headache with 59,6%
and 17,2% with migraine, the most frequent were the residents of Huamanga with
85,6% being 66,4% with tension headache and 18,4% with migraine. Clinical
characteristics show that 57,35% have metabolic disorders, in which 83,75% were
found with tension-type headache and 15% with migraine, the average disease
time was 4,98 years, in which migraine the average was 10,49 years and in tension
headache it was 3,53 years, the type of pain presented was oppressive / tension
with 48,7% of which 44,3% with tension headache, 30,8% had an occipital location
and suffered from tension headache, the perception of pain intensity was severe
(7-10 VAS) 70,4% of which 50,4% with tension headache and 19,2% with migraine,
it was recorded that the average duration of each episode was 12,51 hours, the
psychogenic trigger being 49,8% in Tension-type headaches were 8,9% and
migraines 8,9%; the average episode frequency per month was 24,9 for tension-
type headaches and 29,4% for migraines. Tension-type headaches were 60% of
those who perceived that they interfered with their daily activities, while migraines
were 20,4%.

Conclusions: Tension-type headache is the most common, mostly affecting
women. This condition occurs in adults. Patients at high altitudes were more
affected, particularly those from Huamanguinos. We detailed the clinical
characteristics. Most had a previous medical history, with metabolic disorders
being more common. A maternal history was seen in high frequency. Interviewees
reported suffering from the disease for years, most frequently presenting as
oppressive/tension-type headaches with bilateral and insidious localization, with
severe pain intensity, mostly lasting hours, and most occurring daily. It was
observed that psychogenic factors triggered the episodes, which affected their
daily activities.

Keywords: Primary headache, tension-type headache, migraine, cluster
headache, clinical profile, epidemiological profile.



INTRODUCCION
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que las cefaleas primarias
son una de las afecciones mas comunes del sistema nervioso central'; el comité
International Headache Society en la ultima edicion de la Classification of
Headache Disorders (ICHD-III) clasifica a las cefaleas primarias y secundaria?; en
donde las cefaleas primarias se distinguen por no presentar causa estructural
alguna sino por pertenecer una afeccion de tipo funcional, siendo las mas
frecuentes de estas en un 90%3%* Esta afeccion provoca dolor,
consecuentemente causa discapacidad?!, por otro lado el 90% de personas en
edad adulta presentara cefalea®, como resultado se ha convertido en el principal
motivo de consulta tanto en neurologia como en atencién primaria®’. A nivel
mundial 3 mil millones de personas tienen cefalea, con una prevalencia de 26,1%
en la cefalea tensional con 1,89 billones personas afectadas seguidamente de la

migrafia con una prevalencia de 14,4% con 1,04 billones®.

A nivel global la migrafa afecta al sexo femenino convirtiéndolo como la segunda
cauda de discapacidad ademas se convirtio en la primera causa de mas afos de
vida vividos con discapacidad (AVISA); por otra parte, la migrafia y la cefalea
tensional causaron afios de vida vividos con discapacidad (AVD) con 52,3 millones
de afos a nivel mundial®. Existe evidencia cientifica que vivir en grandes alturas
superiores de los 1000 m.s.n.m aumenta la probabilidad de padecerla ademas la

incidencia y la intensidad de los sintomas de la migraia?®

En PerG actualmente la migrafia es la principal causa de ausentismo laboral® y de
AVD en la poblacién femenina, afectando la condicién econémica y la calidad de
vida debido a su caracter incapacitante. La prevalencia en el pais por cada 100
mil habitantes en la cefalea tensional esti entre los 25 mil a 27 mil por cada,

mientras que la migraia esta entre 13 mil a 14 milé.

En el 2024, la cefalea se encuentra en el primer lugar dentro de las causas de
morbilidad en el servicio de emergencia del Instituto Nacional de ciencias
neuroldgicas representando por 24, 44% de todas las atenciones con prioridad Il
y lll siendo la poblacion mas afectada el grupo etario de adultos de 30 - 59 afios?,

tendencia que se presenta desde el 2012.



Actualmente no hay estudios que caractericen las cefaleas primarias en region,
esto sumado a la problematica ya expuesta sobre el aumento de intensidad y
frecuencia de cefaleas a alturas elevadas y la interferencia de la vida diaria hacen
gue conocer el perfil clinico-epidemioldgico de las cefaleas en nuestra poblacién
sea de gran importancia.

Este presente estudio realizado en pacientes de altura presenta 5 capitulos las
cuales se detallan a continuacion:

CAPITULO [: Planteamiento y formulaciéon del problema, en la cual resaltamos
porqué es importante resolverlo y la relevancia de nuestra investigacion ademas
contiene objetivos generales y especificos con la cual se busca resolver el
planteamiento del problema.

CAPITULO II: Marco tedrico, iniciamos con los antecedentes de nuestra
investigacion de gran importancia tanto a nivel internacional y nacional con
argumentos y resultados con la cual apoyan nuestros resultados obtenidos por
otro lado mencionamos las bases tedricas en las cuales definimos la cefalea
primaria, mencionamos la epidemiologia, fisiopatologia y factores de riesgo.
CAPITULO IlI: Hipotesis y definicion conceptual y la operacionalizacion de
variables.

CAPITULO IV: Describimos nuestra metodologia de estudio realizado.
CAPITULO V: Resultados presentados en tablas y graficos luego del analisis
estadistico realizado ademas se discutié con los resultados obtenidos los otros
resultados de estudios realizados en las que pusimos en los antecedentes y

finalizamos con las conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La OMS ha sefalado que las cefaleas, tales como la migrafa, cefalea
tensional y cefalea en racimos, son trastornos del sistema nervioso que

provocan dolor y discapacidad?.

Segun la dltima edicion de la Classification of Headache Disorders (ICHD-III)
del comité International Headache Society clasifica a las cefaleas en primarias
y secundarias?. La cuales el 90% son cefaleas primaria®, distinguiéndose
porgue no existen causas estructurales que expliquen su sintomatologia, es
decir una afeccién de tipo funcional®. Entre el 80 a 85% de la poblacién en

general padeci6 algun episodio de cefalea en el Ultimo afio*?.

La migrafa tiene una edad de presentacion que inicia en la pubertad y nifiez,
siendo mas prevalente entre los 25 a 55 afios que es la etapa mas productiva
en la vida del paciente®°, mientras la cefalea tensional inicia en la

adolescencial y afecta a cualquier edad®.

A nivel mundial, existen 3 mil millones de personas con cefalea, encontrando
1,89 billones de cefalea tensional y 1,04 billones de migrafia, con una
prevalencia global de 26,1% y 14,4% respectivamente; la prevalencia global
de la migrafia fue mas alta en Italia y Nepal, y la cefalea tensional fue mas

alta en Brasil y Afganistan hasta el 20168.



Un estudio realizado en Nepal nos demuestra y refuerza que vivir en altitudes
superiores a los 1000 m.s.n.m, aumenta las probabilidades de padecer
migrafia en un 60%°. De acuerdo a la ICHD-III habitar en altitudes superiores
a los 1 000 m.s.n.m. solo incrementa la incidencia, sino también la intensidad

de los sintomas de la migrafia?.

Las cefaleas son el principal motivo de consulta en el servicio de neurologia®®
y atencién primaria a nivel mundial’, representando el 30-40% de las

consultas en neurologia y el 4-5% de urgencias®.

Algunas cefaleas son muy intensas, como la cefalea en racimos es una de las
afecciones humanas mas intensamente dolorosas, por encima del dolor de
parto, pancreatitis y la nefrolitiasis®®. La intensidad del dolor y la cronicidad de
la migrafia conlleva al paciente a una angustiante disminucion de la calidad
de vida diaria ademas un impacto negativo a nivel individual, familiar, social y
econémico®. En el 95% de la poblacion afecta hasta un tercio de los dias
calendario de la vida de los pacientes'®, ademas de reducir hasta un 50% de
la productividad en trabajadores con una pérdida econémica hasta de $238,3/

afno/ persona/ dia®.

En el 2019, a nivel mundial la migrafia fue la segunda causa de discapacidad
en mujeres jovenes y la primera causa de mas AVISA entre enfermedades
transmisibles y no transmisibles!’. La migrafia y la cefalea tensional fueron
responsables de 52,3 millones de AVD en todo el mundo, lo que equivale al
6,5% de todos los AVDS. A nivel nacional en el 2020, las enfermedades
neuroldégicas aumentaron en un 1,6%, desde el 1990 al 2015, teniendo a la
migrafia como en el primer lugar de las principales causas de AVD en
muijeres'®; por otro lado la migrafia cronica es la primera causa de ausentismo
laboral en el Per(®, lo cual genera pérdidas econémicas y conlleva a una mala

calidad de vida por ser incapacitante®®,

Entre un 75 a 90% de los niflos padecieron de cefaleas a lo largo de su
infancia que ademas es un motivo de preocupacién y ansiedad en los
progenitores® la migrafia causa absentismo escolar, limita las actividades en

el hogar y restringe las actividades sociales, ademas de la disminucion del



rendimiento escolar?>#, la tasa de ausentismo escolar por cefaleas fue 7,8
dias/afio®?. El 42,56% abandonan la escuela antes de tiempo, el 38,92% se
ausentan y el 32,08% tiene problemas en las actividades extraescolares?,

La migrafia presenta el mayor numero de complicaciones siendo el infarto
migrafioso la complicacion més grave manifestindose con lesiones
cerebrales*?*. Ademas, la migrafia con aura presenta mas del doble de riesgo
de accidente cerebro vascular isquémico con respecto a las personas que no

lo padecen?®.

Actualmente existen investigaciones anteriores realizadas en el pais que
estudiaron la cefalea en ciudades de altura, pero no usaron criterios actuales
de diagndstico de la ICHD-IIl. Uno de los pocos estudios fue realizado en
Cusco que sugiere que el dolor de cabeza puede ser mas frecuente en
ciudades de gran altura en comparacion de los que se encuentran al nivel del
mar?®. Lo cual nos lleva a formular el siguiente problema, adaptado a nuestra
realidad para una ciudad sobre los 2746 m.s.n.m. y una poblacién de 616 176

personas?’.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 PROBLEMA GENERAL

¢, Cual es el perfil clinico - epidemioldgico de las cefaleas primarias en
pacientes de altura atendidos en consultorio externo en el Hospital Regional
de Ayacucho - 2023?

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS
1. ¢Cudles son las caracteristicas clinicas de las cefaleas primarias en
pacientes de altura atendidos en consultorio externo del Hospital
Regional de Ayacucho - 20237
2. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las cefaleas
primarias en pacientes de altura atendidos en consultorio externo del

Hospital Regional de Ayacucho - 2023?



1.3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICO

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el perfil clinico epidemiol6gico de las cefaleas primarias en
pacientes de altura atendidos en el consultorio externo del Hospital Regional
de Ayacucho - 2023.

1.3.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas clinicas de las cefaleas primarias en
pacientes de altura atendidos en consultorio externo del hospital
regional de Ayacucho - 2023.

2. ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de las cefaleas
primarias en pacientes de altura atendidos en consultorio externo del

Hospital Regional de Ayacucho - 2023.



1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

1.4.1 JUSTIFICACION:

Pertinencia

Las cefaleas primarias son muy prevalentes, a nivel global la migrafia
representa la tercera enfermedad de mayor frecuencia; afectando a personas
de todos los niveles socioecondmicos, areas geogréficas y de todas las
edades, siendo el grupo vulnerable las mujeres econémicamente activas de
edad fértil®?8, Por otro lado, la cefalea tensional representa el 30 -78% de
todas las cefaleas primarias®® y tiene un impacto socioeconémico, que
acuden a consulta en atencion primaria®. A pesar de que la migrafia ocupa el
segundo lugar como causa de discapacidad a nivel global, la migrafia crénica
sigue siendo la primera causa de ausentismo laboral en el Per(?®, lo cual
genera pérdidas econémicas y conlleva a una mala calidad de vida para las

personas que la padecen por ser incapacitante por horas o dias®.

Conveniencia

Debido a que no existen antecedentes de investigaciones en Ayacucho, es
relevante conocer el perfil clinico - epidemiolégico de las cefaleas primarias
para plantear nuevas estrategias en su abordaje y adquirir un mejor
conocimiento no solo para la regién sino para el pais; ademas es el inicio de
una nueva linea de investigacion en nuestra ciudad que serd las bases para
posteriores estudios que beneficien a nuestra poblacion, por lo cual es

conveniente.

Factibilidad

Nuestro estudio cuenta con recursos econdmicos y materiales que estan
siendo solventados por los investigadores, bibliograficos, acceso a
informacién, recursos humanos, ademas de contar con una poblacién de

estudio, instrumento validado en el pais y logisticos.

Viabilidad

En nuestro estudio se tom6 en cuenta los aspectos éticos en la investigacion,
respetando la vida, salud, intimidad, dignidad, bienestar de la persona, cuenta
con la aprobacién del comité de ética del Hospital Regional de Ayacucho; para

la ejecucion del instrumento se presentd a cada participante el consentimiento



informado escrito y su llenado de manera anénima; la informacion obtenida
serd manejada a través de codigos, y no se mostrara la informacion que
permita su identificacion, permitiendo que la informacién obtenida sea
totalmente confidencial; finalmente los datos obtenidos ser4d de manejo

estrictamente cientifico.

Valor teérico

En Peru no existen estudios que diferencien el perfil clinico epidemiolégico de
las cefaleas primarias tanto en ciudades de altura como en ciudades a nivel
del mar, ademas tampoco usan los nuevos criterios ICHD-III; por lo que
nuestra investigacion permitird ser base para futuros estudios sobre cefalea

en ciudades de altura.

1.4.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Implicancia practica

A nivel practico los resultados de la investigacién permitiran identificar los
factores epidemioldgicos que ayudaran en la prevencion de la cronificacion o
aparicion de nuevos casos de la cefalea, asimismo fomentara la promocion
de estilos de vida saludable adoptadas por los mismos pacientes, por las
autoridades regionales o nacionales, que ayudardn en el alivio de los

sintomas mejorando la calidad de vida y los afios de vida perdidos.

Relevancia social

Nuestra investigacion tiene relevancia social, pues se trata de un problema
gue perjudica a las personas econémicamente activas y afectan el desarrollo
normal de la capacidad laboral, que conlleva repercusiones econémicas en
las personas que lo padecen debido al alto costo que estas representan.
Conociendo el perfil clinico epidemioldgico aportara grandes beneficios, pues
ayudara a mejorar la atenciéon hacia los pacientes, en la region de Ayacucho

y el pais.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

Internacional:

Esmaeel S, Agarwal A, Almazyad M, Almadani L, Alenezi R, et al. (Arabia
Saudita 2024), en su estudio con el objetivo fue estudiar la prevalencia del
dolor de cabezay las condiciones comérbidas. Método: transversal, muestreo
por proveniencia en una poblacién adulta mayor de 18 afos, septiembre 2023
a través de un cuestionario autoadministrado, muestra de 421 participantes.
Resultado: el 284 de participantes sufrian dolor de cabeza el mayor
porcentaje, el 47,9% padecen de migrafia y el 52,1% padecen de dolor de
cabeza no migrafioso, se encontré que de 21 a 35 afios de mayor porcentaje
con 35,4%, siendo el sexo femenino con mayor porcentaje con un 78,1% y
solo un 21,9% de hombres; la mayoria tiene estudio superior con un 71,3% de
los que tienen titulo en licenciatura, el 47,9% informd haber presentado
migrafia y los ataques de migrafia con mayor frecuencia fue una vez por
semana con un 36,8%; ademas un 15,4% refirid6 presentar ausencia en el
trabajo, 50,4% present6 de forma unilateral, 82,7% fue de tipo punzante, el
44% indicé tener antecedentes familiares de migrafia. Conclusién: Existe una
alta prevalencia de dolores de cabeza, ademas se debe reducira la carga de
dolores de cabeza haciendo intervenciones especificas y atencién médica

integral®®.



Madera J, Pérez S, Gonzales V, Gonzéles A, Benito E, et al. (Espafia 2024),
en su investigacion con el objetivo de describir las caracteristicas de las
cefaleas en racimos. Método: retrospectivo, reclasificando los diagndsticos de
historias clinicas desde 1980 de 153 pacientes, usando los actuales criterios
diagndsticos de ICHD-III, utilizando estadistica descriptiva, usando prueba de
kolmogorov-Smirnov, prueba de T de Student, prueba de chi-cuadrado.
Resultados: se encontr6 una prevalencia baja de 0,05%, el 89,5% fueron
varones, edad media de 39,5 afos, 2,6% con antecedente familiar, 2% con
aura visual, los antecedentes fueron 66% de fumador y 15% de alcohdlicos
Conclusiones: la prevalencia encontrada fue minima, con un retraso del

diagnéstico con una media de 7 afios®!.

Sprouse A, DaSilva L, Greenberg M, Nissenbaum A, Shapiro R, et al.
(Estados Unidos 2024), cuya investigacion tuvo el objetivo de diferenciar la
lateralidad derecha o izquierda de la presentaciéon en pacientes con migrafa.
Método: estudio transversal, donde se evalla a pacientes con al menos un
periodo de 20 afios de enfermedad utilizando cuestionarios en 6527 pacientes.
Resultados: el 51,2% de los pacientes encuestados presentan lateralidad
derecha en los ataques de migrafia mientras que la lateralidad izquierda era
frecuente en el 48,8% de los casos, se obtuvo también que se tiene 3,6 dias
menos de frecuencia de presentacion de la cefalea en pacientes que tienen
lateralidad izquierda con (IC del 95% 1,3-5,9; p = 0,002 ), ademas de presentar
en las 4 semanas previas 2,4 dias mas de dolor de cabeza de intensidad
severa (IC del 95% 0,8-4,1; p = 0,004). Conclusiones: Son mas frecuentes
la lateralidad izquierda de presentacién de la migrafia ademas de aumentar

también su intensidad®?.

Pacheco-Barrios K, Velasquez-Rimachi V, Navarro-Flores A, Huerta-
Rosario A, Moran-Marifios C, et al. (América Latina y el Caribe 2023), en
su estudio cuyo objetivo fue realizar una revision sistematica y un
metaanalisis de las cefaleas primarias para estimar la prevalencia, la
incidencia y los factores asociados ademas lograr explicar la heterogeneidad
de las cefaleas primarias. Método: revision sistematica y metaanalisis ademas
el manual de Cochrane para revisiones sisteméticas de intervenciones de

estudios publicados en América Latina y el Caribe de efectos aleatorios.



Resultados: la prevalencia de la cefalea primaria fue de 41,43% IC del 95%:
31,06% - 52,20%, las cefaleas primarias aumentaron de 8,18% a 48,85%
desde 1985 hasta 2009; muestra ademas que la migrafia aumenté de 3,68%
a 17,10%. En los estudios la prevalencia de las mujeres fue dos veces que de
los varones 25,25% IC 95%. 18,10 - 33,10 frente a 13,45% IC del 95% 9,76%
- 17,66%. La prevalencia de la migraia fue 15,03% aparte de eso fue casi
cuatro veces mayor en mujeres que en hombres 12,78% IC del 95%: 9,19 -
16,85% frente a 3,50% IC del 95% 2,47 - 4.69%. La prevalencia de la cefalea
tensional fue 20,58%, se encontré factores asociados positivos como: ser
mujer, etnia blanca, tener trastornos mentales comorbidos vy
sobrepeso/obesidad. Conclusiones: en América Latina y el caribe tienen una
alta prevalencia de cefaleas primarias, éstas afectan principalmente a las
mujeres; la obesidad, los trastornos de salud mental provocan dolor crénico y

son factores en las que debe abordar mas a fondo®,.

Hirata K, Sano H, Kondo H, Shibasaki Y y Koga N. (Jap6on 2023), en la
investigacion cuyo objetivo fue dar a conocer los datos epidemioldgicos y el
impacto de las cefaleas primarias clasificadas segun ICHD-III en las
actividades diarias, caracteristicas clinicas y el dolor. Método: estudio
observacional, usaron encuestas en linea y datos de recepcion de reclamos
médicos durante el 2017 al 2020, la muestra fue de 7311 personas entre 19 a
74 afos, usaron de diagndstico interno criterios segun ICHD-IIl. Resultados:
en la prevalencia afect6 mas en el sexo femenino en comparacién al
masculino, en las mujeres fue 7,4% en la migrafia 'y el 10,8% en la cefalea tipo
tension; en los varones fue 1,7% en migrafia y 5,3 % en la cefalea tensional.
La prevalencia de las edades en la migrafia fue entre las edades de 30 - 39
afios tanto en el sexo femenino 9,8% y masculino 4,4% y la prevalencia en
cefalea tipo tensién fue mayor en las edades de 19 a 29 afios en el sexo
femenino 13,9% y de 30 a 39 afios en el sexo masculino 7,4%, ademas la
prevalencia de la cefalea en racimos fue de 19 a 29 afios en el sexo masculino,
mientras que en las mujeres fue de 30 a 39 afios. Los sintomas asociados en
la migrafia fueron un 49,9% las nauseas y vomitos, el sitio mas comun fue
unilateral 84,7%; en cambio en la cefalea tensional el sitio mas comun fue
bilateral 74,7% y frontal 22,4%, mientras que en la cefalea en racimos fueron

unilaterales 81% y periorbitales 76,2%. Los desencadenantes mas comunes



de las cefaleas primarias fueron: respecto a la cefalea tensional se tuvo que la
fatiga fue del 45% y el estrés con 34,7%, mientras que la migrafia obtuvo
47,3% en fatiga y el estrés con 44,4%. Ademads, en la cefalea de racimo el
desencadenante mas frecuente fue el estrés con 47,6%. Conclusiones:
Informé datos epidemioldgicos, desencadenantes de las cefaleas que tienen

valor clinico para el manejo de las cefaleas primarias®®.

Do TP, Dgmgaard M, Stefansen S, Steiner TJ, Ashina M. (Dinamarca
2023), en cuyo objetivo fue caracterizar el uso de la asistencia sanitaria en
poblacién danesa con cefalea. Método: estudio observacional Descriptivo de
tipo transversal, con una poblacion de 2990 personas usando un cuestionario
a través de la red social Facebook desarrollado por el Centro Danés de
Conocimientos sobre trastornos de Cefalea. Resultados: la edad media de
presentacion fue de 40,9 (x11,6) afos, el género mas frecuente fue el
femenino 84,3% por debajo de la poblacion masculina con 15,7%, el tipo de
cefalea primaria mas frecuente fue cefalea tensional 61,0%, seguido por
migrafia 7,3%, cefalea en cluster 1,2%. El 81,7% refiere interferir con la vida
diaria del paciente. Conclusiones: existe una inadecuada asistencia sanitaria
en atencién de cefalea en Dinamarca a pesar de ser considerada una de las
mas reconocidas internacionalmente, ademas se requiere intervenciones a

nivel educacional y politicas nacionales para la alta carga de enfermedad®.

Athar F, Zahid A, Faroog M, Ayyan M, Ashraf M, et al. (Pakistan 2022), en
su estudio cientifico cuyo objetivo fue determinar los pacientes que padecen
de migrafa, la frecuencia, ademas de las variables desencadenantes y
sociodemograficas en Pakistan. Método: estudio transversal, con muestreo
en bola de nieve, utilizando los criterios diagnosticos ICDH-III, cuestionario en
linea. Resultados: se encontré mayor porcentaje de poblacion femenina con
78,1%, con un rango de edad de 20 a 29 afios con 69,2%, ademas de un
76,15% de estudiantes, los desencadenantes mas frecuentes fueron el
trastorno de suefio con 70,5%, estrés con 66,7% y fatiga con 64,4%,
finalmente el 32,8% tenia antecedente familiar de presentar migrafia.
Conclusién: la poblacién femenina joven con deprivacion de suefio y estrés

en su vida diaria son mas vulnerables a la migrafia®.
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Ozdemir HN, Dere B, Orujov A, Baskan G, Dorukoglu M, et al (Turquia
2022), en su estudio cuyo objetivo fue evaluar las caracteristicas clinicas-
demograficas y respuesta al tratamiento en pacientes con y sin sintomas
autonémicos. Método: es un estudio retrospectivo de tipo transversal, que tuvo
un seguimiento de 6 meses, el diagnéstico fue realizado en 68 pacientes
usando ICHD-IIl y la Escala Visual Analdgica para evaluar la gravedad del
dolor. Resultado: respecto a la edad en que se presenta la cefalea se obtuvo
gue las trigémino autonémica fue >40 afios con un 56%, el sexo mas afectado
fue el masculino con un 60% mientras que el femenino tuvo un 40%,
localizacion hemicraneal 60%, tipo de dolor Palpitante 52%, intensidad severa
68%. Finalmente tener una lesién en el tronco encefalico en un paciente con
neuralgia del trigémino aumenta el riesgo de fracaso de tratamiento a largo
plazo con carbamazepina (OR = 24,776 IC 95% [1,033 — 60,613], p = 0,049).
Conclusion: el enfoque de las cefaleas debe centrarse en la clinica que
presenta, una cefalea menor a 4 horas debe considerarse la posibilidad
diagnédstica de cefalea trigémino autonémica, la respuesta al tratamiento de

las cefaleas difiere entre los tipos®’.

