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Introducción

La resonancia magnética (RM) es una de las prin-
cipales técnicas de imagen solicitadas por los es-
pecialistas en los distintos servicios de salud. En el 
País Vasco, el número de RM realizadas ha pasado 
de 110.500 en 2005 a 147.033 en 2011 (un incre-
mento medio anual del 4,9%) [1]. En 2011, las tasas 
totales superaron las 676 RM realizadas por cada 
10.000 habitantes, muy por encima de las 470 RM 
por cada 10.000 habitantes que, en 2009, presenta-
ron de media los países miembros de la Organiza-
ción para la Cooperación y el Desarrollo Económi-
cos (OCDE) [1,2]. Muchas son las causas que justi-
fican el incremento de uso de esta técnica, como 
su eficacia diagnóstica, la incorporación de esta 
prueba al diagnóstico rutinario de muchas patolo-
gías, la familiarización de los especialistas con la 
interpretación de las imágenes e informes, la au-
sencia de trabas administrativas a su solicitud, la 
presión del paciente y gratuidad de la prueba para 
el asegurado y la mayor disponibilidad de equipos 
de RM [1-5]. 

Según este mismo estudio de utilización de la 
RM llevado a cabo en el País Vasco, el 19,8% de las 
147.033 RM realizadas en 2011 fue solicitado por 
los servicios de neurocirugía (3,9%) y neurología 
(15,9%), mientras que la RM craneal fue entre to-
das las localizaciones anatómicas la más frecuente 
(14,9%). A pesar de que los estadísticos de variabi-
lidad entre comarcas sanitarias mostraron baja va-
riabilidad en las tasas de realización de RM craneal 
–razón de variación (RV) de 1,55–, pequeñas dife-
rencias en exploraciones tan frecuentes supusie-
ron importantes diferencias entre áreas sanitarias 
en números absolutos [1]. No obstante, el diseño 
del estudio no permitió determinar con qué fre-
cuencia esta prueba se llevó a cabo en situaciones 
en las que no estaba indicada (sobreutilización), 
así como con qué frecuencia la RM craneal no se 
realizó cuando estaba indicada (infrautilización). 
Para ello, habría que conocer primero ante qué si-
tuaciones clínicas es apropiado solicitar una RM 
[6]. Disponer de un listado consensuado de las in-
dicaciones de RM craneal ante un paciente que 