Bhattarai AM, Gurung S, Pathak BP, Karki S, Adhikari A, et al. (Nepal
2022), en su estudio cuyo objetivo fue cuantificar la prevalencia y las
caracteristicas de presentacion clinica de las cefaleas primarias en
estudiantes. Método: estudio transversal, de muestreo estratificado de
estudiantes de Medicina de Nepal, con un muestreo aleatorio simple y tamafio
de muestra de 242. Resultado: de las cefaleas primarias el 69.23% son de
tipo tensional, el 21,54% son migrafiosas y el 3,08% son cefaleas de racimos.
Respecto a las caracteristicas sociodemograficas: el promedio fue de 21 afios,
el género mas prevalente femenino con 29,85% mientras que el masculino
tuvo 25,71%, estado civil mas frecuente fue casado 33,33%, el afio de estudio
mas afectado fue el primer afio con 33,33%. Respecto a las caracteristicas
clinicas mas frecuentes fueron: la localizacion del dolor frontal con 29,23%,
caracter del dolor fue sordo con 26,15%, el sintoma acompafiante mas
frecuente fue fotofobia 35,38%. Conclusiones: la cefalea fue bastante
frecuente entre los estudiantes que una cuarta parte de ellos fueron

diagnosticados con anterioridad, la cefalea primaria mas frecuente fue la de
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tipo tensional, los que lo padecian comunmente fueron los alumnos de cuarto

y primer afio ademas que éste interrumpié en sus actividades®.

Kim KM, Kim BK, Lee W, Hwang H, Heo K, et. al. (Corea 2022), en su trabajo
cuyo objetivo fue comparar la prevalencia de la migrafia y el aura visual.
Método: se usé un muestreo aleatorio por conglomerados, con tamafio
muestral de 3000 y un error de muestreo calculado de 1,8%, se uso la escala
de calificacion de auras visuales (VARS) para hallar la prevalencia de las
migrafias con aura visual, mientras que se uso la escala HIT-6 y MIDAS para
hallar el impacto de la migrafia, usando los criterios ICDH-IIl para su
diagnostico. Resultado: el 5,6% de pacientes tuvieron migrafia con una
presentacion de aura visual, mientras que la migrafia probable cont6 con el
11,1% con aura visual de presentacion, la prevalencia encontrada fue de
29,4% y 24,3 para ambos diagnésticos, los pacientes que tuvieron mas
frecuencia de migrafias por mes fueron los que presentaron aura visual con
4,0, los pacientes que tuvieron migrafia probable con aura visual presento
mayor discapacidad con puntaje de 10,0. Conclusion: se calculd la
prevalencia y el impacto de la migrafia y la migrafia probable, donde se

encontrd diferencias significativas entre ambas®.

Goulart A, Peres M, Lotufo P, Santos |, Bensefor |. (Brasil 2021), en su
estudio con objetivo describieron la epidemiologia de los dolores de cabeza
primarios en una poblacion adulta. Método: Transversal, cohorte prospectiva
de 15,105 funcionarios publicos de 35 - 74 afios, en seis ciudades de Brasil,
se dio inicio 2008-2010. Resultados: la edad media fue: 52 afios, respecto al
género encontraron que el 54,4 fue femenino, 33% cefalea tensional, 8,4%

migrafia; encontraron asociaciones altas en variables sociodemograficas y

migrafia las cuales son: edad <65 afos (Odds Ratio 3,21 IC 95% 2,20 - 4,69),

sexo femenino (Odds Ratio 12,87; IC 95% 10,72 - 15,45). Grado de instruccion

secundaria se asoci6 positivamente con cefalea tensional (OR 1,47 IC 95%
1,26-1,71) y la asociacion del grado de instruccion universitario respecto a la
migrafia fue mayor con (OR 1,31 IC 95% 1,04-1,66), dentro de los factores
cardiovasculares se encontro de los pacientes con cefalea tensional el 21,6%

tenian obesidad y los pacientes que padecen de migrafia el 24% tenian
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obesidad. Conclusiones: la prevalencia de las cefaleas primarias con un alto
nivel educativo e ingresos, sobre todo en el sexo femenino, el nivel educativo
mas bajo se asoci6 mas con la cefalea tensional mientras que el nivel

educativo alto con la migrafia®.

Kim BK, Cho SJ, Kim CS, Sakai F, Dodick Dy Chu M. (Corea 2021), en la
investigacion cuyo objetivo para determinar la frecuencia de los tipos de
cefalea primaria, discapacidad y la pérdida econémica causada por la cefalea.
Método: se realizé 3 estudios transversales en Corea, Japon y Filipinas; éste
estudio resume los hallazgos de Corea; con apoyo de la Oficina Regional de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Internacional de la
cefalea ICHD - Il version beta, también se us6 el cuestionario MIDAS,
encuesta de salud de 12 items por correo electronico; muestra es de 604
personas. Resultados: la migrafia fue 18,2% y de la cefalea tipo tensién fue
37%, la edad de todos los encuestados fue 36,4 + 7,4 afios. La mayor
frecuencia fue en el sexo femenino con 51,6% en la migrafia y 25,9% en la
cefalea tensional por otro lado en el sexo masculino la migrafia fue 48,4% y
74,1% en la cefalea tensional. La intensidad de dolor de cabeza fue moderada
a severa en la migrafia en un 94,7% y en la cefalea tensional fue de 36,3%. El
dolor unilateral en la migrafia fue 81,1%. El factor desencadenante de las
cefaleas fue el consumo de alcohol 66,2% y pesada carga de trabajo 61,3%.
Los que padecieron de migrafia experimentaron dificultades laborales, falta de
energia y dificultad para concentrarse, con pérdidas econémicas mayores.
Conclusiones: se encontré que la migrafia tuvo mayor frecuencia en la
poblacion de estudio. Los que padecieron de migrafia tuvieron mayor
discapacidad y pérdida econdmica en comparacién que con las demas

cefaleas primarias®!.

Shimizu T, Sakai F, Miyake H, Sone T, Sato M, et al. (Japén 2021), en su
investigacion cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y discapacidad de la
migrafia y cefalea tensional. Método: transversal, encuesta en trabajadores
de empresa Tl en Asia dentro de las cuales se us6 la escala de evaluacion de
la discapacidad por migrafia MIDAS, y cuestionario de productividad laboral y
deterioro de la actividad (WPAI), entre mayo y septiembre 2018, usando

criterio diagnostico de ICHD-3 beta, criterio de inclusién entre la edad de 22 -
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66 afnos. Prueba post-hoc de Bonferroni trans un ANOVA y chi cuadrado.
Resultados: Se obtuvieron 2458 respuestas las cuales (1963 hombres y 495
mujeres), el 13% presentdé migrafia (205 hombres/123 mujeres) y el 53%
(2093 hombres/207 mujeres) cefalea tensional, el 34% distribuida entre otros
grupos de cefalea, la edad media de la migrafa fue 44,5 afios mientras de la
cefalea tensional 46,9 afos, la media de los dias de dolor de cabeza es 5,5 en
las migrafas y en la cefalea tipo tension fue 2,4 dias, la media de los dias de
productividad reducida fue significativamente mayor en la migrafia, la pérdida
econOmica anual percapita por absentismo fue mayor en la migrafia, los
sintomas relacionados con el dolor de cabeza que incluyen ansiedad, estado
depresivo, dificultad para concentrarse y sensible a la luz fueron
significativamente alto en la migrafia (p<0,05) ademas el perder energia para
trabajar o no concertarse por el dolor de trabajo (p<0,01). Conclusiones:
Existe una alta prevalencia y carga de la migrafia, la cual se asocié con
pérdidas y costos, ademas los que padecen de migrafia causaron mayores

pérdidas econdmicas en el presentismo en comparacion con el ausentismo?®.

Capponetto V, Deodato M, Robotti M, Koutsokera M, Pozzilli V, el al.
(Europa 2021), cuyo objetivo fue proporcionar una descripcibn de las
comorbilidades de las cefaleas primarias. Método: enfoque analitico, revision
de la literatura con metaanalisis en la base de Scopus en pacientes con cefalea
primaria basado en estudios publicados entre 2000 y 2020, la cual se baso en
las estimaciones de GBD - 2019 y se compararon las proporciones de
comorbilidades entre estudios clinicos y poblacionales. Resultados: se realizd
criterios de inclusion y resulté 193 estudios, con 4,19 millones de pacientes
con cefalea, edad promedio fue 40,4 afos (RIC: 36,9-46,0), mediana del
porcentaje de mujeres 77,8% (RIC: 71,4-90,0%) mas del 2,5 % de los estudios
reportaron comorbilidades (2,75 millones de comorbilidades) con una mediana
de razén de comorbilidad por sujeto 0,64 (RIC: 0,32-1,07), 39 estudios
reportaron una razén de comorbilidad por sujeto superior a 1,0. Las
comorbilidades con mayor frecuencia fueron: trastornos depresivos (con 51
estudios IC 95%: 20-26%), Hipertension (con 48 estudios IC de 95%: 22-
26%), trastorno de ansiedad (con 40 estudios IC de 95%: 22-28%) y diabetes.
Dentro de las comorbilidades que se reportaron con mayor incidencia de

cefalea fueron: trastornos depresivos, ansiedad, cardiopatia isquémica,
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accidente cerebrovascular, sindrome de intestino irritable, artritis, dolor de
espalda, epilepsia idiopatica, entre otras segun la GBD. Conclusiones: las
comorbilidades més prevalentes de las cefaleas son la hipertensién, dolor de
espalda, ansiedad y depresioén, diabetes, cardiopatia isquémica y accidente
cerebrovascular se encuentran entre las afecciones mas relevantes en el GBD
y abordar estas afecciones repercute positivamente de quienes las padeceny

contribuye positivamente a reducir el impacto de la carga®.

Van DS, Verhagen IE, Onderwater GL, MassenVanDenBrink A, Terwindt
GM. (Holanda 2021), en su investigacion en cuyo objetivo examinaron los
factores desencadenantes de la migrafia en funcién al sexo Método: Estudio
transversal, cuestionario web de 11 preguntas como parte del proyecto “Leiden
University Migraine Neuro-Analysis” (LUMINIA) en adultos holandeses que
padecen de migrafia diagnosticados segun el criterio de ICHD-3 entre los afios
2008-2018, analisis de pruebas t y chi cuadrado y modelo de regresiéon
logistica y correlacion de Bonferroni. Resultados: 6786 pacientes que
respondieron el cuestionario LUMINIA, femenino (n=5725; edad media DE:
41,9+12,1) y masculino (n=1061; edad media DE: 45,7+13,1), la frecuencia de
ataques en el sexo femenino fue mayor (>54 ataques/afo) en el masculino (1-
6 ataques/afno), los dias de migrafia al mes mujer (DE:7,6£8,8) y en el
masculino (DE:7,6+9,6). Los factores desencadenantes en las mujeres fueron:
menstruacion (78,1%), estrés (76,7%) y la exposicion a estimulo luminoso
(68,5%). Mientras que en los varones los factores son:. estrés (69,2%),
exposicion a luz brillante (63,2%) y la deprivacion de suefio (60,3%); las
mujeres informaron mayor factores desencadenantes de migrafia que los
hombres (media = DE: 4,6 2,3 y 4,3%£2,3); hicieron una correccién por
frecuencia de ataques y subtipos de migrafia encontraron que en el sexo
femenino presentd como factor: exposicion a luz brillante (OR 1,29 [IC 95%
1,12 -1,48; P< 0,003]), estrés (OR 1,47 [1,27-1,69]; p<0,001), deprivacién del
suefio (1,37 [1,20-1,57]; p< 0,001) grandes altitudes (1,70 [1,40-2,09];
p<0,001) y cambios climaticos (1,35 [1,18-1,55]; p< 0,001). Conclusiodn:
Existen factores que desencadenan la migrafia con mayor frecuencia en el
sexo femenino que en el masculino y ésta se podria estar relacionado con los

cambios hormonales*?
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Frank F, Faulhaber M, Messenger K, Accinelli C, Peball M, et al. (Austria
2020), en su trabajo cuyo. Objetivo: inducir ataques de migrafia
experimentalmente en la poblacibn dada mediante camara hipdxica
normobérica para el mejor estudio de aura y migrafia. Método: estudio
experimental, prospectivo, utilizé criterios diagndsticos ICHD-III, se descarté a
pacientes que viven por encima de los 2500 m.s.n.m, se dividié en dos grupos
de migrafia con aura (n=16) y migrafia sin aura (n=17) usando camara hipéxica
a Fio2 de 12,6% durante 6 horas y aplicAndose 2 horas de seguimiento.
Resultados: el porcentaje que desarroll6 cefalea fue de 80%, de los cuales el
63,3% tuvo migrafa y el 16,7% desarrollé6 migrafia sin aura. Conclusién: la
hipoxia inducida tiene la capacidad de desencadenar las auras y los episodios

migrafiosos**.

Stovner L, Nichols E, Steiner T, Adb-Allah F, Abdelalim A, et al. (2018) en
su investigacion cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y los afios de vida
con discapacidad de la cefalea tipo tension y cefalea migrafiosa a nivel
mundial. Métodos: estudio transversal, en todos los paises, desde 1990 hasta
2016 utilizando método de meta-regresion bayesiano (DisMod-MR 2.1), cuya
fuente de datos fueron estudios de prevalencia, se usaron criterios ICDH-I,
ICDH-II, ICDH-I1I, para determinar la carga de enfermedad se utilizé afios de
vida saludable perdidos por discapacidad. Resultado: La migrafia tuvo 1,04
mil millones de personas con cefalea, causé 45,1 millones de afios de vida con
discapacidad; mientras la cefalea tensional tuvo 1,89 mil millones de personas,
causo 7,2 millones de afios de vida con discapacidad, ademas la migrafia fue
la segunda causa de discapacidad medidas a través de afios de vida con
discapacidad. Conclusion: La cefalea conforma un serio problema en el
sistema salud en todos los grupos etarios y sexos teniendo mas relevancia en

la poblacion femenina de mediana edad®.

Vo P, Paris N, Bilitou A, Valena T, Fang J, et al. (Europa 2018) en su
investigacion cuyo objetivo fue describir el impacto de la carga de migrafia y
la repercusion en las actividades diarias. Métodos: estudio descriptivo,
transversal, retrospectivo en 17 paises de Europa en 3900 pacientes. Los
pacientes fueron seleccionados aleatoriamente en subgrupos donde se

encuentran 1500 pacientes con migrafia episddica que presentan frecuencia
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de 4-7 dias de episodios/mes, 1500 pacientes con migrafia episddica que
presentan frecuencia de 8-14 dias de episodio/mes y 900 pacientes con
migrafia crénica. Resultados: Los episodios de migrafia afectaron el afio de
los distintos grupos siendo 50,5% migrafia crénica, 26,9% en la migrafia
episddica de 8-14 dias de episodios/mes y 14,5% en la migrafia episodica de
4-7 dias de episodios/mes, teniendo una afeccion negativa en el 95% de todas
las migrafias. se informé ademas de interferencia en la productividad,
actividades domésticas, pérdida de dias laborales por mes promedio de entre
2-3 dias, se reportd también 1 de cada 4 pacientes con migrafia present6
ausentismo laboral debido a sus ataques de migrafia, Conclusion: Se destaca
la alta carga que la migrafia presenta en quienes la padecen afectando su

calidad de vida ademas en su rendimiento laboral .

Miri A, Nasiri M, Zonoori S, Yarahmad F, Dabbagh-Moghadam A, et al.
(Irdn 2018) en su investigacion cuyo objetivo fue estimar la asociacion entre
la migrafia y la obesidad, ademas de encontrar las caracteristicas de las crisis
de migrafia en la poblacién de Irdn. Métodos: estudio de casos y controles,
en 102 pacientes con migrafia con aura ya diagnosticados, con un rango de
edad de 18 y 50 afios y al menos 1 afio de migrafia de intensidad grave,
utilizando los criterios ICHD-III, utilizando un cuestionario autoinformado, se
usé Andlisis de Varianza (ANOVA), la prueba de Chi cuadrado, regresion
logistica. Resultados: 77,8% de los pacientes resultaron femeninas, una edad
media de 34,5 = 7,4 afios, los pacientes con obesidad tienen mas
probabilidades de padecer migrafia respecto a los que no presentan obesidad
con OR de 3,06 con un IC de 95% 1,11 a 8,43, adicionalmente también se
encontr6 que los pacientes con sobrepeso tienen mas probabilidades de
padecer migrafa respecto a los que no presentan sobrepeso con OR de 2,,92
con un IC de 95% 1,03 a 8,33. Conclusiones: Existe una asociacion positiva

entre entre la migrafia con aura y la obesidad®.

Linde M, Edvinsson L, Manandhar K, Risal Ay Steiner T. (Nepal 2017), en
la investigacion cuyo objetivo fue explorar las asociaciones entre la migrafia
y la altitud ademas la frecuencia, duracién de los ataques e intensidad del dolor
de la migrafia. Métodos: estudio transversal, muestreo por conglomerados

estratificado por varias etapas, de seleccion aleatoria de 15 distritos de un total
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de 75 distritos cuyos participantes vivieran por encima de los 2000 m.s.n.m.,
adultos elegidos entre 18 a 65 afios, que residan al menos 6 meses, el tamafio
de la muestra es 2100, se us6 del Cuestionario de Restriccion, discapacidad,
impedimento social y deterioro de la participacion atribuidos al dolor de cabeza
(HARDSHIP), escala de ansiedad y depresion hospitalaria; el cuestionario de
personalidad de Eysenck Neuroticism Short Form Revised con la clasificacion

Internacional de trastornos por cefalea (ICHD - Ill beta). Resultados: el 59%
fueron del sexo femenino y 41% masculino. La edad media fue 36,4 + 12,8 afios;
la mitad de la poblacion residia por encima de los 1000 metros y casi una cuarta
parte > 2000 m.s.n.m. La prevalencia de la migrafia aumentd con la altitud del
27,9% al 45,5% entre la categoria mas baja de <500 m y 2499 m. La media de
los episodios de 1,3 a 3 dias/mes (p< 0,001), la duracion se duplicd con creces

de 9 a 24h (p<0,001) ambos de < 500 m a 2000 - 2499 m. Conclusiones: la

prevalencia de la migrafia aumenta cuando se vive en altitudes elevadas
ademas de ello la gravedad de los sintomas y éstos estan fuertemente

asociados?®.

Stewart W, Vigal M, Kolodner K, Dowson A, Liberman J, et al. (Londres
2006), en su investigacion cuyo objetivo fue determinar la asociacion del
antecedente familiar, edad de inicio y gravedad de sintomas con la migrafa.
Método: estudio de casos y controles en una poblacién de 532 pacientes con
migrafia en London donde, se usé la entrevista telefénica, en pacientes
mayores de 12 afios con historia familiar de migrafia, en aquellos pacientes
gue presentaban al menos 15 dolores de cabeza en el Gltimo mes, utilizando
los criterios diagndsticos de migrafia de ICHD-I, usando como método
estadistico al Riesgo Relativo (RR) y el Chi2. Resultado: el riesgo de
presentar migrafia con antecedente familiar de primer grado se encontrdé un
RR=1,88 IC del 95% 1,3-2,72 respecto a los que no presentan el antecedente
familiar, se present6 una edad de inicio promedio de la migrafia de 16 afios
conun RR de 2,5y un IC al 95% 1,65-3,79, una intensidad de dolor promedio
de dolor muy severo 9/10 con un RR 2,38 y un IC al 95% 1,56-3,62.
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Conclusion: El antecedente familiar, estd asociado la intensidad muy grave e

inicio temprano del dolor*’.

Nacional:

Quispe G, Loza C, Limaco L, Gallegos R, Palomino C, et al. Peru (2024),
en su investigacién cuyo objetivo fue estimar la prevalencia anual y los tipos
de cefalea de importancia para la salud publica y analizar las asociaciones con
variables demogréficas que dentro de ellas se encuentra la altitud; en adultos
en el periodo mayo a noviembre del 2019. Método: estudio transversal,
muestreo por conglomerados con una seleccion aleatoria, de una poblacion
adulta de 5 regiones geograficas del Pera. Utiliz6 modulos del cuestionario
HARDSHIP, preguntas de diagnéstico segun ICHD-IIl y encuesta demogréfica.
Resultados: las mujeres presentaron cefalea alguna vez con 83,6% [IC del
95%: 85,3 - 89,4] mas alta que de los hombres con 79,6% [77,1 - 82,0];
p<0,001; la edad media de la muestra 42,0 afios = DE 13,7; la cefalea tensional
fue mas comun 37,7% con una prevalencia similar tanto en masculinos como
en femenino, mientras que en la migrafia se reporté que fue casi el doble con
28,2% en comparacion con un 16,4% en los hombres. La migrafia fue mas
prevalente en las poblaciones de grandes altitudes y significativamente en las
muy altas altitudes >3.500 m.s.n.m (OR = 1,8; p<0.001) Conclusiones: los
trastornos de cefalea son comunes en Perl que superan la prevalencia a nivel

global, confirmd la asociacion entre la migraia y la altitud“®,

Nicho C. (Tacha 2021), cuyo estudio comparé la relacién entre las cefaleas
primarias y el desarrollo profesional en los pacientes adultos el periodo 2019 -
2021. Método: es de tipo no experimental, prospectivo, de corte transversal -
analitico, sobre una muestra de 30 personas. La técnica de recoleccién fue
encuesta, Escala HIT - 6, Escala MIDAS. Resultados: el 56,7% tuvieron
cefalea tensional y 43,33% migrafia; las cuales el 76,92% fue la migrafia sin
auray el 23,7% con aura. Respecto a la edad fue de 31 a 40 afios con un 40%,
seguidos de 18 a 30 afios (p = 0,983). Respecto a la localizacion del dolor, la
localizacion occipital fue la méas frecuente en las cefaleas tensionales con un

52,94%; mientras que en la migrafia fue la regién frontal con 53,85% y

19



temporal con 53,85%. La cefalea tipo tension tuvo 58,8% (p = 0,074 - 0,78)
con dolor unilateral en comparacion con la migrafia que predomina el dolor
bilateral 69,23% (p = 1,475 - 0,22). El lapso de la cefalea tensional fue de 30
min a < 1 hora (p = 0,03), en la migrafia fue de 4 horas a < de 3 dias (p = 0,03).
En la cefalea tensional present6 de < 10 episodios/ mes 35,29% (p = 0,472) y
de la migrafia fue de < 10 episodios/ mes 46,15% (p = 0,472). La intensidad
del dolor en la migrafia fue severa 92,3% y moderado 7,7% mientras que la
cefalea tensional fue severa 52,9% y moderado 47,1%. Respecto al tipo de
dolor, el tipo punzante/opresivo fue mas frecuente en las cefaleas tensionales
con un 47,06% (p = 0,62 - 0,43), mientras que la migrafia fue pulsatil 69,23%
(p = 3,39 - 0,06). Los sintomas asociados en la cefalea tensional fue las
nauseas 64,71% (p = 1,49 - 0,22) mientras que en la migrafia fue las nduseas
84,62% (p = 1,49 - 0,22), fonofobia 76,92% (p = 10,54 - 0,001), fotofobia
69,23% (p = 6,26 - 0,01) y dolor ocular 53,85% (p = 2,91 - 0,08).
Conclusiones: la mayoria de los casos de migrafia no presentaron aura y no
se encontrd una relacion estadistica entre la edad y cefalea. La zona occipital
fue la mas afectada en la cefalea tensional, mientras que en la migrafia fue
frontal y temporal. El sintoma mas frecuentemente asociado tanto la migrafa
como la cefalea tensional fue la nausea y la intensidad del dolor fue moderada

a severa®.

Ruiz W. (Chiclayo 2019), en su estudio cuyo objetivo fue caracterizar las
formas de presentacién clinica de las cefaleas primarias durante el 2016 -
2017. Método: estudio descriptivo transversal, la muestra fue 224 pacientes
gue acudieron al consultorio, muestreo por conveniencia, la encuesta utilizada
fue “Encuesta aplicada para determinar: caracteristicas clinicas vy
epidemiolégicas de la cefalea en la poblacion adulta”, clasificacién ICHD - |ll.
Resultado: el intervalo de edad con mayor frecuencia que present6 en la
cefalea primaria fue de 41 - 59 afios con 43,8%, predomin6é en el sexo
femenino 81,3% mientras que en el sexo masculino fue 18,8%; se obtuvo mas
las personas con grado de instruccién superior universitaria 34,8%. La cefalea
tensional fue 58% seguida de la migrafia con 41,1% y en menor porcentaje la
cefalea en racimos con 0,9%. Las caracteristicas clinicas mas frecuentes
fueron dentro del tipo de dolor el opresivo 56,3%, la localizacion del dolor fue

occipital 44,2% y unilateral 92%, la intensidad del dolor fue incapacitante

20



48,2% y moderado 45,5%, los sintomas asociados fue el dolor de nuca 28,1%,
nauseas 15,6% y fotofobia 15,2%. El tiempo de padecimiento de la cefalea fue
afos 67,9%, el tiempo de duracién del dolor fue hora 71,4%, el inicio del dolor
brusco 57,1% y la frecuencia de episodios fue por semana 59,8%.
Conclusiones: la cefalea primaria que predominé en consulta externa fue la
tensional, dentro de las caracteristicas clinicas con mayor frecuencia fue el
dolor opresivo, de localizacion occipital y en la migrafia la localizacién fue

unilateral®®.

Castro L. (Huancayo 2018), en su investigacion cuyo objetivo fue determinar
las principales caracteristicas de la cefalea tensional en pacientes adultos del
2015 - 2017. Método: estudio transversal, retrospectivo, descriptivo,
observacional, el tipo de muestreo probabilistico, se estudiaron 84 historias
clinicas. Resultados: el sexo femenino tuvo mayor frecuencia 64,3% y el
masculino fue 35,7%, la mayor presentacion de la cefalea fue de 31 a 45 afios
con un 38,1% (IC 95% [13,42 - 66,13]), el estado civil predomin6 en las
personas casadas 69% y el grado de instruccion mas predominante fue
secundaria 35,7%, la mayoria fueron ama de casa 23,8%. El tipo de dolor que
se presentd con mayor frecuencia fue opresivo 46,4% Yy de localizacion en la
nuca 39,3%. El tiempo de la enfermedad con mayor frecuencia fue de 1 a 2
semanas 57,1% y la frecuencia de ataques fue episédica 83,3%, el tiempo del
dolor de un episodio agudo fue de 30 minutos a 1 dia, los sintomas asociados
de mayor frecuencia fue las nauseas con 48,8%. Conclusiones: el sexo
femenino fue méas afectado con un promedio de 39 afios con grado de
instruccién secundaria. El dolor en la nuca es mas frecuente y estuvo asociado

al estrés®?.

Vereau J. (Trujillo 2016), en su investigacion cuyo objetivo fue determinar si
la obesidad como un factor asociado a la aparicibn de migrafia. Método:
Analitico, observacional de casos y controles, de pacientes de 68 de casos y
136 de controles de pacientes atendidos en consultorio externo de neurologia
y de cirugia de general del Hospital Belén de Trujillo, 2016 Resultados: la
edad mas frecuente afectada por la migrafia comprende de 21 - 35 afios con
un 37% siendo el sexo femenino el mas afectado con un 68%, encontrd

pacientes con migrafia y obesidad con 61,76% la cual de mayor proporcion en
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comparacion a los que tenian obesidad sin migrafia (p:0,029 IC: 0,019-0,304,
Z: 2,18), la obesidad asociada a la migrafia OR 1,2 (IC 95% 1,06-3,493)
Conclusiones: la obesidad se asocia significativamente a la migrafia, la

obesidad es mayor en pacientes con migraiia que sin ella®?.

Nava K, Lozano F, Pérez K, Matzunaga D, Galan E. (Cajamarca 2012), en
su investigacion cuyo objetivo fue caracterizar la clinica, epidemiologia y la
terapéutica de la cefalea primaria. Método: es descriptivo transversal, con una
muestra de 409 pobladores rurales de 18 y 60 afios de edad; que fueron
recolectados en 2 etapas de una poblacién de 665 segun el Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica (INEI) del 2007 que vivian en condicién de
pobreza. Resultados: respecto a los tipos de cefalea el mas frecuente fueron
las cefaleas primarias con 44,51%, entre ellas las mas frecuentes fueron la
tensional con 32,27%, seguida de la migrafia con 11,98% y por ultimo la
cefalea en racimos. Respecto a las caracteristicas clinicas de la migrafia se
report6 que el 72,37% padecieron de cefalea en el Gltimo afo; el caracter que
se presentd con mas frecuencia fue el opresivo con 62,2% y la localizacion
holocraneal 51%, el inicio del dolor de tipo insidioso fue mas frecuente con
84,1%. Respecto a las caracteristicas sociodemograficas el 58,1% eran de
sexo femenino, mientras que el 41,9% fueron masculinos, la edad con mayor
frecuencia afectada fue de 26 - 45 afios, de ocupacidn mas frecuente fue ama
de casa 41,2%; se obtuvo que el 59,1% presenta grado de instruccién primaria
en personas afectadas con cefalea, el 75,3% no tuvieron antecedentes
familiares de cefalea, la intensidad que méas predominé fue la moderada con
47%, los sintomas asociados que se registré fue la sonofobia 31,4% y el factor
precipitante mas frecuente fue el estrés 66,9%. Conclusiones: la prevalencia
de las cefaleas primarias es elevada, con mayor porcentaje de tipo tensional,

con localizacién holocraneal y que interfiere con sus actividades primaria’.

Lira D, Custodio N, Montesinos R, Linares J, Herrera E, et al. (Lima 2011),
en su investigacién cuyo objetivo fue ldentificar las caracteristicas clinico-
demogréficas en pacientes con migrafia. Método: estudio cuantitativo, de tipo
transversal, ficha para la recoleccién de datos siendo evaluados a 64 pacientes
>18 afios, usando con los criterios ICHD - | en consultorio de la Clinica

Internacional desde Julio del 2010 a Julio del 2011. Resultados: respecto a
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las caracteristicas clinicas lo mas frecuente encontrado fue el dolor de tipo
punzada con 60,94%, duracion de la crisis > 2 horas en el 50% de los casos,
el 62,5% reportaron crisis semanales, la localizacion fue vértex con 42,19%, al
70,31% sufrieron de alteracion sus actividades habituales y el 28,13% tuvieron
antecedente familiar de migrafia, el sexo femenino fue més frecuente con
78,13%, mientras que masculino solo 21,88%, la edad de presentacion fue de
18 - 29 afos con un promedio de 20,17 afios * 6,01 hasta en el 43,75% de los
casos y el grado de instruccion superior reportd el 35%. Conclusién: mujer
econOmicamente activa, crisis semanales, hora de presentacion variable,

antecedente familiar de presentacion, altera sus actividades habituales®:.

Jaillard A, Mazetti P, Kala E. (Cuzco 1997), en su investigacion cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia de la migrafia y la cefalea en un
municipio de gran altitud del Perd. Método: estudio epidemiolégico
poblacional, encuesta territorial puerta a puerta realizada el 1 de julio al 31 de
agosto de 1998, con una muestra de 3246 personas mayores de 15 afios; la
clasificacién y el diagndstico de la migrafia lo hicieron segun los criterios de
ICHD-I . Resultado: con relacion a las caracteristicas de la poblacion: la edad
media fue de 36 afios, donde predomind la poblacién femenina con una
proporcion hombres-mujeres de 0,85; el 54,9% residieron en Cuzco desde su
nacimiento; el 86,6% la residieron en zonas de gran altitud (2800 - 5000
m.s.n.m.); el 58% tuvo un nivel de educacién primario o secundario; el 25,6%
tuvieron como ocupacion empresarios. Los odds ratios obtenidos son: la
prevalencia en presencia de hogar (OR = 2,5; IC 95% [1,6 - 3,8]), mujeres (OR
=2,2;1C 95% [1,5 - 3,3]), edad entre 30 a 45 afos (OR =1,9; IC 95% [1,4 -
2,6]), ansiedad y/o depresiéon (OR = 2,9; IC 95% [2,0 - 4,1]), hipertension (OR
=2,4;1C 95% [1,8 - 3,3]) aumentan la probabilidad de presentar migrafia. En
las migrafias con aura, el tipo de aura mas frecuente fue el de tipo visual
68,5%. Conclusiones: la prevalencia de la migrafia es similar en Cuzco y de
los paises en desarrollo; pero la prevalencia de la migrafia y cefaleas no
migrafiosas en la ciudad de Cuzco, parece ser mayor que a nivel del mar como

Lima, que esto puede estar relacionado con la altitud?®.

Villa H, Escate L, Alcala D. (La Oroya 1993), en su estudio cuyo objetivo fue

determinar la prevalencia de las cefaleas y las caracteristicas clinicas de
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pacientes que residen en la Oroya. Método: estudio prospectivo, en 1151
pacientes de neurologia del hospital de La Oroya ubicado a 3735 m.s.n.m, uso
de ficha clinica, utilizando los criterios diagndsticos ICHD-I. Resultado: el
rango de edad predominante fue 40-49 afios con un 16,25%, sexo femenino
18%, prevalencia de cefalea fue de 13,3%, el tipo de cefalea méas frecuente
fue la cefalea tensional episédica con 41,17%, seguido de migrafia con
34,67%, el tipo de dolor opresivo con 30,06%, tiempo de residencia media de
27,7 afios, gravedad de dolor moderada con 52%, duracion del medio del dolor
mayor de 4 horas en el 52% de los casos. Conclusiones: Se encontré una de
prevalencia en La oroya de 13,3%, donde predominé el sexo femenino, asi

como una ocupacién de ama de casa y trabajadores de mina®*.

Arregui A, Cabrera J, Ledn-Velarde F, Paredes S, Viscarra D, et al. (Peru
1991), en su estudio cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de la migrafia
en ciudades de Per. Método: estudio epidemioldgico en 1226 pacientes, en
diferentes estratos geograficos ubicados en la ciudad de Lima a nivel del mar
y en una poblaciéon minera de Cerro de Pasco 4 300 m.s.n.m. Resultado: la
prevalencia encontrada fue de 12,4% para Cerro de Pasco y 3,6% para Lima,
prevalencia para mujeres fue 6,2% para Lima y 17,2% para Cerro de Pasco,
mientras que en varones fue de 7,5% y 0,9%. Conclusiones: la prevalencia
encontrada de migrafia a nivel del mar fue similar con la reportada a nivel
mundial, mientras que en pacientes en altura la prevalencia fue superior,
atribuible probablemente a la hipoxia, esfuerzo fisico generado por los

trabajadores de mina®.

A nivel regional

Al término de la elaboracién de la tesis, no se hallé ningun estudio previo que
hiciera referencia al perfil clinico epidemiolégico de las cefaleas primarias en
la regidn, a pesar de una busqueda exhaustiva de las principales revistas

indexadas, bases y repositorios.
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2.2. BASES TEORICAS:

CEFALEA

1. Definicion y Epidemiologia

Se define que es el dolor ubicado en la region cefalica, sobre la linea
orbitomeatal y/o la cresta de la nuca?. Se estima que, en los adultos, el
90% en algin momento en su vida padecera cefalea®. Ademas, la
frecuencia de los episodios es muy variable que puede oscilar desde las

crisis diarias a episodios de 1 - 2 afios?.

La cefalea o dolor de cabeza, es el principal motivo de consulta médica en
el servicio de neurologia a nivel mundial®*®, se reporta que una de cada
cuatro consultas neuroldgicas es por cefalea®; presentandose en atencion
primaria y ademas como emergencia®. En 2016, se determin6 que casi tres

mil millones de personas padecian un trastorno de cefalea®.

En el 2019, aun nos muestra que la cefalea especialmente la migrafia es
a nivel global el segundo motivo de discapacidad'’. Se registra que tanto
la cefalea tensional como la migrafia provocaron 52,3 millones de AVD en

todo el mundo, lo que represento el 6,5 % de todos los afios AVD8.

Las cefaleas se encuentran dentro de los 8 trastornos neurolégicos que
afectan a mas del 10% a nivel mundial, en el 2015 en Peru la migrafia
representa 163,433 Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)
siendo la primera causa en el pais, ademas aument6 en un 57% el 2015
respecto al 1990.También la cefalea tensional aument6 en un 65% y ocupa
el décimo lugar; la mayor prevalencia de los AVAD comprende el rango de

20 a 44 afios y en mayores de 85 afios?.

En Espafia el motivo de consulta mas comun en los servicios de urgencias

son las cefaleas primarias, dentro de estas, la migrafa es la mas frecuente
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con un 36%°°, siendo ademas una carga importante en el servicio de

urgencia si esta es de presentacién aguda®’.

En Colombia, se registré en urgencias un 59,4% de las cefaleas primarias
predominando la migrafia con un 55,7%; y las cefaleas secundarias se
registré un 32%°.

Segun el boletin epidemioldgico del Instituto Nacional de Enfermedades
Neuroldgicas del Peru del afio 2024, dentro de las 10 primeras causas de
morbilidad en el servicio de emergencia la cefalea esta en el primer lugar
representando en un 24, 44% de todas la atenciones con prioridad 1l y IlI
sobretodo dentro del grupo etario de adultos de 30 - 59 afios, seguida de
una poblacién de 18 a 29 afios; esta sigue una tendencia desde el 2012,
en el 2019 también podemos observar que dentro de las 10 primeras
causas de morbilidad en el servicio de emergencia la cefalea esta en el

tercer lugar y de prioridad Il, en segundo lugar en la prioridad Ill y V12,

2. Tipos de cefaleas

Segun la International Classification of Headache Disorders:

A. Cefalea Primaria: La cefalea no esta provocada por una afeccion
neurolégica estructural subyacente?. Forman parte de una
enfermedad por si mismas, dejando de ser un sintoma de otra
patologia. Se clasifican en 4: Migrafia, cefalea de tipo tensional,
cefalea trigémino-autonémica, otras cefaleas primarias*®°.

B. Cefalea Secundaria: La cefalea esta provocada por algun
trastorno subyacente?. Puede ser de etiologia neurologica o de

causa sistémica*®°.

La diferenciacion entre la cefalea primaria y secundaria es primordial; dicta

el enfoque diagndstico, guia el tratamiento y el prondstico®.

3. Factores de riesgo
Los factores de riesgo de las cefaleas primarias se dividen en factores

genéticos, sociodemograficos, estilos de vida, comorbilidades y factores
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relacionados al tratamiento farmacolégico, que pueden ser modificables o

no modificables®.

Dentro de los estilos de vida, la baja actividad fisica relacionada con el ocio,
asi como un Indice de Masa Corporal (IMC) > 25 kg/m estan asociadas a
cefaleas primarias, por consiguiente, padecer de sobrepeso u obesidad

aumenta el riesgo de un episodio®%2, eso es explicado por la vinculacion

del gen de la calcitonina (CGRP), compresion neurovascular y el estado

crénico inflamatorio presentes en la migrafia®?.

Las comorbilidades que estan asociadas con mayor frecuencia a cefaleas
primarias, son: hipertension, obesidad, trastorno de ansiedad, diabetes,
trastornos tiroideos, sindrome de intestino irritable, accidente
cerebrovascular, artritis reumatoide; ademas se encontré en pacientes
mayores de 40 afios asociacion mas prevalente a la hipertension sobre
todo en pacientes masculinos; mientras que, en pacientes femeninos
menores de 40 afios a la fibromialgia, sindrome de piernas inquietas y
depresion*?. Existe una asociacion positiva entre la migrafia e hipertension
por otro lado, si la hipertension es tratada de manera eficaz contribuye de
manera profilactica al padecimiento de la sintomatologia, ademas el control
de la presién arterial en paciente con cefalea asociada a hipertension

previene de manera profilactica la migrafia®.

Las enfermedades inflamatorias crénicas como la esclerosis mudltiple,
enfermedades reuméticas inflamatorias cronicas y las enfermedades
inflamatorias intestinales incrementan los mediadores inflamatorios a nivel
cerebral y sistémico las cuales aumentan la prevalencia y gravedad de la
migrafia, debido a que la inflamacion esta relacionada en el desarrollo de

la fisiopatologia de la migrafia®.

La artritis reumatoide esta asociada significativamente a la migrafia con un

(OR=1,83); sobre todo en mujeres < 45 afios y mayores de 65 afios®.
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Tabla 01: Factores asociados a cefaleas primarias

FACTORES
MODIFICABLES

FACTORES NO
MODIFICABLES

GENETICO

Herencia familiar

SOCIODEMOGRAFI
co

Género femenino

Estatus socioeconémico
familiar bajo

ESTILOS DE VIDA

Consumeo diaric de cafeina

Obesidad

Consumo de alcchol

Habitos alimentarios

COMORBILIDADES

Depresion

Asma

Lesion de cabeza y cuello

Ronguidos

Inscmnioc

Dolor no cefalico

Ansiedad

Estrés psicdgeno

Menstruacion

RELACIONADOS AL
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Uso o scbreabusc de
medlicacién aguda

Eficacia en el tratamiento
aguco

Fuente: GPC para el diagndstico y manejo de cefaleas del paciente adulto de emergencia. Lima.

Ministerio de salud; 2021.
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4. CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS

4.1 MIGRANA:

4.1.1 Definicién y Epidemiologia:

Es la cefalea primaria méas frecuente diagnosticada e incapacitante
registrados en atencidn primaria y centros médicos especializados,
muchas investigaciones resaltan su alta prevalencia ademas de un enorme
impacto a nivel personal y socioeconémico?.

Adicionalmente estudios epidemioldgicos revelan una prevalencia mundial
de 10% a 15% con la prevalencia mas alta en América del Sur y Central®.
La migrafia ocupo6 el segundo lugar dentro de las diez principales causas
de AVD en 195 paises, siendo el valor de 5,6% en general, teniendo un
especial predominio en mujeres con un 6,8%8, en especial la poblacion
femenina econémicamente activa®®, afectando asi en la productividad y

calidad de vida®’.

La migrafia es 2 - 3 veces mas frecuente en las mujeres, debido a factores
hormonales y genéticos®, y posiblemente esté ligada al cromosoma X8,
Factores en entre las que se mencionan: hormonas, estructura cerebral,
polimorfismo genético estrés y actividad neuronal estan implicadas; entre
las hormonas tenemos al estrégeno que esta condicion afectaria
principalmente a la migrafia sobre todo a la migrafa sin aura, las hormonas
sexuales femeninas estan involucradas en la presencia de la migrafa las
cuales median la accion de otras hormonas y nheuromediadores
vasoactivos; debemos tener en cuenta que estos factores se ven afectados

sobre todo en la menarquia y la menopausia®®.

Tipicamente, el inicio de la presentacion es en la pubertad y nifiez, llegando

en algunos casos hasta antes de los 30 afios en el 80% de los casos,
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siendo més prevalente entre los 25 a 55 afios que es etapa mas productiva
en la vida del paciente; disminuye gradualmente con el pasar de los afios,

presentandose menos del 3% luego de los 50 afios®*°.

Prevalence per 100 000 population

W 3000t0 <9000  [J15000t0 <16000
B 5000t0<10000 11600010 <17000
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Figura 01: Prevalencia estandarizada por edad de la migrafia por 100

000 habitantes por ubicacién para ambos sexos, 2016.

Fuente: Globan, regional, and national burden of migraine and tension type headache, 1990 - 2016:

a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016

La prevalencia de la migraia por cada 100 000 habitantes en Peru oscila
entre 13000 a 14000 casos, siendo la prevalencia de 4,46 millones en el
20168,

4.1.2 Factores de riesgo:

La mayor frecuencia se da en mujeres jovenes, con antecedentes
familiares de migrafia, alto estrés en los estilos de vida, una dieta alta en

carbohidratos y falta de suefio”.

Se observé que el 3% de las migrafias episddicas tienden a cronificar en
el lapso de 1 afio, y los factores de riesgo para ello son: la obesidad, uso
excesivo de cafeina, uso excesivo de medicamentos, ansiedad, depresion

y trastornos del suefio’.
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4.1.3 Factores desencadenantes:

Los factores desencadenantes de la crisis aguda de migrafia mas
frecuentes para la mujer son la menstruacion 78,1%, el estrés 76,7%,
exposicién a la luz brillante 68,5%; mientras que en varones son estrés

69,2%, exposicion a la luz brillante 63,2%, privacion de suefio 60,3%*.

Dentro de los factores alimentarios, el consumir desayuno tiene un efecto
protector y disminuye la probabilidad de padecer cefaleas primarias (OR =
0,56; IC 95 % [0,48 - 0,66]; mujeres; OR = 0,53; IC 95 % [0,46 - 0,60])%2.

Dentro de los factores ambientales, el nivel altitudinal elevado sugiere que

padecer de migrafia se asocia con un mayor riesgo de padecer’?.

Tabla 02: Factores desencadenantes

FACTORES DESENCADENANTES

L. Estrés, pericdo post estres, sindrome depresivo, sindrome
Psicégenos _
ansioso.

Hormonales Anovulacién, ovulacién, periodo menstrual.

Consumo de alcohol, abstinencia o excesc de cafeina,
Alimentarios ingesta de checelate, quesos, ayune, comidas ricas en

nitritos, aspartamo, glutamate menosédico.

) Nivel altitudinal elevado, cambios relacionades a la
Ambientales ) ) . _
atmdsfera, estimulos odoriferos y visual.

Sueiio Problemas de déficit ¢ exceso de suefic.

Farmacos Estrégeno, Reserpina, Nitroglicerina.

Falta o excesc de gjercicio fisico, trauma craneoencefalico,
Otros _ _
fatiga, dolor cervical.
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Fuente: Manual de Préactica Clinica en Cefaleas. Recomendaciones diagnoéstico-terapéuticas de la
Sociedad Espafiola de Neurologia 2020.

4.1.4 Fisiopatologia:

Actualmente no se sabe exactamente la causa que conlleva a la migrana,
se han planteado numerosas teorias para explicarla, pero actualmente el

mas aceptado es la teoria neuro-vascular.

Entre los principales componentes estan el sistema nervioso central, el
sistema trigémino cervical, la corteza cerebral, tdlamo, hipotdlamo y

nervios cervicales superiores®’.

Esta teoria menciona de una hiperexcitabilidad en la corteza cerebral que
activa a las vias del trigémino, éste empieza a liberar neuropéptidos
vasoactivos ademas de sustancias proinflamatorias como el péptido
relacionado con el gen calcitonina (CGRP) junto con la sustancia P en los
vasos de las meninges como la duramadre, grandes arterias y senos

cerebrales produciendo vasodilatacion e inflamacién.

La dilataciobn de los vasos y sustancias inflamatorias producen la
sensibilizacion del nervio trigémino produciendo un dolor de cabeza de tipo
pulsatil®.

La confluencia en el nicleo espinal del trigémino entre las aferentes
occipitales C1 - C3 y aferentes trigeminales permite la aparicion de dolor
referido en la regién occipital y cuello®.

4.1.5 Clinica:

La clinica se caracteriza por 4 fases compuestas de fase prodrémica, fase

aura, fase de cefalea, fase posdrémica®® ",
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Tabla 03: Fases de la migrafa

Fase de

prédrome

2 - 48 horas antes del dolor.

Los sintomas premenitcrios mas frecuentes son:
bostezos, rigidez de cuello, antojos alimentarics,
cambios de humoer, dificultad para concentrarse,
estrefiimiento.

Fase de aura

Sintomas visuales (80%), sensitives ¢ trastorncs del
lenguaje.

Duracién habitualmente de 15 a 20 minutos, pero los
motores pueden durar hasta 72 horas.

Fase de

cefalea

Dolor unilateral, sintoma principal, en un 30 a 40%.
Pulsatil, mas del 50% y continuo.

Localizacién frontotemporal.

La intensidad es de mederada a grave ademas empecra
con actividades fisicas habituales.

Esta asociado con nduseas yfo vémitos, fotofobia y
fenofobia.
Duracién 4 y 72 horas en ausencia de tratamiento.

Fase

posdrémica

Desde el final del dolor hasta 4 horas.

Cansancio, falta de concentracién, cambiocs de humor,
dolor o rigidez cervical e hipersensibilidad al ruido, que
se incrementa cen el movimiente cefalice.

Fuente: Guia de Préactica Clinica para el diagnéstico y manejo de cefaleas del paciente adulto de

emergencia Hospital

Hipdlito Unanue. 2021. y Manual de Practica Clinica en Cefaleas.

Recomendaciones diagndéstico-terapéuticas de la Sociedad Espafiola de Neurologia 2020.

4.1.6 Clasificacién de la migrafia y criterios de diagndstico:

A. Migrafia sin aura

B. Migrafia con aura

B.1 Migrafia con aura tipica

B.2 Migrafia con aura del tronco encefalico
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B.3 Migrafia hemipléjica
B.4 Migrafia retiniana
C. Migrafa crénica

Segun la clasificacion ICHD - Il existen 2 grandes grupos:

4.1.6.1 Migrafia sin aura:

Llamado también “migrafia comun” o “hemicraneana simple”. La duracion
es de 4 a 72 horas, unilateral y pulsétil, cuya intensidad es de moderada o
grave. Con empeoramiento con la actividad fisica, asociado a nduseas y/o

fotofobia y fonofobia?.

Criterios de diagndstico de migraia sin aura

A_ Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B - D.
B. Episodios de cefalea de 4 - 72 horas de duracién (no tratados o tratadoes sin
éxito)
C. La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion unilateral.
2. Caracter pulsatil.
3. Dolor de intensidad moderada o grave.
4. Empeora con o impide llevar a cabo la actividad fisica habitual (p.
ej., andar o subir escaleras).
D. Al menos uno de los siguientes sintemas durante la cefalea:
1. Nauseas y/o vomitos.
2. Fotofobia y fonofobia.
E. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD - lIl.

Fuente: Comité de clasificacién de la cefalea de la Sociedad Internacional de Cefaleas. Ill Edicién de

la clasificacién internacional de las cefaleas. Cephalalgia. 2018

4.1.6.2 Migrafia con aura:
Llamado “migrafa clasica”. Caracterizado por episodios recurrentes de

varios minutos de duracién, de localizacién unilateral, de progresién

gradual y presenta auras que preceden a la migraiia®.
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Aura: Sintoma neurolégico que antecede a una migrafia, es una disfuncion
neuroldgica focal, caracterizada de una onda de propagacién lenta de

despolarizacibn de 2 a 6 mm/min y posteriormente una inhibicion

prolongada de la_aclividad cortical que dura 1> a 30 min®;, produciendQ
Criterios de diagnostico de migrafa con aura.

fatans o

A, Al menos cinco crisis que cua'lglen,los criterics By C. ;

retinianos®. Con presencia sintomas visuales comunmente, por
B. Unc o més de los siguientes sintemas de aura completamente reversibles:
ejemplo: las fotofobias y escotomas se originan en la parte media del

1. Visuales.
campo yispal xtendiéndose en forma de herradura’.
. 2enslvos.

3. De habla ¢ lenguaje.
4. Motores.
5. Tronceoencefalicos.
6. Retinianos.
C. Al menos tres de las siguientes seis caracteristicas:
1. Propagacién gradual de al menos une de los sintemas de aura durante
un periocdo = 5 min.
2. Se suceden dos o mas sintomas de aura.
3. Cada sintoma de aura tiene una duracion de 5 - 60 minutos.
4, Al menos uno de los sintomas de aura es unilateral.
5. Al menos uno de los sintomas de aura es positivo
6. El aura estd acompafiada de o le sucede en los siguientes 60 minutos
una cefalea.

D. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-III.

Fuente: Comité de clasificacién de la cefalea de la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS). IlI

Edicién de la Clasificacion internacional de las cefaleas. Cephalalgia. 2018.
4.1.7 Complicaciones:
Dentro de las cefaleas, la migrafia tiene la mas alta frecuencia en

complicaciones, tales como: estatus migrafioso, crisis epiléptica

desencadenada por aura migrafiosa, aura persistente sin infarto2*,
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4.2 CEFALEA TENSIONAL

4.2.1 Definicién y Epidemiologia

También llamado “cefalea por tension; cefalea por contraccion muscular;

cefalea psicdgena?’.

A pesar de que la migrafia es la cefalea primaria mas frecuente atendido
en consultorio ya que los obliga a acudir por su caracter incapacitante?, la
cefalea tensional sigue siendo la cefalea primaria mas comun, con una
prevalencia entre el 30 - 78% a lo largo de la vida?, esto debido a que se
hacen el autodiagnostico, por lo que no suelen acudir a consulta excepto
cuando la cefalea tensional presenta episodios frecuentes o se vuelve
cronico’™. Ademas, se demostr6 que es mas frecuente en paises

occidentales®. La cefalea tensional tiene un alto impacto socioeconémico?.

La prevalencia global de la cefalea tensional fue de 26,1%; el sexo
femenino fue de 30,8% y en el masculino fue de 21,4%; a nivel mundial en
el 2016 la cefalea tensional tuvo 7,2 millones de AVAD, siendo mas alta en

muijeres con 114,68,
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Prevalence per 100 000 population
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Figura 02: Prevalencia estandarizada por edad de cefalea tensional

por 100 000 habitantes por ubicacion para ambos sexos, 2016.

Fuente: Global, regional, and national burden of migraine and tension-type headache, 1990-2016: a

systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016.

La prevalencia de la cefalea tensional por cada 100 000 habitantes en Peru
oscila entre 25000 a 27000, siendo la prevalencia de 8,17 millones en el
20168

4.2.2 Factores de riesgo:

El sexo femenino es el mas afectado, con una relacibn mujer hombre de
3:2, ademas dentro de los factores contribuyentes mas importantes se
encuentran el estrés psicosocial, la ansiedad, la depresion, interrupcion del
suefio y el abuso de analgésicos!®. Ademas, se puede presentar en
cualquier raza, edad o nivel educativo. También se observd cierta

predisposicion genética en familiares®.

4.2.3 Fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatolégicos aln son inciertos, pero la evidencia
sugiere que se trata de numerosos procesos implicados como factores

ambientales y genéticos, mecanismos periféricos y centrales’™. En las

cefaleas tensionales episédicas, los mecanismos periféricos juegan un
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papel importante; en cambio en las cefaleas tensionales crénicas son

relevantes los mecanismos centrales’®.

Factores Ambientales

Encontramos que el componente psicolégico es el mas notable, de los
cuales destacan la ansiedad con 38% y la depresion con 32%7".

Mecanismos Periféricos

Los mecanismos periféricos se dan por una contractura de los musculos
pericraneales y cervicales que dan como resultado la activacion de los
receptores nociceptivos’’. Se distinguen 10 mdsculos pericraneales y
cervicales: occipitofrontal, temporal, suboccipital, esternocleidomastoideo,
splenius capitis, splenius cervicis, semispinaliscapitis, semispinaliscervicis,
y musculos trapecio superior y medio’®,

Mecanismos Centrales

La estimulacién continua de los nociceptores periféricos en los musculos
pericraneales y cervicales producen una hipersensibilidad a estimulos de
presién asi como térmicos, generando a nivel central una transmision
incrementada del dolor llamada sensibilizacion; esta sensibilizacion
potencia el efecto de las fibras Ad que transmiten el dolor y disminuye la
inhibicion de las vias inhibitorias de las neuronas de segundo orden del
asta dorsal de la médula espinal y el nicleo del nervio trigémino generando
un aumento en la estimulacién nociceptiva aumentando asi la transmision
del dolor; ademas algunos otros mecanismos adicionales contribuyen a la
fisiopatologia entre ellas mecanismos emocionales como el estrés
psicolégico los cuales disminuyen la actividad del sistema limbico anti

nociceptivo contribuyendo a la clinica®®"".

4.2.4 Clasificaciéon y diagnéstico

A. Cefalea episddica infrecuente de tipo tensional:
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A.1 Cefalea episodica infrecuente de tipo tensional con
hipersensibilidad pericraneal.
A.2 Cefalea episodica infrecuente de tipo tensional sin

hipersensibilidad pericraneal.

B. Cefalea episodica frecuente de tipo tensional:
B.1 Cefalea episédica frecuente de tipo tensional con hipersensibilidad
pericraneal.
B.2 Cefalea episddica frecuente de tipo tensional sin hipersensibilidad

pericraneal.
C. Cefalea crénica de tipo tensional:
C.1 Cefalea cronica de tipo tensional con hipersensibilidad pericraneal.
C.2 Cefalea crénica de tipo tensional sin hipersensibilidad pericraneal.
D. Cefalea de tipo tensional probable
Segun la clasificacion ICHD - 11l existen 2 grandes grupos:
4.2.4.1 Cefalea episodica frecuente de tipo tensional:
Dolor bilateral de tipo opresivo o tensivo, con una gravedad que va desde

leve a moderada, con un periodo de tiempo que puede variar de minutos

hasta dias; en algunos pacientes puede presentarse fotofobia o fonofobia?.
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Criterios de diagnéstico de la cefalea episédica frecuente de fipo
tensional.

A. Al menos 10 episodics de cefalea que ccurran de media 1-14 dias/mes
durante > 3 meses (=12 y <180 dias/afio) y que cumplen los criterios B -
D.

B. Duracion de 30 minutos a siete dias.

C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacién bilateral.
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).

3. Intensidad leve o0 moderada.

D. Las dos caracteristicas siguientes:
1. Sin nauseas ni vomitos.
2. Puede asociar fotofohia o foncofohia (no ambas).

E. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-III.

4. No empeora con actividad fisica habitual, como andar o suhir escaleras.

Fuente: Comité de clasificacion de la cefalea de la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS). Ill Edicién

de la Clasificacién internacional de las cefaleas. Cephalalgia. 2018.

4.2.4.2 Cefalea cronica de tipo tensional:

La frecuencia de los episodios suele ser diarios y reiterados, la localizaciéon

es bilateral, el tipo de dolor es tensivo u opresivo y cuya intensidad suele

variar desde leve a moderada, con duracién de minutos a dias; se puede

asociar a fonofobia, fotofobia 0 nduseas?.
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Criterios de diagnéstico de la crénica de tipo tensional

A. Cefalea durante un pericdo de 215 dias/mes durante >3 meses (=180
dias/afio) que cumple los criterios B-D.
B. Duracién de horas a dias, o sin remisién.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacién bilateral
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
3. Intensidad leve o moderada.
4. No empeora con actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Las dos caracteristicas siguientes:
1. Puede asociar o fotofobia, o fonofobia o nauseas leves (no mas de una).
2. Ni nduseas moderadas o intensas ni vomitos.
E. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-III.

Fuente: Comité de clasificacion de la cefalea de la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS). Ill Edicién

de la clasificacion internacional de las cefaleas. Cephalalgia. 2018.

4.3 CEFALEA TRIGEMINO AUTONOMICAS - CEFALEAS EN
RACIMOS:

4.3.1 Definicion y Epidemiologia:

Llamado con anterioridad: “cefalea histaminica”; “cefalea de Horton”;

“Cluster”; “en cumulos?°®”

Es un trastorno infrecuente de las cefaleas primarias, tienden a ser
subdiagnosticadas con otras cefaleas, debido al retraso en el diagndéstico

con una media de 05 afios hasta llegar al diagnéstico correcto.

Aqueja a menos de 1 en 1000 adultos, es mas comun en el sexo masculino
gue en el femenino con una relacién de 6:1%. El inicio de la crisis suele

iniciar entre los 20 a 40 afios?.

La cefalea en racimo afecta a nivel socioeconémico, un estudio realizado
en EE. UU el 17% de los que padecian perdieron su trabajo, el 8% estaban
sin trabajo o tenian una discapacidad debido a la cefalea, ademas el 47%

perdi6é de uno a diez dias de trabajo y 21% de los pacientes perdié 11 dias
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a mas’®. El dolor por cefaleas de tipo trigémino autonémicas suele tener

impacto severo en los que lo padecen®.

4.3.2 Factores de riesgo y factores desencadenantes:

Tiene mayor predominio en la poblacién masculina®. Existen factores
genéticos y ambientales. En los factores genéticos se encuentran los
antecedentes familiares de primer y segundo grado®. En los factores
ambientales tenemos el consumo de alcohol; siendo la mas representativa
el vino tinto y la cerveza: también sustancias quimicas vasodilatadoras’®,
teniendo un tiempo de desencadenamiento de la cefalea 1 hora
aproximadamente posterior a la ingesta®’, el tabaquismo puede
desencadenar la crisis si se cambia la marca o puede dejar de existir si se
deja de fumar, asi como los antecedentes familiares®; por otro lado, los
episodios de cefalea en racimo pueden ser provocados ocasionalmente
por la altura®*; por dltimo se ha asociado el antecedente de traumatismo

craneoencefalico®.

4.3.3 Fisiopatologia:

Aln no se comprende exactamente la fisiopatologia ademas que es un
proceso complejo, se resalta que involucra cuatro sistemas principalmente:
el sistema trigeminovascular, sistema autonémico, nucleos hipotalamicos

y el nervio vago®.

Sistema Trigémino Vascular

La rama oftalmica del trigémino (V1), se conecta con el complejo trigémino-
cervical compuesto por el nucleo caudal del trigémino y aferencias de los
nervios cervicales C1 y C2, las cuales envian estimulo hacia el talamo y
corteza donde permitird percibir el dolor, dando origen a la activaciéon del
sistema trigémino autondmica. Esta activacién tendrd como consecuencia
la liberacion de neuropéptidos vasoactivos como el péptido relacionado
con el gen la calcitonina (CGRP) que dara como resultado vasodilatacion

y posterior a ello dolor®®.

42



Sistema autonémico

El reflejo autonémico del trigémino consiste en una respuesta fisiolégica
donde un estimulo doloroso del trigémino dara como respuesta la actividad
del sistema parasimpatico ipsilateral. La activacion del sistema
trigeminovascular activa el sistema parasimpatico a través del nucleo
salivar superior pasando por el ganglio esfenopalatino y terminado en el
nervio facial (VII), estimulando la glandula lacrimal y senos paranasales,
dando los sintomas de hiperemia conjuntival, rinorrea y lagrimeo; el
sistema simpéatico asciende desde la médula toracica haciendo conexion

con el ganglio cervical superior provocando ptosis palpebral o miosis®.

Nucleos hipotalamicos

El sistema hipotalamico, esta activando el hipotalamo posterior junto con
su nucleo supraquiasmatico que estd implicado en la regulacion de los
ciclos circadianos, motivo por el cual los ataques de cefalea suelen seguir
un ritmo circadiano con una cronologia predominantemente nocturna y
siguiendo un patrén estacional®® que hace que los episodios tengan una
preferencia horaria, muy frecuente en los primeros 90 minutos®"#, ademas

de trastornos del comportamiento®:.

4.3.4 Clasificacién y diagnéstico:

Se caracteriza por un dolor intenso exclusivamente unilateral en la zona
temporal, orbitaria o supraorbitaria; de duracién entre 15 a 150 minutos, la
frecuencia varia desde 8 episodios diarios 0 presentarse un episodio en 2
dias; se presenta de forma ipsilateral acompafiando de hiperemia en la
conjuntiva, lagrimeo, rinorrea, sudor en la frente o en el rostro, edema

palpebral, miosis, ptosis palpebral, ademas de inquietud psicomotriz?2.
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Criterios de diagnostico de Ia cefalea en racimos.

A. Al menos cinco episodios que cumplen los criterios B-D.
B. Dolor unilateral de intensidad grave o muy grave en region orbitaria,
supraorbitaria o temporal, con una duracién de 15-180 minutos (sin
tratamiento).
C. Cualquiera de las caracteristicas siguientes:
1. Al menos uno de los siguientes sintomas o signos, ipsilaterales a la
cefalea:
a) Hiperemia conjuntival y/o lagrimeo.
b) Congestidén nasal y/o rinorrea.
¢) Edema palpebral.
d) Sudoracion frontal y facial.
e) Miosis y/o ptosis.
2. Inquietud o agitacion.
D. Se manifiesta con una frecuencia entre una vez cada dos dias y ocho al dia.

E. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-III.

Fuente: Comité de clasificacion de la cefalea de la sociedad Internacional de Cefaleas (IHS). Il Edicién

de la Clasificacién internacional de las cefaleas. Cephalalgia 2018.
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2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES:

e Migrafia:
Se caracteriza por presentar dolor tipicamente de localizacion
unilateral, de intensidad moderada a grave y cotidianamente suele
empeorar con la actividad fisica. El tiempo del episodio es entre 4 a
72 horas y suelen asociarse con fonofobia, fotofobia, nauseas y

vOMitos?.

e Cefaleatensional:
Es un dolor bilateral de intensidad leve a moderado de tipo opresivo,
cuya sensacion se asemeja llevar una banda que aprieta el en torno
a la cabeza o pesadez en la cabeza, que varia de frecuencia e

intensidad que puede agravarse en el resto del dia®’.

e Cefaleatrigémino- autondémicas - Cefalea en racimos:
La cefalea en racimos se caracteriza por un dolor unilateral intenso
gue dura de 15 a 180 minutos, interdiario, minimo 8 veces por dia,

sintomas autondmicos ipsilateral y/o inquietud®.

e Caracteristicas clinicas:
Representa la descripcion de las manifestaciones clinicas
particulares de una enfermedad determinada durante la atencion
médica, que incluyen sintomatologia, exploracion fisica, anamnesis,

prueba diagnoéstica, respuesta al tratamiento®.

e Caracteristicas sociodemograficas:
Son el conjunto de caracteristicas que brindan informacion del
paciente respecto a la edad, sexo, grado de instruccién, ocupacion,
estado civil, lugar de residencia/ provincia y altitud sobre el nivel del

mar®?.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1. Hipdtesis:

Nuestro estudio prescinde de formulacion de hipétesis debido a que el nivel de
estudio es descriptivo y este a su vez, sblo describe las caracteristicas del

fendmeno de estudio y no pronostica un valor®2,

3.2. Variables: Cefaleas primarias

1. Caracteristicas clinicas:

< Tipo de dolor
m Punzante
m Pulsatil
m Opresivo/ Tension
m Calambre/ Eléctrico
m Quemazoén

< Tiempo de padecimiento del dolor
m Horas
m Dias
m  Semanas
m Meses

m  Afos
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2
o

R
L X4

Inicio de dolor

Insidioso
Brusco

Localizacién del dolo

Frontal
Temporal
Parietal
Occipital
Cervical
Orbitaria

Holocraneano

Lateralidad del dolor

Unilateral derecha
Unilateral izquierda

Bilateral

Intensidad del dolor

Leve
Moderado

Grave

Frecuencia de episodio

Episodio/ Dia
Episodio/ Semana
Episodio/ Mes
Episodio/ Afio

Duracion de cada episodio

Segundos
Minutos
Horas

Dias

Visuales

Sensitivos

De habla o lenguaje
Motores

Ausent
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< Sintomas asociados

2
°o

R
L X4

R
L X4

R
%

Nauseas
Vémitos
Fotofobia
Sonofobia
Fatiga
Mareo/Vértigo

Dolor en la nuca

Sintomas vegetativos (hiperemia de conjuntiva, lagrimeo

congestiébn nasal, rinorrea, edema palpebral, miosis,

ptosis, sudoracion frontal y facial)

Ausente

Factores desencadenantes

Psicégeno
Hormonal
Alimentario
Ambiental
Sueio
Actividad fisica

Ausente

Interferencia del dolor en las actividades diarias

Interfiere

No interfiere

Antecedentes personales

Hipertensién

Diabetes

Obesidad o sobrepeso

Trastornos tiroideos (hipertiroidismo o hipotiroidismo)
Fibromialgia

Trastornos psiquiatricos (Trastorno depresivo y/o
ansiedad)

Otras

Ausente

Antecedentes familiares de cefalea
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m Solo Padre
m Solo Madre
m  Ambos

m Ausente

m Desconoce

. Caracteristicas sociodemograficas:

« Edad

% Sexo
m Hombre
m  Mujer

2
°o

Grado de instruccién
m  Sininstruccion
m Primaria incompleta
m Primaria completa
m  Secundaria incompleta
m Secundaria completa
m  Superior incompleta

m  Superior Completa

R
L X4

Ocupacion
m Profesor (a)
m Comerciante
m Chofer
m Personal de salud
m  Amade casa
m  Agricultor (@)
m Estudiante
m Sin ocupacion

m Otros

%

L)

Condicion de ocupacion
m Trabajador estable
m Eventual
m Jubilado

m Desempleado

%

L)

Estado civil



Casado (a)
Soltero (a)
Viudo (a)
Divorciado (a)

< Lugar de residencia/ Provincia

Cangallo
Huanta

La Mar
Huamanga
Otro
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4.1.

4.2.

4.3.

CAPITULO IV

METODOLOGIA DE ESTUDIO
Tipo y disefio de investigaciéon

Enfoque cuantitativo, porque calcula la informacion para generalizar
resultados a una poblacion y exponerlo en tablas y/o figuras; nivel descriptivo
porque mide y describe el comportamiento de los valores de una variable o
fenomeno®:. De disefio observacional porque no hay manipulacion intencional
de las variables o fenbmenos; de tipo transversal porque la recopilacién de
datos se da en un solo momento dado®. Prospectivo porque es elaborado

antes de que ocurra el fenomeno a investigar®*.

Método de la investigacion

Inductivo, porque se parte de fendbmenos particulares para llegar a datos

generales que puedan ser extrapolados a la poblacion®2.

Poblacién y muestra

4.3.1. Unidad de estudio: Paciente con diagnéstico de Cefalea primaria que
fueron atendidos en consultorio externo en el servicio de neurologia en el

Hospital Regional de Ayacucho 2023.
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4.3.2. Poblacién: 250 pacientes que fueron diagnosticados de cefalea
primaria en consulta externa del servicio de neurologia en el Hospital

Regional de Ayacucho durante el 2023.

4.3.3. Tamafo de muestra: Muestra censal

4.3.4 Criterios de inclusiéon y exclusion

Criterios de inclusion:

e Que residan por 6 meses como minimo en una ciudad.

e Pacientes que acudan a consultorio externo y que hayan firmado el
consentimiento informado.

e Pacientes mayores o igual de 18 afios.

e Pacientes Ayacuchanos.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no cumplen criterios de cefalea primaria.

e Pacientes menores de 18 afos.

e Pacientes que residen menos de 6 meses en Ayacucho.

e Pacientes que brinden datos incompletos.

e Pacientes con déficit neuroldgico o alguna discapacidad que impida
responder el cuestionario.

e Pacientes gestantes

4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

4.4.1 Técnica: Entrevista, haciendo uso del instrumento de medicion.

4.4.2 Instrumento de medicidn: Criterios diagnésticos ICHD-III creado por

el comité International Headache Society el afio 2018 en Reino Unido.
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4.4.3 Instrumento de recoleccion: Guia de entrevista estructurada
realizada de manera individual constituida por 20 preguntas de elaboracion
propia modificada en base al cuestionario “Encuesta aplicada para
determinar las caracteristicas clinicas de la cefalea”, elaborado por Ruiz
Cabrera en el afio 2021 en Chiclayo - Peru, que fue validado por un juicio de
expertos; el cual fue modificado en el presente estudio®. Se detalla en el
ANEXO 09.

4.5 Procedimiento y recoleccion de datos

Se enviara la documentacion necesaria mediante mesa de partes virtual a la
decanatura de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional
de San Cristobal de Huamanga para la aprobacién del respectivo proyecto.
Posteriormente se solicitd la documentacién pertinente para obtener el
permiso de la ejecucion del proyecto de tesis “Perfil clinico - epidemioldgico
de las cefaleas primarias en pacientes de altura en el Hospital Regional de
Ayacucho - 2023” en el Hospital Regional de Ayacucho y a la Unidad de apoyo

a la docencia e investigacion.

Se solicitara el certificado de aprobacion del Comité ética Institucional en
Investigacion del Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena de
Ayacucho. Se solicitard la designacion y aprobacién de una comision
dictaminadora por medio de la decanatura de la Facultad de Ciencias de la

Salud de la Universidad Nacional de San Cristébal de Huamanga.

Posterior a ello se realizara el registro en el cuestionario / ficha aplicada para
determinar caracteristicas clinicas - epidemioldgicas de la cefalea de acuerdo
a los objetivos y variables plateadas, de este modo se realizara la recoleccion
de datos que estara a cargo de los investigadores.

4.6 Técnica de procesamiento y andlisis de datos

Los datos obtenidos seran digitalizados de la guia de entrevista estructurada,

seguidamente codificados y procesados en Microsoft Excel 2016 posterior a
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ello exportados al programa estadistico IBM SPSS Statistics 29 para su

andlisis e interpretacion.

Se usara estadistica descriptiva haciendo uso de medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables numéricas segun la categorizacion
de variables respectivas, cuyos resultados seran procesados y presentados

en tablas y gréaficos por los autores.
4.7 Consideraciones éticas:

Se solicitara la aprobacion del Comité Institucional de ética e investigacion del

Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena de Ayacucho.

La recoleccién de datos se desarrollard de forma confidencial respetando el
anonimato del participante durante y después del trabajo de investigacion,
asignando una codificacion respectiva para el debido procesamiento de datos,

de manera que se rige segun la declaracion de Helsinki.
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CAPITULO V

RESULTADO Y DISCUSIONES

5.1 RESULTADOS:

GRAFICO 01. Frecuencia de cefaleas primarias en pacientes de altura en
Ayacucho - 2023.

2(0,8%)

196 (78,4%)

m Cefalea en racimos m Cefalea tensional m Migrafa

Fuente: Ficha de la entrevista

Los resultados obtenidos en el GRAFICO 1 permiten evidenciar que la cefalea
tensional es la mas frecuente entre las cefaleas primarias con un 78,4%; seguida

de la migrafia con 20,8%, finalmente, la cefalea en racimos con 0,8%.
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TABLA 1. A Rango etario de vida respecto al tipo de cefalea primaria en

pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Cefaleas primarias

Rango etario Cs;ili;"’loesn Tgr?fs?(l)iaal Migrafia TOTAL
Joven (18-29 afios) 0,4% (1) 19,2% (48) 10% (25) 29,6% (74)
Adulto (30-59 afios) 0,4% (1) 42% (105) 10% (25)  52,4%(131)
Adulto mayor (>60 afios) 0,0% (0) 17,2% (43) 0,8% (2) 18% (45)
TOTAL 0,8% (2)  78,4% (196)  20,8% (52)  100% (250)

Fuente: Ficha de la entrevista

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas se observa en la Tabla 1.A que
el 52,4% de pacientes pertenecen al rango etario de adulto comprendida entre los
30-59 afios, de los cuales el 42% presenta cefalea tensional, ademés que obtiene
gue rango etario joven se presentd en un 29,6% presentandose en la cefalea
tensional con un 19,2% y en la migrafia con un 10%.
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TABLA 1.B Sexo respecto al tipo de cefalea primaria en pacientes de altura en

Sexo

Femenino

Masculino

TOTAL

Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

Cefalea en Cefalea . ~
Racimos Tensional Migrafa TOTAL
0,4% (1) 59,6% (149) 17,2% (43) 77,2% (193)
0,4% (1) 18,8% (47) 3,6% (9) 22,8% (57)

0,8% (2) 78,4% (196)  20,8% (52) 100% (250)

Fuente: Ficha de la entrevista

En la TABLA 1.B resulta que el 77,2% de los pacientes con cefalea primaria son

del sexo femenino siendo de mayor porcentaje en la cefalea tensional con 59,6%
seguida con 17,2% en la migrafia.
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TABLA 1.C Grado de instruccion respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho — 2023.

Grado de instruccion

Sin instruccién
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Superior incompleta
Superior completa

TOTAL

Fuente: Ficha de la entrevista

Cefaleas primarias

Cefalea en
Racimos

0,0% (0)
0,4% (1)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,4% (1)

0.8% (2)

Cefalea
Tensional

8,8% (22)
8,8% (22)

7,2% (18)
7,6% (19)
20% (50)

15,2% (38)
10,8% (27)

78,4% (196)

Migrafia

0,4% (1)
1,6% (4)
0,8% (2)
0,8% (2)
4,0% (10)
6,8% (17)
6,4% (16)

20,8% (52)

TOTAL

9,2% (23)
10,8% (27)
8,0% (20)
8,4% (21)
24% (60)
22% (55)
17,6% (44)

100% (250)

En la Tabla 1.C nos muestra que el 24% de los entrevistados con cefalea primaria
tienen grado de instruccion secundaria completa, siendo el de mayor porcentaje
los pacientes con cefalea tensional con 20%, se observa que el 52,4% de cefalea
tipo tensiva esta representado por grados de instruccion inferiores al grado de
instruccién superior, mientras que del total de los pacientes que padecen migrafia
el 13,2% se encuentran en los grados de instruccion superior con 6,8% con

superior incompleta y 6,4% con superior incompleta.
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TABLA 1.D Ocupacion respecto al tipo de cefalea primaria en paciente de altura
en Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

Ocupacién C;;i'ier’r‘;"oes” Tgr?fs?(l;am Migrafia TOTAL
Ama de casa 0% (0) 31,6% (79) 4,4% (11) 36% (90)
Estudiante 0% (0) 12,8% (32) 6% (15) 18,8% (47)
Comerciante 0,4% (1) 11,6% (29) 2,8% (7) 14,8% (37)
Agricultor 0% (0) 6,8% (17) 1,2% (3) 8% (20)
Sin Ocupacién 0% (0) 3,2% (8) 0,4% (1) 3,6% (9)
Personal de salud 0,4% (1) 1,2% (3) 1,2% (3) 2,8% (7)
Profesor 0% (0) 2,4% (6) 0,4% (1) 2,8% (7)
Chofer 0% (0) 1,6% (4) 0% (0) 1,6% (4)
Otros 0% (0) 7,2% (18) 4,4% (11) 11,6% (29)
TOTAL 0,8% (2) 78,4% (196)  20,8% (52) 100% (250)

Fuente: Ficha de la entrevista

Respecto a la ocupaciéon presentada en los pacientes, en la Tabla 1.D se obtuvo
como la mas comun al ama de casa con un 36%, teniendo a la cefalea tipo tensiva
como la mas comun con un 31,6%, a estas ocupaciones le siguen los estudiantes
con 18,8% y comerciante con un 14,8%.
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TABLA 1. E Condicion de la ocupacion respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Cefaleas primarias

Condici_Qn dela Cefal_ea en Cefglea Migrafia TOTAL
ocupacion Racimos Tensional

Desempleado 0,0% (0) 45,2% (113) 8,8% (22) 54% (135)
Eventual 0,0% (0) 17,2% (43) 7.2% (18)  24,4% (61)
Trabajador estable 0,8% (2) 13,6% (34) 4,8% (12) 19,2% (48)
Jubilado 0,0% (0) 2,4% (6) 0,0% (0) 2,4% (6)
TOTAL 0,8% (2) 78,4% (196)  20,8% (52) 100% (250)

Fuente: Ficha de la entrevista

Los resultados obtenidos en la Tabla 1. E presenta la condicion de ocupacion,
siendo el desempleo la principal condicion con un 54% de los pacientes con
cefalea primaria, mientras que el 24,4% presentan trabajos eventuales, asi mismo
nos resulta que dentro de los desempleados el 45,2% padecen de cefalea
tensional seguido de un 8,8% que padecen de migrafia.
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TABLA 1.F Estado civil respecto al tipo de cefalea primaria en pacientes de
altura en Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

Estado civil Cs;ilierfoin Tgﬁfs?(';aal Migrafia TOTAL
Soltero 0,8% (2)  50,4% (126)  15,6% (39)  66,8% (167)
Casado 0,0% (0)  22,8% (57)  5,2% (13) 28% (70)
Viudo 0,0% (0) 3,6% (9) 0,0% (0) 3,6% (9)
Divorciado 0,0% (0) 1,6% (4) 0,0% (0) 1,6% (4)
TOTAL 0,8%(2)  78,4%(196) 20,8% (52)  100% (250)

Fuente: Ficha de la entrevista

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas se observa en la Tabla 1.F que
el 66,8% de pacientes entrevistados son solteros y el 50,4% padecen cefalea
tensional seguido de un 15,6% padecen migrafia.
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TABLA 1.G Lugar de residencia respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho — 2023.

Lugar de
residencia

Huamanga
Huanta
Cangallo
La Mar
Otros

TOTAL

Cefalea en
Racimos

0,8% (2)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)

0,8% (2)

Fuente: Ficha de la entrevista

Cefaleas primarias

Cefalea
Tensional

66,4% (166)
3,6% (9)
2,4% (6)
1,6% (4)

4,4% (11)

78,4% (196)

Migrafia

18,4% (46)
1,6% (4)
0,0% (0)
0,8% (2)
0,0% (0)

20,8% (52)

TOTAL

85,6% (214)
5,296 (13)
2,4% (6)
2,4% (6)
4,4% (11)

100% (250)

Los resultados obtenidos en la Tabla 1.G se observa que del 100% de los
pacientes que acudieron a consultorio externos de neurologia el 85,6% tiene como
lugar de residencia en los ultimos 6 meses en Huamanga, seguidos de Huanta
con un 5,2%; ademas el 66,4% de los residentes de Huamanga presentan Cefalea

tensional y un 18,4% de migrafa.
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TABLA 2.A. Antecedentes patoldgicos generales en pacientes con cefalea
primaria en pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Antecedentes patologicos generales N %
Trastornos metabdlicos 160 57,35 %
Enfermedades osteomusculares 25 8,96 %
Enfermedades gastrointestinales 20 7,17 %
Trastornos psiquiatricos 14 5,02 %
Enfermedades endocrinoldgicas 13 4,66 %
Otros 47 18,86 %
TOTAL 279 100 %

Fuente: Ficha de la entrevista

Nos resulta que el 70,4% de los pacientes padecen alguna enfermedad, en el
Tabla 2.A indica que los principales antecedentes patoldgicos son los trastornos
metabdlicos 57,35%, patologias osteomusculares 8,96%, gastrointestinales
7,17% y trastornos psiquiatricos 5,02%.
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TABLA 2.B. Trastorno metabolico respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Cefaleas primarias

Cefalea en Cefalea
Racimos Tensional
Trastorno
) 1,25% (2) 83, 75% (134)
metabolico
Obesidad/Sobrepeso 0,0% (0) 65,63% (105)
Hipertensién Arterial 0,0% (0) 5,63% (9)
Diabetes mellitus 0,63% (1) 6,88% (11)
Hipercolesterolemia 0,0% (0) 3,13% (5)
Dislipidemia mixta 0,0% (0) 1,88% (3)
Hipertrigliceridemia 0,63% (1) 0,63% (1)
indice de masa
0,8% (1) 83,2% (104)
corporal
Sobrepeso 0,0% (0) 60% (75)
Obesidad grado | 0,8% (1) 21,6% (27)
Obesidad grado I 0,0% (0) 1,6% (2)

Fuente: Ficha de la entrevista

Migrafia

15% (24)

12,5% (20)
2,5% (4)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)

16% (20)

14,4% (18)
1,6% (2)
0,0% (0)

TOTAL

100% (160)

78,13% (125)
8,12% (13)
7,50% (12)
3,13% (5)
1,88% (3)
1,24% (2)

100% (125)

74,4% (93)
24% (30)
1,6% (2)

Respecto a los trastornos metabdlicos presentados en la Tabla 2.B la
Obesidad/Sobrepeso, la Hipertensién arterial y la Diabetes mellitus representan el
78,13%, 8,12% y 7,5%, siendo estos mas frecuente en la cefalea tensional con
65,63%, 5,63%, 6,88% del total mientras que la migrafia presenta 12,5% de
poblacion con Obesidad/Sobrepeso. Respecto al IMC se observa que el 50% de
los pacientes presentan valores de IMC patoldgicos, los cuales son sobrepeso
74,4 %, siendo el mas frecuente de estas la cefalea tensional con 60%, también

se obtuvo que la obesidad grado | 24% y obesidad grado Il 1,6%.
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TABLA 2.C Antecedente familiar respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho - 2023

Cefaleas primarias

famiiar | Rasimos  Tensiona  Morana  TOTAL
Solo madre 0,93% (1) 55,14% (59) 18,69% (20) 74,77% (80)
Solo padre 0,0% (0) 14,95% (16) 4,67% (5) 19,63% (21)
Padre y madre 0,0% (0) 4,67% (5) 0,93% (1) 5,61% (6)
TOTAL 0,93% (1) 74,77% (80) 24,30% (26) 100% (107)

Fuente: Ficha de la entrevista

Del total de pacientes se obtiene que el 42,8% presenta algun familiar con
antecedente de cefalea, de los cuales como se observa en la Tabla 2.C el 74,77
% se presenta en la madre y el 19,63% en el padre; se observa también que el
antecedente materno es la mas frecuente entre todos los tipos de cefalea
presentado porcentajes altos en la cefalea tensional con 55,14%, migrafia con
aura con 18,69% y cefalea en racimos con 0,93%,
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TABLA 2.D. Tiempo de enfermedad respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

Tiempo de Cefalea en Cefalea :

o ) ) Migrafia TOTAL
padecimiento Racimos Tensional
Dias 0,0% (0) 2,4% (6) 0,4% (1) 2,8% (7)
Semanas 0,0% (0) 6% (15) 0,4% (1) 6,4% (16)
Meses 0,0% (0) 22,4% (56) 0,8% (2) 23,2% (58)
Afios 0,8% (2) 47,6% (119) 19,2% (48) 67,6% (169)
TOTAL 0,8% (2) 78,4% (196) 20,8% (52) 100% (250)

Fuente: Ficha de la entrevista

TABLA 2.D.1 Tiempo de enfermedad en afios (promedio) respecto al sexo y al
tipo de cefalea primaria en pacientes de altura en Ayacucho - 2023

Cefaleas primarias

Tiempo de Cefalea en Cefalea L

o ) ) Migrafa TOTAL
padecimiento Racimos Tensional
Femenino 4 afios 3,46 afios 9,55 afios 4,83 afios
Masculino 4 afios 3,72 afios 15 afios 5,51 afios
MEDIA 4 afios 3,53 afios 10,49 anos 4,98 afios

Fuente: Ficha de la entrevista

Respecto a la Tabla 2.D el tiempo de padecimiento de la enfermedad, se obtiene
gue de los 250 pacientes entrevistados se tuvo que el 67,6% refieren padecer la
enfermedad en afios. Se puede observar en la Tabla 2.D.1 que el tiempo de
padecimiento de cefalea promedio es de 4,98 afios; asimismo se observé que la
media del tiempo de padecimiento en afios en la poblacién femenina y masculina
fue de 4,83 y 5,51 afios respectivamente; ademas la poblacibn masculina y
femenina tiene mas tiempo de migrafia con una media en afos de 10,49; también
se observa que la poblacion masculina tiene mas afos viviendo con migrafia con
15 afos respecto a la poblacion femenina con 9,55 afios.
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TABLA 2.E Tipo de dolor de cabeza respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

Cefalea en Cefalea

Tipo de dolor RACIMOS Tensional Migrafa TOTAL
Opresivo/ Tensivo 0,0% (0) 44,3% (120) 4,4% (12) 132 (48,7%)
Punzante 0,0% (0) 15,1% (41) 7,4% (20) 61 (22,5%)
Pulsatil 0,4% (1) 9,2% (25) 8,1% (22) 48 (17,7%)
Quemazoén 0,0% (0) 8,5% (23) 0,4% (1) 24 (8,9%)
Calambre/ eléctrico 0,4% (1) 1,8% (5) 0,0% (0) 6 (2,2%)
TOTAL 0,8% (2) 78,9% (214)  20,3% (55) 271 (100%)

Fuente: Ficha de la entrevista

Se obtiene en la Tabla 2.E que el tipo de cefalea mas frecuente fue el de tipo
opresivo/tensivo con 48,7% seguida de tipo punzante con 22,5, ademas que el
tipo de dolor més frecuente en la cefalea tensional es el tipo Opresivo/Tensivo con
44,3%, mientras que la migrafia se caracteriz6 por presentar el tipo de dolor
pulsatil con 8,1%.
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ABLA 2.F Localizacién del dolor respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

door 9% agimos  Temsional  Moraia  TOTAL
Occipital 0,0% (0) 30,8% (128) 6,5% (27)  37,3% (155)
Temporal 0,2% (1) 15,6% (65) 7,5% (31) 23,3% (97)
Frontal 0,5% (2) 11,8% (49) 3,6% (15) 15,8% (66)
Parietal 0,0% (0) 11,5% (48) 2,6% (11) 14,2% (59)
Cervical 0,0% (0) 7,2% (30) 0,0% (0) 7,2% (30)
Region orbitaria 0,0% (0) 1,4% (6) 0,2% (1) 1,7% (7)
Holocraneana 0,0% (0) 0,5% (2) 0,0% (0) 0,5% (2)
TOTAL 0,7% (3) 78,8% (328) 20,4% (85  100% (416)

Fuente: Ficha de la entrevista

Respecto a la localizacion se encontr6 en la Tabla 2.F que la mas frecuente fue
la ubicada en la region occipital con un 37,3%, seguido de la temporal con 23,3%,
ademas una localizacion frontal 15,8%. También se encontré a la localizacion
occipital como el mas comun con 30,8%, mientras que la migrafia presenta como
localizacién mas frecuente la temporal con 7,5%.
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TABLA 2.G Lateralidad respecto al tipo de cefalea primaria en pacientes de

Lateralidad

Bilateral
Unilateral 1zquierda
Unilateral Derecha

TOTAL

Fuente: Ficha de la entrevista

altura en Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

Cefalea en Cefalea )
) ) Migrafia TOTAL
Racimos Tensional
0,0% (0) 64,4% (161) 14% (35) 78,4% (196)
0,4% (1) 7,2% (18) 4,4% (11) 12% (30)

0,4% (1) 6,8% (17) 2,4% (6) 9,6% (24)

0,8%(2)  78,4%(196) 20,8% (52)  100% (250)

Tabla 2.G la presentacion mas frecuente que refieren los pacientes entrevistados
es la bilateral con un 78,4%, seguida de la ubicacién unilateral izquierda con 12%,
también que la forma de lateralidad méas frecuente en la cefalea tensional es la

bilateral con 64,4%.
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TABLA 2.H Forma de inicio del dolor respecto al tipo de cefalea primaria en

pacientes de altura en Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

Forma de inicio Cefal_ea en Cefglea Migrafa TOTAL
Racimos Tensional

Insidioso 0,4% (1) 63,6% (159) 17,2% (43) 81,2% (203)

Brusco 0,4% (1) 14,8% (37) 3,6% (9) 18,8% (47)

TOTAL 0,8% (2) 78,4% (196) 20,8% (52) 100% (250)

Fuente: Ficha de la entrevista

En la Tabla 2.H se observa que la forma de inicio fue insidioso en un 81,2% de
los pacientes con cefalea primaria, de las cuales el 63,6% se presentan en la

cefalea tensional.
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TABLA 2.1 Intensidad del dolor respecto al tipo de cefalea primaria en pacientes
de altura en Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

) Cefalea en Cefalea
Intensidad del dolor ) )
Racimos Tensional
Leve (1-3 EVAY) 0,0% (0) 3,2% (8)
Moderado (4-6 EVA¥) 0,0% (0) 24,8% (62)
Severo (7-10 EVA¥%) 0,8% (2) 50,4% (126)
TOTAL 0,8% (2) 78,4% (196)

Fuente: Ficha de la entrevista
* EVA: Escala visual analégica del dolor

Migrafia

0,0% (0)
1,6% (4)
19,2% (48)

20,8% (52)

TOTAL

3,2% (8)
26,4% (66)
70,4% (176)

100% (250)

TABLA 2.1.1 Intensidad del dolor(promedio) respecto al sexo y tipo de cefalea en
pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Cefaleas primarias

Intensidad del  Cefalea en Cefalea
dolor Racimos Tensional
Femenino 10 7,17
Masculino 10 7,06
MEDIA 10 7,14

Fuente: Ficha de la entrevista
* EVA: Escala visual analégica del dolor

Migrafia

8,09
8,6

8,17

TOTAL

7,39
7,35

7,38

La intensidad del dolor fue severo con 70,4%, las cuales se observa que se
presenta en un 50,4% en la cefalea tensional seguida de un 19,2% en las
migrafias. Ademas, se obtiene que la intensidad promedio de las cefaleas
primarias es de 7,38 EVA, siendo la migrafa la cefalea primaria que mas promedio
de la escala visual anal6gica EVA presenta con 8,17. Asimismo se muestra que
de los que fueron diagnosticados con cefalea en cefalea tensional, migrafia y
racimos refieren presentan intensidad de dolor severo en un 50,4%, 19,2% vy 0,8%.
Por otro lado, la intensidad del dolor severo se encuentra en todas las cefaleas
primarias, mientras que de todos los pacientes entrevistados con migrafia
presentan intensidad de dolor moderado y severo predominantemente.
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TABLA 2.J. Tiempo de duracién respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho — 2023.

Cefaleas primarias

Tiem p_q de Cefal_ea en Cefglea Migrafia TOTAL
duracion Racimos Tensional

Segundos 0,4% (1) 0,8% (2) 0,4% (1) 1,6% (4)
Minutos 0,0% (0) 23,2% (58) 2,4% (6) 25,6% (64)
Horas 0,4% (1) 37,2% (93) 10,4% (26) 48% (120)
Dias 0,0% (0) 17,2% (43) 7,6% (19) 24,8% (61)
TOTAL 0,7% (3) 78,8% (328) 20,4% (85) 100% (416)

Fuente: Ficha de la entrevista

TABLA 2.J.1 Tiempo de duracién de cada episodio en horas de los tipos de
cefalea respecto al sexo con cefalea primaria en pacientes de altura en
Ayacucho - 2023

Tiempo de duracién de cada episodio (Horas)

Tipos de Cefaleas Femenino Masculino TOTAL
Cefalea en Racimos 12,00h 0,004h 6,00h

Cefalea Tensional 11,46h 10,92h 11,33h
Migrafia 17,41h 16,28h 17,22h
TOTAL 12,79h 11,58h 12,51h

Fuente: Ficha de la entrevista

Respecto a la Tabla 2.J el tiempo de duracion de cada episodio de la cefalea, se
obtiene que el 48,0% de los pacientes refieren padecer cada episodio de
enfermedad en horas. Se puede observar en la Tabla 2.J.1 el tiempo promedio de
todas las cefaleas es de 12,51 horas de cada episodio; asimismo se observé que
la media del tiempo de duracién de cada episodio en horas en la poblacién
femenina y masculina fue de 12,79 y 11,58 horas respectivamente; ademas el tipo
de cefalea que mayor tiempo de duracion presenta en cada episodio en la
poblacién es la migrafia con una media en horas de 17,22 horas.
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TABLA 2.K Auras respecto al tipo de cefalea primaria en pacientes de altura en
Ayacucho - 2023.

Cefaleas primarias

Visuales 1,0% (2) 37,6% (76)  11,88% (24) 50,5% (102)
Sensitivos 0,0% (0) 23,3% (47) 8,91% (18) 32,2% (65)
Motor 0,0% (0) 10,4% (21) 4,95% (10) 15,3% (31)
Del habla o Lenguaje 0,0% (0) 0,5% (1) 0,99% (2) 1,5% (3)
Retinianos 0,5% (1) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,5% (1)
TOTAL 1,5% (3) 71,8% (145) 26,7% (54) 100% (202)

Fuente: Ficha de la entrevista

El57,2% de los pacientes entrevistados refieren presentar auras en cada episodio,
de los cuales se observa en la Tabla 2.K que el 50,5% refieren presentar sintomas
visuales, seguido de los sintomas sensitivos con un 32,2%; dentro de los sintomas
visuales nos resulta que se presentaron en un 37,6% en la cefalea tensional
seguida de un 11,88% en la migrafia.
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TABLA 2.L Sintomas asociados respecto al tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Sintomas
asociados

Nauseas
Fotofobia
Sonofobia
Mareo/vértigo
Vomitos

Dolor de nuca

Fatiga

Sintomas vegetativos

TOTAL

Cefaleas Primarias

Cefalea en

Racimos
0,23% (1)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,23% (1)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,45% (2)

0,91% (4)

Fuente: Ficha de la entrevista

Cefalea
Tensional

22,5% (99)
10% (44)
9,09% (40)
7,27% (32)
4,77% (21)
7,73% (34)
1,36% (6)
0,0% (0%)

62,73% (276)

Migrafia

10,23% (45)
8,41% (37)
6,14% (27)
2,95% (13)
5,45% (24)
1,14% (5)
2,05% (9)
0,0% (0)

36,36% (160)

TOTAL

32,95% (145
18,41% (81)
15,23% (67)
10,45% (46)
10,23% (45)
8,86% (39)
3,41% (15)

0,45% (2)

100% (440)

)

El 76% de los pacientes que padecen de cefalea refieren presentar sintomas
asociados en cada episodio, de los cuales se observa en la Tabla 2.L que el
32,95% del total de pacientes refieren presentar nausea, de las cuales se
presentaron en mayor porcentaje en la cefalea tensional con 22,5% vy la migrafia

con 10,23%.
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TABLA 2.M Desencadenantes respecto al sexo y tipo de cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Cefaleas primarias

Cefalea en
Racimos
Desencadenantes F M
Psicégeno* 0.0% 0.0%
©) ©)
: 0,3% 0,0%
Ambiental** ’ '
1) ©)
i i 0,0% 0,0%
Alimentario*** ’ '
©) ©)
Suefio! 0,0% 0,0%
©) ©)
0,3% 0,0%
Actividad Fisica® ’ '
1) ©)
Hormonal* 0.0%  0.0%
©) ©)
0,3% 0,0%
TOTAL ’ '
1) ©)

Fuente: Ficha de la entrevista
F: Femenino
M: Masculino

*Psicogeno: Estrés, depresion y ansiedad
**Ambiental: Estimulos visuales, altitud elevada, olores, cambios atmosféricos

***Alimentario: Alcohol, chocolate, alimentos lacteos, comidas procesadas

qSuefio: Déficit de suefio, exceso de suefio

AActividad fisica

UHormonal: Menstruacion, ovulacién, anovulacién

Cefalea
Tensional
F M
39,2% 10,6%
(115) (31)
9,2% 2,7%
(27) ®)
1,7% 0,3%
®) 1)
3,4% 1,0%
(10) 3
2.4% 1,4%
(7) 4)
0,0%
1% (3 ’
3) ©)
57% 16%
(167) 47

Migrafia
F M
7,2% 1,7%
(21) ®)
8,5% 0,7%
(25) &)
3,4% 0,3%
(10) @
0,0%
1,4% (4 ’
4 ©)
0,7%
1,0% (3 !
3 @)
0,3%
1,4% (4 !
4 1)
229%  3,8%
(67) (12)

TOTAL

58,7%

(172)

21,2%

(62)
5,8%
17
5,8%
17
5,5%
(16)

3,1% (9)

100%
(293)

Se evidencia que el 81,2% de todos los pacientes entrevistados presentan algun
factor que desencadene un episodio de cefalea. Se observa que el factor
psicolégico es el mas frecuente con un 58,7% donde se encuentra estrés, la
ansiedad, depresion, en segundo lugar, de desencadenante es el ambiental con
un 21,16% donde se encuentra al estimulo visual, los olores, los cambios
atmosféricos y la altitud elevada.
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TABLA 2.N Frecuencia de episodios del dolor respecto al tipo de cefalea
primaria en pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Cefaleas primarias

Frecuencia de Cefalea en Cefalea )

) ) ) ) Migrafia TOTAL
episodios del dolor Racimos Tensional
Episodio/Dia 0,4% (1) 38,71% (96) 5,65% (14) 44,35% (111)
Episodio/Semana 0,0% (0) 32,26% (80) 7,26% (18) 39,52% (98)
Episodio/Mes 0,4% (1) 8,06% (20) 5,65% (14) 14,11% (35)
Episodio/Afio 0,0% (0) 0,0% (0) 1,61% (4) 1,61% (4)
TOTAL 0,8% (2) 79,03% (196)  20,17% (50) 100% (248)

Fuente: Ficha de la entrevista

TABLA 2.N.1 Frecuencia de episodios (promedio) respecto al tipo de cefalea en
pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Cefaleas primarias

Frecuenciade Cefalea en Cefalea i

i ; ) ) Migrafa TOTAL
episodios del dolor Racimos Tensional
Episodio/Dia 2,5 1,3 2,6 15
Episodio/Semana 0 2,8 2,9 2,8
Episodio/Mes 5 2,9 4,8 3,7
Episodio/Afo 0 0 4 4
TOTAL 3,75 2,34 3,58 3

Fuente: Ficha de la entrevista

Respecto a la Tabla 2.N la frecuencia del dolor de la cefalea, se obtiene que de
los 250 pacientes entrevistados se observa que la mayor cantidad de pacientes
presentan como mayor frecuencia a los episodios/dia con 44,35%, ademas como
se indica en la Tabla 2.N.1 se tiene que el promedio que presenta mayor
porcentaje de frecuencia es el de episodios/mes con 3,7, teniendo mayor
frecuencia en la migrafia con 3,58 episodios/mes.
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TABLA 2.N Interferencia del dolor de cabeza en las actividades diarias respecto
al sexo y tipo de cefalea primaria en pacientes de altura en Ayacucho - 2023

Interfiere en la vida diaria

Cefaleas Interfiere No Interfiere
Primarias
F M TOTAL F M TOTAL
Cefalea en
) 0,4% (1) 0,4%(1) 0,8% (2) 0,0%(0) 0,0%(0) 0,0%(0)
Racimos
Cefalea
) 449%(110) 16%(40) 60%(150) 15,6%(39) 2,8%(7) 18,4%(46)
Tensional
Migrafa 16,8%(42) 3,6%(9) 20,4%(51) 0,4%(1) 0,0%(0) 0,4%(1)
TOTAL 61,2%(153) 20%(50) 81,29%(203) 16%(40) 2,8%(7) 18,8%(47)

Fuente: Ficha de la entrevista
F: Femenino
M: Masculino

El 81,2% de los pacientes entrevistados refieren que la cefalea interfiere en sus
actividades de vida diaria, en la Tabla 2.N el 60% de los pacientes con cefalea
tensional refieren interferencia en su vida diaria seguida de un 20,4% de los
pacientes con migrafia también refirieron interferencia en sus actividades diarias.

Por otra parte el 44% pacientes femeninas y 16% de masculinos con cefalea tipo
tensiva indicaron interferencia en la vida diaria, mientras que del total de los
pacientes que padecen cefalea en racimos en ambos géneros interfieren en las
actividades de la vida diaria.
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TABLA 2. O. Estudios complementarios en pacientes con cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Estudios complementarios Si No Total

Tomografia 102 (40,8%) 148 (59,2%) 250 (100%)
Electroencefalograma 15 (6%) 235 (94%) 250 (100%)
Resonancia Magnética 4 (1,6%) 246 (98,4%) 250 (100%)

Fuente: Ficha de la entrevista

Para complementar el estudio se muestra en la Tabla 20 se realizaron estudios
complementarios teniendo asi a la tomografia como el estudio complementario
mas realizado con un 40,8% de uso en los pacientes, seguido del
electroencefalograma con un 6% Yy la resonancia magnética con un 1,6% como
diagnéstico diferencial de los distintos tipos de cefalea.
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5.2 DISCUSIONES

El presente estudio tiene el potencial de generar futuras investigaciones
correlacionales, la cual aportaré informacion valiosa a la comunidad académica y
a la poblacién afectada. Para la presente discusion, se identificaron algunas
investigaciones las cuales establecieron asociacion entre variables, no obstante,
la naturaleza observacional del presente estudio limita la capacidad para
compararlos con estudios de asociacion; destacamos la relevancia de estos
resultados descritos la cual nos ayudara a complementar mejor el entendimiento

de esta investigacion.

El tipo de cefalea que mas afecta en pacientes de altura es la cefalea tensional
con un 78,4% (n=196), seguido de la migrafia con 20,8% (n=52), por ultimo la
cefalea en racimos con 0,8% (n=2); estos resultados coinciden con la investigacion
realizado por Stovner a nivel global donde ubican a la cefalea tensional como
primera causa de las cefaleas primarias con una prevalencia de 26,1% y la
migrafia en segundo lugar con 14,4%°2; Ruiz W. en su estudio refuerza nuestros
datos obtenidos afirmando que la cefalea tensional era la mas predominante con
un 58%, la cefalea migrafiosa con 41,1% y la racemosa con 0,9%%, sin embargo
el estudio de Quispe realizado en Peru supera de manera considerable de los
valores reportados a nivel mundial teniendo a la cefalea tensional con 38,9% vy la
migrafia con 22,8%*, por otra parte la baja frecuencia encontrada en la cefalea
en racimos se asemejan a las presentadas por Madera J. quien manifiesta que la
prevalencia fue de 0,05% esto debido al retraso de 6,7 afios en promedio hasta la

llegada diagndstico correcto®!.

Por otro lado, los pacientes entrevistados refieren que el lugar de residencia en
gue vivieron los ultimos 6 meses, el 85,6% (n=214) residen en Huamanga seguido
de Huanta con un 5,2% (n=13), Linde en su estudio encontr6 en Nepal que las
cefaleas observadas en ciudades ubicadas a alturas superiores a los 1000
m.s.n.m tiene una fuerte asociacion entre migrafia y altitud >1000 m.s.n.m (OR =
1,6 [IC del 95 %: 1,3-2,0]; p < 0,001)*, cabe agregar que Frank F. demostré que
la hipoxia inducida por camara hipéxica a FiO2 12,6% que simula una altura de
4500 m.s.n.m tiene la capacidad de desencadenar episodios de migrafia en el
80% de pacientes con migrafia**, mas cercanamente en Per(, Quispe G,

menciona que la asociacion entre cefaleas primarias y la altitud encontrando un
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OR 1,3 [0,9-1,9] para altura entre 2500 y 3500 ademas de un OR de 2,5 [1,8-3.3]
para migrafia a una altura mayor de 3500 m.s.n.m*® reafirmando lo anterior, en
Arregui A. en su estudio en Cerro de Pasco comparaba la prevalencia de cefalea
a nivel del mar y Cerro de Pasco (4300 m.s.n.m) encontrandose 3,6% Vs 12,4%%.
Asi la altura de las ciudades observadas en el presente estudio estan en el rango
de los 2518 m.s.n.m como minima y una maxima de 3508 m.s.n.m, motivo por el

cual se presenta una frecuencia elevada en nuestro estudio.

Por otro lado, el hallazgo del presente estudio respecto al rango etareo mas
predominantemente afectada en las cefaleas primarias en pacientes de altura es
la etapa de vida adulta comprendida entre los 30 a 59 afios como lo define la
OMS?; cuantificamos también de los pacientes entrevistados que el 10% (n=25)
de pacientes con migrafia comprende edades entre los 18 - 29 afios, nos resultd
con mayor frecuencia que la cefalea tensional comprende entre los 30 - 59 afos
con un 42% (n=105); del mismo modo Nicho C. refuerza nuestros hallazgos en su
estudio realizado en Tacna donde concluye que la cefalea tipo tension fue de
35,29% quienes comprenden las edades de 18 a 30 afios, mientras los pacientes
con migrafa fue de 41,18% comprendido en las edades entre 31 a 40 afios*’; de
igual manera Ruiz W. en su estudio refuerza nuestros datos donde la edad mas

afectada en las cefaleas primarias se encuentre los 41 - 59 afios®°.

El sexo femenino es el mas predominantemente afectado en las cefaleas
primarias con un 77,2% (n=193), siendo de mayor porcentaje en la cefalea
tensional con 59,6% (n=149) seguida con 17,2% (n=43) en la migrafia, estos
resultados coinciden con lo reportado por Pacheco K. en su estudio en América
Latina donde se observé que la mayor asociacion fue el género femenino
duplicando asi al género masculino con 25,25% (IC del 95%: 18,10-33,13)%.
También Do T. en su estudio en Dinamarca encuentra a la poblacién femenina
como la mas frecuente de las cefaleas con un 84,3%%°. Del mismo modo Quispe
G. reporta en su estudio realizado en poblacién peruana que el género mas
afectado en las cefaleas primarias es la femenina con 50,4% (Chi-cuadrado), [N
=2149] P=0,80%. Al igual que en el estudio realizado por Ruiz en Lambayeque
refuerza nuestros datos obtenidos donde la poblaciéon femenina es fue la mas
frecuente con 81,3%°°. Nuestro estudio encuentra también que la migrafia tiene

un alto porcentaje en la poblacién femenina con 17,2% (n=43) este hallazgo es
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compatible con lo mencionado por O’Neal M. que esta ultima esta impulsada por
el estrogeno®, esto también lo indica Pacheco K. quien afirma que un alto
porcentaje de migrafia en la poblacion femenina esta implicado directamente con
el aumento en la secrecion de estrogeno y progesterona en la fase litea, motivo
por el cual la migrafia tiene mayor riesgo de cronificacion®, esto se debe a su
fisiopatologia que menciona las regiones cerebrales (amigdala, parahipocampo y
nucleo sensorial) involucradas en el procesamiento de las emociones como la
percepcién del dolor son mas activadas en la poblacion femenina®. Del mismo
modo Gonzalez L. concluye que la migrafia estd mas ligada al género femenino
debido a factores genéticos, hormonales asociados al cromosoma X°®; motivo por
el cual el sexo femenino actiia como factor no modificable®. Respecto a la cefalea
en racimos obtuvimos que el 50% fue el sexo masculino, tal como se observa en
el estudio de Ozdemir H. quien encuentra que al sexo masculino con mayor
frecuencia con un 60% en la cefalea en racimos®, sin embargo, nuestros
resultados fueron elaborados con una poblacién baja (n=2) consecuencia de una

baja frecuencia de presentacion de esta condicion.

En el presente trabajo encontramos que el grado de instruccion mas frecuente es
de secundaria completa con 24% (n=60), del mismo modo Quispe G. en su estudio
en poblacién peruana concuerda que el grado de instruccibn de secundaria
completa es la mas prevalente con 66,03%*; también obtuvimos en nuestro
estudio que el 52,4% (n=131) de pacientes con cefalea tensional esta
representado por grados de instruccion inferiores al grado de instruccion superior,
mientras que el 13,2% (n=33) del total de pacientes que padecen migrafia se
encuentran en los grados de instruccion superior; este dato concuerda con Castro
E. donde encuentra que la cefalea tensional representa al nivel de grado de
instruccién de secundaria completa con mayor porcentaje seguida de superior
universitario®, también Esmaeel S en su estudio en Arabia Saudita reporta que la
migrafia tiene mayor frecuencia en pacientes con grado de estudio superior de
51,5%°%°. Por otro lado, Goulart AC, presenta como resultado que el grado de
instruccién secundaria se asocié positivamente con cefalea tensional (OR 1,47 IC
95% 1,26-1,71) mientras que el grado de instruccién universitario y la migrafia
también tuvo una significancia positiva (OR 1,31 IC 95% 1,04-1,66)%.

En la condicion de ocupacion observamos que el desempleo se presenta con

mayor frecuencia con un 54% (n=135), la sin embargo de las personas que
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tuvieron alguna ocupacién el mas frecuente de estos es ama de casa con un 36%
(n=90), seguida por estudiantes con 18,8% (n=47); estos datos concuerdan con
Castro donde encontré que la ama de casa presenta mayor frecuencia con un
23,8% seguida de estudiantes universitarios o institutos superiores con 11,9%°%;
mientras que Nava en su estudio realizado en Cajamarca a nivel ocupacional

obtiene el 41,2% son ama de casa la cual coincide con este presente estudio’.

Nos result6é que el 42,8% (n=107) de pacientes presentan antecedente familiar de
cefalea, el antecedente materno es la mas frecuente en todos los tipos de cefalea
presentado porcentajes altos, asi nos resulta que en la cefalea tensional son
55,14% (n=59), en la migrafia 18,69% (n=20) y cefalea en racimos son 0,93%
(n=1). La mayor frecuencia se observa en mujeres joévenes que tienen
antecedentes familiares de migrafia’™; muchos estudios resaltan la tendencia
genética en la migrafia; por ejemplo la investigacion realizada por Stewar W.
donde indica la asociacién entre antecedente familiar de primer grado y migrafia
con un riesgo relativo RR=1,88 y IC del 95% [1,30 - 2,72]*'; también Athar F. en
su estudio en Pakistan indica que el 32,8% de los pacientes presentaban
antecedente familiar®® de migrafia, finalmente Esmaeel en su investigacion reporta

que el 44% de la poblacién con migrafia presenta antecedente familiar®.

El 70,4% (n=176) de los pacientes padecen alguna enfermedad, se obtuvo que
los principales antecedentes patoldgicos son los trastornos metabdlicos 57,35%
(n=160), seguido de patologias osteomusculares 8,96% (n=25), gastrointestinales
7,17% (n=20) y trastornos psiquiatricos 5,02% (n=14). Los trastornos metabdlicos
estan agrupadas patologias como la Obesidad/Sobrepeso, la Hipertensién arterial
y la diabetes mellitus las cuales se presentaron en nuestra poblacién entrevistada
el 78,13% (n=125), 8,12% (n=13) y 7,5% (n=12) respectivamente, estos trastornos
metabodlicos se encontré6 mas frecuente en la cefalea tensional con 83,75%
(n=134); la obesidad se present6 en un 65,63% (n=105), hipertension arterial
5,63% (n=9), y diabetes mellitus 6,88% (n=11) del total, asi mismo la migrafia
presenta 12,5% (n=20) de poblacion con Obesidad/Sobrepeso; estudios
realizados con anterioridad también observaron comorbilidades en pacientes con
cefalea primaria, por ejemplo Caponnetto V, en su metaanalisis también presenta
como resultado que trastornos depresivos, hipertension y trastorno de la ansiedad

como comorbilidades mas relevantes con proporciones agrupadas de 23% IC del
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95% 20-26%, 24% IC del 24% IC del 95% 22-26% y 25% IC del 95% 22-28%
respectivamente; ademas que en la estimacion del GBD 2019 condiciones como
la ansiedad, depresion y dolor de espalda fue mayor*2.

Respecto a la obesidad/Sobrepeso del presente estudio concuerdan con el
estudio de Vereau realizado en Trujillo donde se asocia a migrafia directamente
con la obesidad, con un Odds Ratio de 1.2 IC al 95% [1,06-3,493] teniendo como
media del IMC de 31,1 con un IC al 95% 30,84-31,43%. Del mismo modo Miri A.
refuerza en su trabajo, que la migrafia tiene 3,06 veces mas riesgo de presentarse
en obesos con un OR de 3,06 con un IC de 95% 1,11 a 8,43, asi mismo obtuvo
gue se tiene 2,92 veces mas riesgo de presentar migrafia en pacientes con
sobrepeso respecto a los que no lo estan con un OR de 2,92 con un IC de 95%
1,03 a 8,33%. Esto concuerda con Saffari T. debido a la participacion los
mecanismos fisiopatolégicos descritos en el marco tedrico de la migrafia donde se
vincula el gen de la calcitonina (CGRP), el estado inflamatorio crénico y la
compresion neurovascular aumentados presentes en la obesidad®. Respecto al
IMC se observa en nuestros datos que el 50% (n=125) de los pacientes presentan
valores de IMC patoldgicos, los cuales son sobrepeso 74,4 % (n=93), seguido de
la obesidad grado | con 24% (n=30) y obesidad grado Il 1,6% (n=2), el sobrepeso
se presenta mas frecuente en la cefalea tensional con 60% (n=75) y un 14,4%
(n=18) en la migrafia; Goulart AC en su estudio encontr6 que de todos los
pacientes que padecen de cefalea tensional, el 21,6% tienen obesidad mientras
que el 24% de pacientes con migrafia presenta obesidad*’, todo lo presentado
anteriormente contribuye a poder indicar un tratamiento conjunto de esta cefaleas

y sus comorbilidades generando un impacto positivo.

La OMS menciona que el inicio de los sintomas de la migrafia inicia en una edad
temprana en la pubertad, pero se manifiesta entre los 35-45 afios, mientras que la
cefalea tensional inicia mas tarde en la adolescencia®. Este dato nos ayuda a
comprender mejor el tiempo de padecimiento obtenido en nuestra investigacion
donde el tiempo promedio de padecimiento es de 4,98 afios, con una media 5,51
afios para la poblacion masculina; ademas el tipo de cefalea que mas tiempo de
padecimiento tiene es la migrafia, con una media en afios de 10,49. Asi mismo lo
refuerza Ruiz C. en su investigacion obtiene que el 67,9% de todos sus pacientes

tenian el tiempo de padecimiento en afios®.
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El 37,3% (n=155) de los pacientes entrevistados refieren presentar como
localizacibon maéas frecuente en la regidén occipital, presentandose éste
principalmente en la cefalea tensional con 30,8% (n=128), estos datos son
corroborados por Ruiz W quien determina a la regién occipital como localizacion
mas frecuente con 44,2%%°, sin embargo estos resultados difieren los hallazgos
presentados en estudio de Nicho quien reporta la localizacion frontal como la mas
frecuente®®; ademas Villa en su investigacion refuerza nuestros resultados
encontrados la cual menciona que el 30% de su poblacién presenta localizacion
occipital con 30,06%°*

El tipo de dolor mas frecuente que refieren los pacientes entrevistados con cefalea
tensional es de opresivo/tensivo con un 44,3% (n=120), asi como el dolor tipo
pulsatil fue mas frecuente en la migrafia con un 8,1% (n=22), del mismo modo
reporta los datos de Bhattarai A. donde cuantificé en su estudio que el 18,46% de
todas las cefaleas primarias presenta un dolor tipo pulsatil y el 13,85% un dolor
tipo tensivo®, a su vez Esmaeel encuentra que 82,7% de pacientes con migrafia
presentan dolor tipo pulsatil®®, también. Estudios mas cercanos en Peru se
encontré que Ruiz reporta datos similares en su investigacion donde encontrd que
el dolor opresivo es el mas frecuente en las cefaleas tensionales con 55,3% y la
migrafia con 39,7% de tipo pulsatil®®; a su vez Nicho V. encontré que las cefaleas
tipo tension presentaban un 47% dolor tipo punzante como opresivo y los
pacientes con migrafia de tipo pulsatil con 69,23%%°, de igual forma porcentual
similar hallada por Castro E que estudié a pacientes con cefalea tensional

encontrd un 46,4% con dolor tipo opresivo®’.

El promedio del tiempo de duracion de cada episodio fue 12,51 horas de todos los
pacientes entrevistados, ademas el 48% (n=120) de los pacientes refirieron que el
tiempo de duracién fue en horas; este hallazgo coincide con Jaillard A. en su
investigacion realizado en La Oroya Pert a 3745 m.s.n.m donde observé que el
52% de cefaleas con cefalea primaria presentan duracion de dolor de >04 horas?,
en comparacién con la duracion planteada por Lira D. a nivel del mar en Lima
donde se reporta que la duracién fue de >2h en el 50% de los casos®® de los
pacientes con migrafia. También es preciso mencionar que el tipo de cefalea que

mayor tiempo de duracion presentd en nuestro estudio es la migrafia con una
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media en horas de 16,28 horas, el alto tiempo de duracion de nuestros resultados
esta influenciado posiblemente con la altura de residencia de los pacientes
ubicados a 2761 m.s.n.m, esto lo demuestra Linde M en su investigacion en Nepal
quien evidencié que la duracién de los ataques de migrafia aumenté de un
promedio de 9.0 horas a una altura <500 m.s.n.m hasta valor promedio de 24
horas para alturas entre 2000-2499 m.s.n.m*, lo que explica la alta duracién de
tiempo de nuestros resultados, esto también lo encuentra Nicho V. donde
encuentra que el 53,85% de pacientes con migrafia presentaron duracion de 04
horas a 03 dias*®, por Ultimo esto lo refuerza la OMS donde menciona que la

duracion de la migrafia varia de horas hasta 2 o 3 dias, siendo uno de los tipos de

migrafia que mayor duracion presenta’; aparte de eso Linde nos ilustra con sus
resultados que el tiempo de duracion de cada episodio respecto a la altura, que de
todos los pacientes que vivian a < de 500 msnm la duracion fue < de 6 horas en su
gran mayoria con 36,9%, mientras aumentaba la altura la duracion de cada episodio
incrementaba tenemos asi que los que vivian entre 1000-1499, 1500-1999, 2000 -
2499 y 22500 msnm el tiempo de duracion fue de > 18 horas con 43,2%, 42,6%,

61,2%, 48,1% respectivamente?®,

La frecuencia de la presentacion de los episodios de la cefalea en promedio es de
24,65 episodios/mes; ademas el tipo de cefalea que mayor frecuencia del dolor
presentan es la migrafia con 29,4 episodio/mes en promedio resaltando asi que
estos episodios interfieren en la vida cotidiana como lo detallaremos mas adelante,
encontrandose asi esta caracteristica muy alta en comparacion a Vo P. quien en
su estudio realizado en Europa encuentra que el 26,9% presenta entre 8-14
episodios/mes en promedio de frecuencia de presentaciéon del dolor'®, también
Nicho V. quien determina en su estudio como frecuencia mas predominante de
<10 episodios/mes para las cefaleas tensionales y migrafias*®, cabe resaltar que
su estudio fue realizado en el Tacha ubicado a 552 m.s.n.m quitando el
componente altura mencionado anteriormente que aumenta la frecuencia del
dolor, esto es comprobado por Linde M. quien demuestra aumentar al doble de

frecuencia en pacientes ubicados entre los 2000-2499 m.s.n.m (P <0,001)*.
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La forma de inicio fue insidiosa en el 81,2% (n=203) de todas las cefaleas, ademas
se encontré que el 18,8% (n=47) reportaban la forma del inicio de su episodio de
manera brusca, si bien la forma insidiosa se reporté de manera mas frecuente
éstas se presentaron en un mayor porcentaje en la cefalea tensional con un 63,6%
(n=159), no obstante Ruiz en su investigacién encontré que la forma de inicio

brusco en mayor porcentaje con 57,1%"°.

Los pacientes entrevistados refieren presentar el dolor mas frecuente de manera
bilateral con un 78,4% (n=196), presentandose en la cefalea tensional en un mayor
porcentaje con 64,4% (n=161), lo cual concuerda con el estudio realizado por
Hirata quien cuantifica que el 74,7% de los pacientes con cefalea tensional
presenta dolor bilateral®*, encontramos también en nuestro estudio que la migraria
presenta lateralidad bilateral con 14% (n=35) como la mas frecuente, estos
resultados discrepan con los Gltimos criterios diagnésticos de ICDH-III donde se
menciona a la presentacion unilateral como la mas frecuente sin embargo siendo
mas frecuente la presentacion bilateral en nifios y adolescentes?, este rasgo lo
refuerza Nicho V. en su estudio realizado en Tacna donde se encontrd la
lateralidad prevalente a la bilateral en la migrafia con 69,23%*. También
encontramos que las migrafias unilaterales estdn mas relacionadas al lado
izquierdo con 4,4% (n=11) en comparacion a la lateralidad derecha con un 2,4%
(n=6), frente a esto Sprouse A. en su estudio determina que no solo tiene alta
frecuencia, sino que la presentacion izquierda de las migrafias tiene mayor

gravedad y frecuencia en los pacientes®.

El 57,2% (n=143) de los pacientes presentan auras, de los cuales el 50,5%
refieren presentar sintomas visuales (n=102), seguido de sensitivos con un
32,2%(n=65), dentro de los sintomas visuales encontramos que el 37,6% (n=76)
presenta cefalea tensional y el 11,88% (n=24) migrafa, esto es corroborado por
Nicho V. quien encuentra que el 100% de auras presentadas fueron de tipo
visual*®, adicionalmente Castro nos presenta que el sintomas que preceden al
dolor fueron defectos de la vision con 16,7%°*. Por otro lado, Kim nos muestra que
el 36% de los que presentan migrafia, presenté aura visual en mayor frecuencia

en el rango de 10-24%%.
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El 81,2% (n=203) de los pacientes entrevistados presentan algun factor
desencadenante siendo el factor psicogeno el mas frecuente con un 58,7%
(n=172) quien incluye al estrés, la ansiedad, depresion, donde el 49,8% (n=146)
de todos los pacientes presentan cefalea tensional y en un 8,7% (n=26) migrafia,
ademas nos resulté que el estrés es el desencadenante mas frecuente dentro del
psicégeno con un 57,1% (n=172) estos datos concuerdan con lo expresado por
Nicho V quien establece al estrés emocional como el principal desencadenante
tanto en la cefalea tensional como la migrafia con 64,71% y 76,92%
respectivamente?®, también se asemejan a nuestros resultados el trabajo
presentado por Nava K. en Cajamarca donde se reporta que el 66,9% de todas

las cefaleas primarias tiene como principal desencadenante al estrés’.

Por otro lado, también nos resulté en segundo en mayor porcentaje de factores
desencadenantes el factor ambiental con 21,2% (n=62) dentro de las cuales como
los estimulos visuales 13% (n=39), cambios atmosféricos 3,3% (n=10), altitud
elevada 3% (n=9), olores 5,6% (n=17) y altitud elevada 3% (n=9), ademas
encontramos que la poblacion femenina con migrafia esta representada por el 7%
(n=21), mientras que la masculina con 1,7% (n=5), este dato concuerda con el
estudio presentado por Van DS, donde menciona que en el sexo femenino tuvo
mayor desencadenantes haciendo una correccion por frecuencia de ataques y
subtipos de migrafia encontraron gue en el sexo femenino presenté como factor:
exposicion a luz brillante (Odds Ratio 1,29 ; p <0,003 ; [ IC 95% 1,12-1,48]), estrés
(Odds Ratio 1,47 ; p <0,001; [IC 1,27 -1,69]), no realizar una comida diaria (Odds
Rtio 1,24; p= 0,15; [ IC 1,09 - 1,42]), deprivacion del suefio (Odds Ratio 1,37; p<
0,001; [IC 1,20 - 1,57]), gran altura (Odds Ratio 1,70; p <0,001; [IC 1,40 - 2,09] ) y
cambios climaticos (Odds Ratio 1,35; p <0,001; [IC 1,18 - 1,55]*. Ademas, se
presenta a la actividad fisica como desencadenante, estos resultados se
asemejan a lo presentado por Nicho V. quien establece que el 17,64% de
pacientes con cefalea tipo tension afirma tener como agravante a la actividad

fisica®.

El 76% (n=190) de los pacientes que padecen de cefalea refieren presentar
sintomas asociados en cada episodio, de los cuales se tiene que el 32,95%
(n=145) del total de pacientes refieren presentar nausea, presentandose en mayor

porcentaje en la cefalea tensional con 22,5% (n=99) y la migrafia con 10,23%
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(n=45), este hallazgo concuerda con Bhattarai quien reporta que el 33,85% de
todos los pacientes con cefalea primaria presentaban nausea como sintoma
acomparfiante®, también lo menciona Hirata quien encuentra que el 49,9% de
pacientes con migrafia presentaba nauseas con las cefaleas, mientras que el 2,6%
de pacientes con cefalea tensional presentaba nausea®'. Estudios realizados en
Perua reafirman lo presentado como lo cuantifica Nicho V. quien encuentra como
sintomas asociados en la cefalea tensional a la nduseas, hipersensibilidad cervical
y mareos con 64,71%, 35,29%, 29,41% respectivamente, mientras que en la
migrafia fueron nauseas, fonofobia, fotofobia con 84,62%, 76,92%, 69,23%%°,
también refuerza estos hallazgos Ruiz quien nos presenta que los sintomas
asociados mas frecuentes son dolor en la nuca, nauseas y fotofobia con un 28,1%,
15,6% y 15,2% respectivamente®. A su vez Castro obtiene que los sintomas
asociados con mayor frecuencia fueron las nauseas, fotofobia y vémitos con un
48,8%, 11,9% y 11,9% correspondientemente®?.

El 70,4% (n=176) de la percepcién de la intensidad del dolor usando la escala EVA
fue predominantemente severo para todas las cefaleas primarias, ademas que la
cefalea tipo tensional, migrafia y racimos presentan intensidad severa en un
50,4% (n=126), 19,2% (n=48) y 0,8% (n=2); asi mismo la migrafia es el tipo de
cefalea primaria que presenta mas intensidad de dolor en los pacientes con una
media de 8,17 en la escala visual del dolor, esta alta presencia de intensidad
moderada a severa se puede observar también en el trabajo presentado por Nicho
V. quien encuentra que la intensidad mas frecuente presentada en pacientes con
cefalea fue de severa, tanto en las cefaleas tensionales como en la migrafia con
una frecuencia de 52,9% y 92,3% respectivamente en su poblacion*®. También
apoya a nuestros datos el trabajo de Hirata quien muestra que la intensidad del
dolor los pacientes con migrafa presentan dolor severo con 52,8% , mientras que
los que padecian de cefalea tensional fue moderado con 58,4% y los de racimos
fue el 100% de dolor severo, con ello llevando al deterioro de su actividades de
vida diaria pero luego de tomar medicamento la intensidad se reducia a leve en
todas las cefaleas mejorando asi sus actividades diarias®* ademas Ruiz quien
refuerza los datos presentados en la presente investigacion encuentra que la
intensidad de dolor fue incapacitante en pacientes con cefalea con un 48,2% de

poblacion®®.
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Ademas Villa H. quien en su estudio realizado en La Oroya nos muestra que la
intensidad del dolor es moderada con 52%, seguida de una severa 31%°>, una
ciudad situada a 3745 m.s.n.m, este alto porcentaje e intensidad puede ser
explicado por lo mencionado por la ICDH-III donde indica que residir en altitudes
por encima de los 1000 metros incrementa la intensidad de sintomas de la
migrafia?, este argumento es apoyado por el trabajo de Linde quien encuentra que
el dolor intenso aumento en un 35,5% entre una altitud mas baja y por encima de
los 2000 m.s.n.m (p=0,011)*. Por lo cual nuestro trabajo refleja que la intensidad
podria estar afectada de manera positiva por la altura ya que la regién de
Ayacucho se encuentra por encima de 2.761 m.s.n.m; las cuales se corroboran
con nuestros resultados, cabe resaltar que la presente investigacion no busca la
asociacion de variables debido a que no es el objetivo del presente trabajo, por lo

gue se requiere de un estudio correlacional para profundizar en el tema.

El 81,2% (n=203) de los pacientes refieren que el dolor de cabeza interfiere en su
vida diaria. como vimos en el resultado que el sexo femenino es el mas afectado
con un 61,2% (n=153); la cual se presenta en todas las cefaleas primarias
presentando un mayor porcentaje en la cefalea tensional con 44% (n=110),
seguido de la migrafia con 16,8% (n=42) y cefalea en racimos 0,4% (n=1), cabe
resaltar que los resultados presentados fueron mencionados por los propios
pacientes durante la entrevista, mas no se usé una herramienta de escala de
medicion ya que no fue nuestro objetivo del presente trabajo, sin embargo estos
resultados coinciden con Ruiz cuyo resultado refiere que el 62,5% de los pacientes
presentan interferencia con las actividades de la vida diaria®, esto usando al igual
gue nosotros la mencioén por los propios pacientes, al igual que Castro que nos

menciona que el 48,8% interfiere pero no impide la actividad cotidiana®?.

Por otro lado, Nicho V. quien presenta sus datos usando la escala HIT- 6 utilizado
para medir el impacto de la cefalea en la vida cotidiana, encuentra que el impacto
tanto en la cefalea tensional como en la migrafia fue muy severo en sus
actividades de vida diaria con una frecuencia de 64,71%, 69,23%
respectivamente®®, estos estudios armonizan con lo mencionado por la OMS
donde se sefiala que la cefalea es incapacitante?!, afectando la calidad de vida,
productividad y eficiencia®’, aquejando tanto la migrafia y la cefalea tensional sin

importar la distincion de estrato social, género o edad y recae sobre todo en la
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poblacion econd6micamente activa femenina, perjudicando no solo a nivel personal
sino también el &mbito econdémico disminuyendo el PBI trayendo como resultado
un problema de salud publico®, lo con concuerda con Shimizu T, en su
investigacion mencioné que la migrafia es la principal causa de impacto en la
eficiencia laboral y en las pérdidas econémicas ya que observé que la mayor
pérdida significativa fue en la migrafia que en la cefalea tensiona.l®; esto es
mencionado también por Kim donde reporta que la pérdida econdmica anual en
personas con cefalea es de $423,7 teniendo mayor relevancia en la migrafia
donde la perdida asciende a $1,023 anuales, ademas nos presenta que la pérdida
causada por ausentismo laboral es mayor en la migrafia con $197,5 + 686,1
superando a la cefalea tensional con $32,8 + 206,7%; por otro lado Stovner L
menciona que la migrafia ocupé el segundo lugar a nivel mundial en todas las

causas discapacidad en términos de afios de vida con discapacidad®.

Estos resultados explican por qué la importancia de este alto predominio en

interferencia en las actividades de vida viaria presentadas en el estudio.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES:

Al término del desarrollo de la investigacion se concluye que la cefalea tensional

con 78,4% es la mas frecuente de las cefaleas primarias en pacientes de altura.

1. Las caracteristicas sociodemograficas de las cefaleas primarias de la
poblacion de estudio muestra que el sexo mas afectado fue el femenino con
77,2%, el rango etario comprende de 30 - 59 afios con 52,4%, los residentes

de Huamanga tuvieron un mayor porcentaje en la cefalea con 85,6%.

2. Las caracteristicas clinicas de las cefaleas primarias méas frecuentes son la
presencia de antecedente patologico destacando a los trastornos metabdlicos
como los mas predominantes en nuestro estudio con 57,35%, el antecedente
materno de cefalea se vio con mayor predominancia con 74,77%, el tiempo
de enfermedad promedio de padecimiento es 4,98 afios de todos los
entrevistados, el tipo de dolor presentado fue opresivo/tensivo con 48,7%,
mientras que la localizacién occipital se manifesté con 37,3%, por otra parte
la forma bilateral fue presentada con 78,4%, la forma de inicio mas prima fue
el insidioso con 81,2%, se encontrd que la intensidad del dolor referida por los
pacientes fue severo (7-10 EVA) con 70,4%, nuestra investigacion se
describié el tiempo de duraciéon promedio de cada episodio fue de 12,51
horas, respecto al aura la mas encontrada fue la visual con 50,5%, se describe
también a la ndusea como el sintoma més mencionado con 32,95%, respecto

al desencadenante encontramos al psicégeno con 58,7%, la frecuencia de
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episodio del dolor promedio por cada mes es de 24,65, la interferencia con la
vida diaria fue el mas sefialado por los pacientes con 81,2%.

RECOMENDACIONES:

e La cefalea es uno de los padecimientos mas comunes en el campo de la
medicina tanto para el médico especialista, como para el médico de atencion
primaria y el servicio de emergencia, por lo cual es indispensable el correcto
diagndstico y manejo oportuno para cada tipo de cefalea primaria, tanto a
nivel asistencial como preventivo para evitar el riesgo de cronificacion y

ofrecer una mejor calidad de vida del cual lo padece.

e Establecer estrategias en la poblacién, sobre todo en la femenina que es la
mas afectada por esta condicién, lo cual ayudara en la mejora del impacto a
nivel socioeconémico y personal de las personas que lo padecen, ademas de
la mejora del absentismo laboral a la cual condiciona debido a su caracter

incapacitante.

e A nivel universitario, la adecuada formacion de recurso humano competente
en el manejo de cefaleas primarias en el primer nivel de atencién como puerta
de entrada al sistema de salud peruano, ya que existe una alta frecuencia de
esta entidad nosoldgica en los pacientes de altura implementando en la

responsabilidad de salud.

e Al personal de salud realizar un manejo conjunto y equipo interdisciplinario en
areas como psiquiatria y psicologia instaurando programas de prevencion y
promocion de la salud, el cual consigne como objetivo la reduccién de factores
desencadenantes como los psicogenos, fomentar un estilo de vida saludable
gue ayude a crear habitos de vida saludable, pérdida de peso y evitar la falta
de suefio, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes con cefalea,
manejo correcto de las comorbilidades, por otro lado realizar charlas

informativas que ayuden al conocimiento de la propia enfermedad.

e A la comunidad cientifica impulsar y financiar investigaciones futuras
similares, ademas se recomienda la realizacién de estudios correlacionales
buscando la asociacion de variables presentadas en el presente estudio lo

cual nos ayude a profundizar el conocimiento de esta enfermedad en la
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poblacién de altura, para ayudar asi a plantear alternativas de prevencién
propias de nuestra poblacion.
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ANEXOS

ANEXO 01: Otros resultados

ANEXO 01.1 Otras ocupaciones de los pacientes con cefalea primaria en
pacientes de altura en Ayacucho - 2023

OTROS N %

Agencia recepcionista 1 6.25 %
Analista de préstamos 1 6.25 %
Asesora de ventas 1 6.25 %
Automotriz 1 6.25 %
Bidloga 1 6.25 %
Lavado de carro 1 6.25 %
Chef 1 6.25 %
Construccion 1 6.25 %
Contador 1 6.25 %
Guia de turismo 1 6.25 %
Mecanica electrénica 1 6.25 %
Sector alimentos 1 6.25 %
Seguridad 1 6.25 %
Servicio al cliente 1 6.25 %
Soldador 1 6.25 %
Trabajo Social 1 6.25 %
TOTAL 16 100 %

Fuente: Ficha de la entrevista
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ANEXO 01.2. Enfermedades osteomusculares en pacientes con cefalea
primaria en pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES

Lumbalgia
Fibromialgia
Osteoporosis
Escoliosis
Rectificacion cervical
Artrosis

Fractura de himero
Prétesis de cadera
TOTAL

Fuente: Ficha de la entrevista

N

10

R R R NN DD

25

%

40 %
16 %
16 %
8 %
8 %
4%
4%
4%

100 %

ANEXO 01.3. Enfermedades gastrointestinales en pacientes con cefalea
primaria en pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

Gastritis cronica
Célculos biliares
Esteatosis hepatica
Fiebre tifoidea
Cirrosis biliar
Fistula perianal
Pdlipo vesicular
TOTAL

Fuente: Ficha de la entrevista

N
8
4
3
2
1
1
1

20

%

40 %
20 %
15%
10 %
5%
5%
5%
100 %

ANEXO 01.4. Enfermedades psiquiatricas en pacientes con cefalea primaria en

pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
Trastorno de ansiedad generalizada
Depresion

Bipolaridad

N

10
3
1

%

71,43 %
21,43 %
7,14 %
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TOTAL 14 100 %

Fuente: Ficha de la entrevista

ANEXO 01.5. Desencadenantes especificos respecto al tipo de cefalea primaria
en pacientes de altura en Ayacucho - 2023.

Cefaleas primarias

Cefal'ea en Cefglea Migrafia TOTAL
Racimos Tensional
Desenfzgdenantes E M E M E M
Especificos
) 0,0% 0,0% 38,2,% 10,3% 70% 1,7% 57,1%
Estrés

© © (@115 (31 1 G @172
03% 00% 53% 13% 53% 07% 13,0%
@ © @18 (4) (16 @ (39)
00% 00% 20% 03% 30% 03% 56%

Estimulos Visuales

Olores © © © o © @ an
Trastornos del 0,0% 0,0% 3,3% 1,0% 1,0% 0,0% 5,3%
suefio (0) (0) (11) ) ) (0) (16)
Alcohol 0,0% 0,0% 1,0% 0,3% 20% 03% 3,7%

(0) (0) ) (1) (6) (1) (11)
Cambios 0,0% 0,0% 1,7% 1,0% 0,7% 0,0% 3,3%
Atmosféricos 0) (0) (5) 3) (2) (0) (10)

0,0% 0,0% 1,0% 0,7% 1,3% 0,0% 3,0%
(0) (0) ) 2 (4) (0) 9)
0,0% 0,0% 1,0% 0,0% 1,7% 0,3% 3,0%
(0) (0) ) (0) (5) (1) 9)
Crisis de ansiedad 0,0% 0,0% 0,3% 0,3% 0,7% 0,3% 1,6%
y/o depresién 0) (0) (2) (2) 3) D) (8)
0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 1,0 0,0% 1,3%

Altitud Elevada

Menstruacion

Chocolate
(0) (0) 1) (0) 3) (0) (4)
L Acteos 0,0% 0,0 0,7% 0,0% 0,3% 0,0 1,0%
(0) (0) (2) (0) (1) (0) 3)
Café 0,0% 0,0 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3%
(0) (0) (0) (0) (1) (0) (1)
Comidas 0,0% 0,0 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3%
procesadas 0 (0) (0) (0) (&8 (0) D
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
TOTAL 03% 0% 555% 156% 24,9% 3,7% 100%

L © @6 (49) (v5) (11 (100)

Fuente: Ficha de la entrevista
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ANEXO 02: Matriz de Consistencia

“PERFIL CLINICO - EPIDEMIOLOGICO DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS EN PACIENTES DE ALTURA 2023”

VARIABLE

VARIABLE: CEFALEAS PRIMARIAS
D1. CARACTERISTICAS SOCIO-
DEMOGRAFICAS

I.1: Edad

1.2: Sexo

I.3: Grado de instruccion

I.4: Ocupacion

I.5: Condicién de ocupacion

1.6: Estado civil

I.7: Lugar de residencia/Provincia

D2. CARACTERISTICAS CLINICAS
I.1: Tipo de dolor
[.2: Tiempo de padecimiento del dolor
1.3: Inicio de dolor
I.4: Localizacion del dolor
I.5: Lateralizacion del dolor
1.6: Intensidad del dolor
I.7: Frecuencia de episodio
1.8: Duracion de cada episodio
1.9: Auras
1.10: Sintomas asociados
I.11: Factores desencadenantes
1.12: Interferencia del dolor en las
actividades diarias
1.13: Antecedentes patolégicos
personales
I.14: Antecedentes familiares de
cefalea

PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL

¢,Cudl es el perfil clinico
epidemioldgico de

cefaleas
pacientes

las
primarias en
de altura

atendidos en consultorio

externo
regional
2023?

del

hospital

de Ayacucho

Caracterizar el perfil clinico

epidemiologico de las
cefaleas primarias en
pacientes de altura

atendidos en consultorio
externo del hospital regional
de Ayacucho 2023.

HIPOTESIS
GENERAL

PROBLEMAS OBJETIVOS
ESPECIFICOS ESPECIFICOS
¢Cuales, . son . 'Ias Describir las caracteristicas

caracteristicas clinicas .
) . clinicas de las cefaleas
de las cefaleas primarias L .
: primarias en pacientes de
en pacientes de altura :
) .| altura atendidos en
atendidos en consultorio .
. consultorio externo  del
externo del hospital . .
) hospital regional de
regional de Ayacucho Avacucho 2023
20237 y :
¢Cuales son las Identificar las

caracteristicas
sociodemograficas de las

cefaleas
pacientes

primarias
de

en

altura

atendidos en consultorio

externo
regional
20237

del

hospital

de Ayacucho

caracteristicas
sociodemograficas de las
cefaleas primarias en
pacientes de altura
atendidos en consultorio
externo del hospital regional
de Ayacucho 2023.

NN

AN

METODOLOGIA

ENFOQUE: Cuantitativo
DISENO DE INVESTIGACION: Observacional

TIPO DE INVESTIGACION: Transversal-
prospectivo

NIVEL DE INVESTIGACION: Descriptivo

POBLACION:
250 pacientes que acuden a consultorio externo del
HRA del 2023.

MUESTRA:
Muestreo censal

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS:
Entrevista, haciendo uso del instrumento de
medicion.

INSTRUMENTO DE MEDICION:

Criterios diagndsticos ICHD-III creado por el comité
International Headache Society en Reino Unido.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
Guia de entrevista estructurada

ANALISIS DE DATOS

Se utilizé IBM SPSS Statistics 29, Microsoft Excel
2016 para su andlisis e interpretacién. Se us6é
estadistica descriptiva haciendo uso de medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables
numéricas segun la categorizacion de variables
respectivas, cuyos resultados fueron procesados y
presentados en tablas y gréficos por los autores.
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ANEXO 03: Operacionalizacion de variables

CEFALEA - DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTO DE
PRIMARIA VARIAEILS DIEF RIS O COEERTLAL OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION HloiREs RECOLECCION
Edad Eg{cigﬁggj‘ nscurrido desde el nacimiento hasta el presente del Afios cumplidos. | Cuantitativo Discreta Afios cumplidos
Sexo Condicion orgénica bioldgica, masculina o femenina del | Sexo biol6gico Cualitativo Nominal (1) Hombre
individuo®°. de pertinencia. (2) Mujer
(1) Sin instruccion
. (2) Primaria incompleta
. . Gr,ado de estudio (3) Primaria completa
Grado de Grado alcanzado tras haber superado un determinado nivel de | mas elevado Cualitativo Ordinal (4) Secundaria incompleta
Instruccion estudio®. realizado por el (5) Secundaria complgta
individuo. (6) Superior incompleta
(7) Superior completa
(1) Profesor (a)
(2) Comerciante
- (3) Chofer
. . . o Ac“Y'dad que (4) Personal de salud
Caracteristi Ocupacion Conjunto de funciones y tareas desempefiadas por una persona | realiza Cualitativo Nominal (5) Ama de casa
cas Socio- P para un empleador o por cuenta propia®. diariamente el (6) Agricultor ()
Demogréfic individuo ) Egtudiante
as (8) Sin ocupacion Entrevista apll_cada
para determinar
(9) Otros S
L . . Condicién de la (1) Trabajador estable caragtgrlstlcas
Condicién Personas que ofrecen la mano de obra disponible para la ocupacién del (2) Eventual clinicas-
de la produccion de bienes y/o servicios, y participan en alguna aciF:ante Cualitativo Nominal (3) Jubilado epidemioldgicas de
ocupacion actividad econdmica para la produccion de bienes y servicios®®. P la cefalea
encuestado. (4) Desempleado
Estado juridico y administrativo de la persona, esta determinada | Datos 8 ggﬁ:ﬁ OO(S;)
Estado civil por las circunstancias de nacimiento, matrimonio, muerte y | consignados en Cualitativo Nominal (3) Viudo(a)
i i i 89
facultad para ejercer derechos y obligaciones®®. el DNI (4) Divorciado(a)
. (1) Cangallo
Lugar de Lugar en que se reside y convive, sujetdndose a determinada léluggagr?giﬁ \L/]'xe (2) Huanta
residencia/ reglamentacion, personas afines por la ocupacion, el sexo, el minimo de 6 Cualitativo Nominal (3) La Mar
Provincia estado, la edad:*° (4) Huamanga
meses.
(5)Otros
Punzante: repentino y de corta duracién, que provoca una
percepcion similar a un pinchazo®. ,
‘ Pulsétil: el dolor es caracterizado por una coordinacion e Caracter o_Ie! (1) Pun;ante
Caracterist Tipo de intensificacion con la frecuencia cardiaca; es decir, es palpitante? dolor percibida (2) Pulsati
icas dorl)or Opresivo: dolor que causa la sensacién’ ue ase}ne'a?llglar unei por el paciente Cualitativo Nominal (3) Opresivo/ Tensivo
clinicas P : q q ! ensu (4) Calambre/ Eléctrico

banda que aprieta el contorno del craneo?.
Calambre/Eléctrico: dolor alo largo de una zona del nervio que
se percibe a modo de descarga eléctrica transitoria®.

padecimiento.

(5) Quemazon
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(1) Horas

Tiempo Qe Periodo de tiempo de observacion afectado por cefalea desde el Tiempo (.je o , (2) Dias
padecimient | . . P padecimiento de | Cuantitativo Razon (3) Semanas
inicio al términoZ.
o del dolor la cefalea. (4) Meses
(5) Afos
Inicio de Insidioso: se entabla en horas o minutos de su comienzo®’. Forma de inicio Cualitativo Nominal (1) Insidioso
dolor Brusco: se da en segundos o minutos de su inicio®’. del dolor. (2) Brusco
Frontal: situado en la parte anterosuperior de la cara,
comprendida entre una y otra sien, y desde encima de los ojos
hasta que empieza la vuelta del craneo®.
Temporal: situado en la parte lateral del craneo referente al area NN (1) Frontal
. ) ) 90 Lateralizacion (2) Temporal
ubicada en las sienes®. del dol 3) Parietal
. Parietal: situados en las partes medias y laterales de la cabeza® elgolor (3) arietal
Localizacion e - : " | percibido por el I . (4) Occipital
del dolor Occipital: situado en la cara posterior del craneo y la parte alta aciente que Cualitativo Nominal (5) Cervical
de la region cervical, que abarca la zona de insercién de los padece dg (6) Orbitaria
musculos de la region cervical y dorsal?. gefalea (7) Holocraneano
Orbitaria: dolor profundo y sordo principalmente alrededor de la '
orbita o detras de ellos, que puede alternar entre un lado y el
otro%.
Cervical: situado en el cuello o relacionado con éI%°.
. S - Ubicacion del
(1) Uniteral cerchs
o . » pud P .5 | por el paciente Cualitativo Nominal (2) Unilateral izquierda
n del dolor temporal u occipital) ademas no atraviesa la linea media®. .
. ) ! -~ 9 que padece de (3) Bilateral
Bilateral: localizado u originado en ambos lados®.
cefalea.
. . . . 1) Leve
Intensidad Nivel del dolor que se puede medir usando una escala de | Grado perceptivo o . (
del dolor evaluacion verbal que refleje el impacto funcional?. del dolor. Cuantitativo Ordinal g; g/l:n:veerado
Ndmero de
veces que se (1) Episodio/Dia
Frecuencia El promedio de aparicién de los cuadros de cefalea por periodo | repite un o . (2) Episodio/Semana
N ) > o Cuantitativo Razon e g
de episodio | de tiempo?. episodio por (3) Episodio/Mes
unidad de isodio/Afo
dad d 4) Episodio/A
tiempo.
. Periodo del (1) Segundos
Duracién de . . . . : -
Se desarrolla en un periodo de minutos, horas e incluso dias | comienzo hasta o . (2) Minutos
cada ' 5 ' Cuantitativo Continua
. hasta que finalmente desaparece por completoZ. el fin de la (3) Horas
episodio cefalea (4) Dias
Sintomas (1) V'SUQI?S
. - : (2) Sensitivos
Sintomas neuroldgicos que precede antes de la cefalea, de | previos a los I . .
Auras . . S S Cualitativo Nominal (3) De habla o lenguaje
duracion usual de 15 a 20 minutos antes del episodio®. episodios de (4) Motores
cefalea.

(5) Ausente
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Sintomas que

(1) Nauseas
(2) Vémito
(3) Fotofobia
(4) Sonofobia

Slntqmas Acompafian en la przesentacmn del episodio, en lugar de acompafian los Cualitativo Nominal (5) Fatiga
asociados precederla o sucederla®. episodios de -
(6) Mareo/Vértigo
cefaleas.
(7) Dolor en la nuca
(8) Sintomas vegetativos
(9) Ausente
(1) Psicogeno
(2) Hormonal
Factores que - .
Factores desencadenan el (3) Alimentario
desencaden | Factor, causa, fenémeno o circunstancia desencadenantes®. episodio de Cualitativo Nominal (4) Ambiental
antes mF; rafia (5) Suefio
grana. (6) Actividad fisica
(7) Ausente
Interferencia | El impacto del dolor en diferentes areas del individuo, asi Interfiere el dolor
) - - . en las i
del dolor en | tenemos: actividad general, estado de animo, capacidad para L _— . (1) Interfiere
. . : : ~ actividades Cualitativo Nominal . .
las caminar, trabajo habitual, relaciones con otras personas, suefioy | . . (2) No interfiere
o . - 99 diarias, laborales
actividades disfrute de la vida®. .
o cotidianas.
(1) Hipertension
_ (2) Diabetes
Presencia o (3) Obesidad o sobrepeso
Antecedente | Circunstancias de padecimiento de todas las enfermedades, | ausencia de (4) Trastornos tiroideos
Personales procedimientos quirdrgicos, internamientos hospitalarios que el | enfermedad Cualitativo Nominal (5) Fibromialgia
paciente haya sufrido en un tiempo atras®’. previo a la (6) Artritis reumatoide
cefalea primaria. (7) Trastornos psiquiatricos
(8) Otras
(9) Ausente
Brinda informacién acerca de la enfermedad de los familiares | ©'eSencia @ (1) Padre
o . . . ausencia de la (2) Madre
Antecedente | biol6gicos tanto vivos como muertos; ademés del aspectos . I .
Familiares genéticos y ambientales que podrian tener implicaciones para el cefalea en algln Cualitativo Nominal (3) Ambos
acientel®® familiar de (4) Ausente
P ' primera linea. (5) Desconoce
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ANEXO 03: Guia de entrevista estructurada
“Perfil clinico epidemioldgico de las cefaleas primarias en pacientes de

altura 2023”
DATOS GENERALES 7. ¢Donde vivié los ultimos 6
ID : meses?
() Paucar del Sara Sara
CARACTERISTICAS () Cangallo
SOCIODEMOGRAFICAS: () Huanta
1. ¢Cual es su edad en afios? () La Mar

2. Sexo:
Femenino ()
Masculino ()

3. ¢Cuél es su grado de
instrucciéon?
() Sin instruccion
() Primaria incompleta
() Primaria completa
() Secundaria incompleta
() Secundaria completa
() Superior incompleta
() Superior completa

4. ¢Cuél es su ocupacion?
() Profesor (a)
() Comerciante
() Chofer
() Personal de salud
() Ama de casa
() Agricultor (a)
() Estudiante
() Sin ocupacioén
() Otros:

() Huamanga

() Victor Fajardo
() Parinacochas
() Lucanas

() Huanca Sancos
() Vilcas Huaman
() Sucre

ll. CARACTERISTICAS CLINICAS:

5. ¢Cual es su condiciéon de
ocupacion?
() Trabajador estable
() Eventual
() Jubilado
() Desempleado

6. ¢Cuadl es su estado civil?
() Casado (a)
() Soltero (a)
() Viudo (a)
() Divorciado (a)

10.

8. ¢Presenta algun antecedente
patologico personal?
() Hipertension
() Diabetes
() Obesidad o Sobrepeso
() Sindrome de intestino irritable
() Trastornos tiroideos
() Accidente cerebrovascular
() Fibromialgia
() Artritis reumatoide
() Trastornos psiquiatricos

(Trastorno depresivo y/o ansiedad)

() Otras:
() Ausente

9. ¢Algun familiar ha tenido alguna

vez dolor de cabeza?
() Padre

() Madre

() Ambos

() Ausente

() Desconoce

¢Hace cuanto tiempo a usted le
duele la cabeza?
() Horas

() Dias

() Semanas

() Meses

() Afios
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢,Como es su dolor de cabeza?
() Punzante

() Pulsétil

() Opresivo/ Tensivo

() Calambre/ eléctrico

() Quemazodn

¢En qué parte exacta es su dolor
de cabeza?

() Frontal

() Temporal

() Parietal

() Occipital

() Cervical

() Region orbitaria

() Holocraneana

¢, Cudl es el lado afectado en su
dolor de cabeza?

() Unilateral derecha

() Unilateral izquierda

() Bilateral

¢, Como inicia su dolor de
cabeza?

() Insidioso

() Brusco

¢ Qué tan intenso es su dolor de
cabeza?

() Leve

() Moderado

() Grave

¢,Cudl es el tiempo de duracion
aproximado de sus episodios de
dolor de cabeza?

() Segundos

() Minutos

() Horas

() Dias

SAlguna vez usted presentd
estos sintomas antes del dolor
de cabeza?

() Visuales

() Sensitivos

() De habla o lenguaje

() Motores

() Troncoencefalicos

() Retinianos

() Ausente

18. (Existen sintomas asociados a

19.

20.

21.

su dolor de cabeza?

() Nauseas

() Vomitos

() Fotofobia

() Sonofobia

() Fatiga

() Mareo

() Dolor en la nuca

() Sintomas vegetativos (hiperemia
de conjuntiva, lagrimeo congestion
nasal, rinorrea, edema palpebral,
miosis, ptosis, sudoracion frontal y
facial)

() Ausente

¢Existen factores que
desencadenan su dolor de
cabeza?

() Psicogeno (estrés, depresion
ansiedad)

() Hormonal (menstruacion,
ovulacién, anovulacion)

() Alimentario (alcohol,
chocolate, alimentos lacteos,
ayuno, comidas procesadas,
endulzantes artificiales, exceso o
abstinencia de cafeina)

() Ambiental (estimulos visuales,
olores, cambios atmosféricos,
altitud elevada)

() Sueno (exceso o déficit de
suefio)

() Actividad fisica

() Ausente

¢Con qué frecuencia se
presentan los episodios?
() Episodio/ Dia

() Episodio/ Semana

() Episodio/ Mes

() Episodio/ Afio

¢En cuanto a sus actividades
de la vida diaria, el dolor?

() Interfiere

() No interfiere
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ANEXO 04: Consentimiento Informado

“PERFIL CLiNICO — EPIDEMIOLOGICO DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS EN
PACIENTES DE ALTURA EN AYACUCHO - 2023”

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Lo(a) estamos invitando a participar al presente estudio con la finalidad de
determinar las caracteristicas del perfil clinico-epidemiolégico de las cefaleas
primarias en pacientes de altura atendidos en consultorio externo del hospital
regional de Ayacucho 2023.

PROCEDIMIENTOS

Se realizard una entrevista cuya duracion tendra un tiempo aproximado de 5
minutos en total.

RIESGOS

La participacion en el estudio no representa ningun tipo de riesgo.

BENEFICIOS

El participante podra conocer el perfil clinico - epidemioldgico de la cefalea
primaria que presenta. Mas alla de este propdsito, se obtendra un conocimiento
vélido para plantear en el futuro acciones que beneficien a la poblacién en estudio
y se exprese en las gestiones que se vienen realizando en la unidad organica de
la institucion.

CONFIDENCIALIDAD

La informacién recolectada serd manejada a través de codigos y estrictamente
confidencial ademas de ello no se podra utilizar para ningun otro propésito.
CONSENTIMIENTO

El participante puede abandonar el estudio en cualquier momento de este sin tener
alguna consecuencia por su decisién. Las dudas generadas respecto al trabajo de
investigacion podran ser absueltas en cualquier momento.

| (o TSRS Al firmar este protocolo
estoy de acuerdo con que mis datos personales, puedan ser usados segun lo
descrito en la hoja de informacién que detalla la investigacién en la que estoy
participando, expreso mi voluntad de participar de manera libre y voluntaria en
esta investigacion. Tengo la confianza plena de que la informacién vertida sera
sé6lo para fines de estudios de investigacién y su posterior publicacion.

Firma del participante
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ANEXO 05: Resolucion decanal de revision y aprobacion de proyecto de
tesis

FACULTAB DECIENCIAS DELA
- SALLD

RESOLUCION DECANAL N.° 865-2023-UNSCH-FCSA-D

Ayacucho, 04 de octubre del 2023
VISTO;
La solicitud de BRYAN STEVE MUCHARI VELAPATINO y NAHIT YERALDYN MORALES ORE, sobre revision
y aprobacion de proyecto de tesis, y;

CONSIDERANDO;

Que, con registro de tramite N° 2333991 de fecha 13 de junio del 2023, BRYAN STEVE MUCHARI VELAPATINO
y NAHIT YERALDYN MORALES ORE, estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana, solicitan
revision y aprobacion del proyecto de tesis titulado “PERFIL CLINICO - EPIDEMIOLOGICO DE LAS
CEFALEAS PRIMARIAS EN PACIENTES DE ALTURA EN AYACUCHO - 2023", a desarrollarse con el
asesoramiento del profesor Victor Alexander Palomino Vargas e llinov Fernandez Chillcce;

Que, los recurrentes cumplen con los requisitos exigidos en el Art. 15 y 21 del Capitulo 11l del Reglamento de
Grados y Titulos del Curriculo 2012 Actualizado de la Escuela Profesional de Medicina Humana, aprebado por
Resolucion de Consejo Universitario N.° 171-20206-UNSCH-CU, con la presentacion de la correspondiente
documentacion de sustento;

Que, corrido traslado la referida solicitud con Memorando Multiple N.° 446-2023-UNSCH-FCSA/D de fecha 09 de
agosto del 2023, la Comisién Revisora y Dictaminadora, bajo la presidencia del profesor Alex Darwing Pedroza
Castillo e integrado por los profesores Edgar Quispe Puma y Fidelia Curi Sotomayer, con dictamen N° 001-2023-
UNSCH-FCSA-EPMH-CRBT de fecha 06 de setiembre del 2023 han declarado procedente la aprobacion y pase
a ejecucion del proyecto de tesis titulado “PERFIL CLINICO - EPIDEMIOLOGICO DE LAS CEFALEAS
PRIMARIAS EN PACIENTES DE ALTURA EN AYACUCHO - 2023", o que debe ser aprobade para su ejecucion
en el plazo de dos afios;

La Decana, en mérito a las atribuciones que le confiere el inciso 14 del articulo 289° del Estatuto Reformado de
la UNSCH.

RESUELVE;

ARTICULO 1°.- APROBAR el proyecto de tesis fitulado “PERFIL CLINICO - EPIDEMIOLOGICO DE LAS
CEFALEAS PRIMARIAS EN PACIENTES DE ALTURA EN AYACUCHO - 2023, presentado por BRYAN
STEVE MUCHARI VELAPATINO y NAHIT YERALDYN MORALES ORE, estudiantes de la Escuela Profesional
de Medicina Humana de la Facultad de Ciencias de la Salud.

ARTICULO 2°.- FORMALIZAR la nominacién de la Comision Revisora y Dictaminadora de la citada tesis, bajo
la presidencia del profesor Alex Darwing Pedroza Castillo e integrado por los profesores Edgar Quispe Puma y
Fidelia Curi Sotomayor.

ARTICULO 3°.- RECONOCER al profesor Victor Alexander Palomino Vargas e llinov Femandez Chillece como
asesores de la acotada tesis, quienes cefiiran su actuacién al Reglamento de Grados y Titulos de la Escuela
Profesional de Medicina Humana y al Cédigo de Etica de la Funcién Publica.

ARTICULO 4°.- PRECISAR que ¢l plazo de ejecucion del proyecto de tesis a que se contrae el Art, 1° de la
presente resolucion, sera de dos (02) afios, contados a partir de la fecha de nofificacion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Distribucion;

Jurado (3)

Asesores

E.P. Medicina Humana
Interesados (02)
Archivo

lH¢hagg
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ANEXO 06: Dictamen de aprobacion de proyecto te tesis

N\ ESCUELA PROFESIONAL DE

n FACULTAD DE CIENCIAS O LA MEDICINA HUMANA
DICTAMEN N° 0001-2023-UNSCH-FACS- -C
Dra. IRIS JARA HUAYTA.,
Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud.
Presente.
MEMORANDO

Nos dirigimos a usted para informarle que, en cumplimiento del
MULTIPLE N° 446-2023-UNSCH-FCSA/D ha sido revisado el proyecto de tesis titulado:
“PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS EN PACIENTES
DE ALTURA EN AYACUCHO-2023". Presenlado por MUCHARI VELAPATINO BRYAN
STEVE y MORALES ORE NAHIT YERALDYN, de la Escuela Profesional de Medicina
Humana de la Facultad de Ciencias de la Salud. De la cual opinamos lo siguiente.

Informamos que, tras haber realizado la revision del borrador de tesis y cumpliendo con el
procedimiento y documentacion correspondiente, damos por APROBADO en primera
instancia el presente proyecto de tesis.

Mediante la presente damos conformidad para que siga los trdmites cor'respondlentes. Sin
otro particular, aprovechamos la oportunidad para expresarle los senlimientos de mayor
consideracion.

Ayacucho, 27 de Septiembre 2023

8 i

rof. Edgar Quispe Puma
Miembro revisor

ur

i Sotomayor

DE MEDICINA HUMANA
Av. Indepondoncla SIN
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cc.

ANEXO 08: Aprobacion del comité de ética

3,2 CEl rtéde Etica
\

Hosplml chlonal de Ayacucho

“Miguel Angel Mariscal Llerena”

“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

CONSTANCIA DE APROBACION

Cddigo del protocolo: 042-2023-CEl

Titulo del protocolo: “PERFIL CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS EN
PACIENTES DE ALTURA EN AYACUCHO-2023"

Investigador principal: BRYAN STEVE MUCHARI VELAPATINO & NAHIT YERALDYN MORALES ORE

Por medio de la presente se hace constar que el Comité de Etica en Investigacién del Hospital
Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Ayacucho ha recibido el protocolo de investigacion
y los documentos de soporte correspondientes. Asi mismo, luego de una revisién a detalle, se
ha determinado que el protocolo de investigacion ha sido APROBADO bajo la categoria de
REVISION EXPEDITA.

Se le solicita informar al Comité de Etica en Investigacién del Hospital Regional “Miguel Angel
Mariscal Llerena” de Ayacucho (CEl) sobre cualquier enmienda en el protocolo posterior a este
dictamen. Asi mismo, sirvase hacernos llegar los informes de avance de la investigacion en forma
semestral. Cabe precisar que este Comité se reserva el derecho de supervisar de manera
inopinada el progreso de la investigacion en cualquier momento (segln el cronograma
planteado) y bajo cualquier modalidad.

Finalmente, recordar que el periodo de vigencia de esta aprobacion sera de 06 meses a partir
de la fecha de emisién de esta constancia.

Sin otro en particular, nos despedimos de Ud.

Ayacucho, 03 de noviembre del 2023.

Interesado (s)

Archivo
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ANEXO 07: Evidencias fotograficas
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ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS
RD. N°441~- 2025 - UNSCH -FCSA-D

En la ciudad de Ayacucho siendo las 11 y 12 minutos de la mafiana del dia 25 de junio del dos mil
veinticinco, se reunieron en el Auditorio de |a Escuela de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de
la Salud los docentes miembros del jurado evaluador de sustentacién, para el acto de sustentacién
de trabajo de tesis titulado Perfil clinico — epidemiolégico de las cefaleas primarias en pacientes de
altura en Ayacucho - 2023, presentado por los Bachilleres BRYAN STEVE MUCHARI VELAPATINO y
NAHIT YERALDYN MORALES ORE para optar el Titulo profesional de Médico Cirujano. Los miembros
del Jurado de sustentacion conformado por:
Presidente : Prof. Danilo Arturo Castro Loncharich (Encargado por el Decano)
Miembros : Prof. Alex Darwing Pedroza Castillo
: Prof. Edgar Quispe Puma
: Prof. Fidelia Curi Sotomayor
Asesor : Prof. llianov Fernandez Chillcce
: Prof. Victor Alexander Palomino Vargas

Secretario docente : Prof. Victor Alexander Palomino Vargas

Con el quorum de reglamento se dio inicio la sustentacidn de tesis, el presidente de la comisién procede
a dar inicio al Acto Académico dando lectura a los documentos presentados por el recurrente, por
ausencia del secretario docente y da algunas indicaciones a los sustentantes.

Dan inicio a la exposicién los Bachilleres NAHIT YERALDYN MORALES ORE y BRYAN STEVE MUCHARI
VELAPATINO de manera coordinada; y una vez concluida la exposicién, el presidente de la comision
solicita a los miembros del jurado evaluador realizar sus respectivas preguntas, quienes hicieron las

preguntas, observaciones y aclaraciones correspondientes.
El presidente invita a los sustentantes a abandonar el auditorio para que puedan proceder con la
calificacion.

RESULTADO DE LA EVALUACION FINAL

Bachiller. NAHIT YERALDYN MORALES ORE
BRYAN STEVE MUCHARI VELAPATINO
Nota de Tex. Nota de Nota de Promedio
Exposicién. respuesta a
NOMBRE DE JURADOS e

Est.1| Est.2 | Est.1| Est.2| Est,1 | Est.2 | Est.1 | Est.2

Danilo Arturo Castro Loncharich

Alex Darwing Pedroza Castillo 16 | 17 | 17 | 18 | 17 18 | 17 18

Edgar Quispe Puma 17 | 17 17 | 47 17 |17 17 |17

Fidelia Curi Sotomayor 17 174 W L3 17 17 | 17 17

Promedio Final 17 18




De la evaluacion realizada por los miembros de jurado calificador, llegaron al sigulente resultado:
Aprobar a los Bachilleres NAHIT YERALDYN MORALES ORE (17) y BRYAN STEVE MUC |'|m<| Vi |N'/\l|NO
(18); para lo cual los miembros del Jurado evaluador firman al ple del presente, Siendo la una de la
tarde, se da por concluido el presente acto académico presenclal,

C

DAN|LO ARTURO CASTRO LONCHARlCH ALEX D ING PEDROZA CASTILLO
PRESIDENTE MIEMBRO

FIDELIA CURI SOTOMAYOR

EDGAR UISPE PUMA

MIEMBRO MIEMBRO

DANILO ARTURO CASTRO LONCHARICH
SECRETARIO DOCENTE



FACULTAD DE

- DE MEDICINA HUMANA

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD DE TRABAJO DE INVESTIGACION

El que suscribe; responsable verificador de originalidad de trabajos de tesis de
pregrado en segunda instancia para la Escuela Profesional de medicina humana;
en cumplimiento a la Resolucion de Consejo Universitario N°171-2023-UNSCH-CU,
Reglamento de Originalidad de Trabajos de Investigacién de la UNSCH y el
RESOLUCION DECANAL N.° 720-2023-UNSCH-FCSA /D, deja constancia que:

Apellidos y Nombres de la tesista : MORALES ORE, Nahit Yeraldyn
MUCHARI VELAPATINO, Bryan Steve

e Escuela Profesional . Medicina Humana

o Titulo de la Tesis - PERFIL CLIiNICO — EPIDEMIOLOGICO DE
LAS CEFALEAS PRIMARIAS EN PACIENTES DE ALTURA EN AYACUCHO-
2023.

« Evaluacidn de la originalidad: 04% de similitud

Por tanto, segun los articulos 12, 13 y 17 del Reglamento de Originalidad de
Trabajos de Investigacion, es procedente otorgar la constancia de originalidad

para los fines que crea conveniente.
Ayacucho,30 de mayo de 2025

Dr. Jorge Alberto Rodriguez Rivas
Director de la escuela profesional de Medicina Humana
Facultad de Ciencias de la Salud
(Verificador de originalidad de trabajos de tesis de pregrado de la EPMH)

Cc. Archivo.
JJRR/dgll.

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA
HUMANA

Av. Independencia S/N Ciudad Universitaria
Ayacucho, Cel: 947971319

ep.medicinahumana@unsch.edu.pe
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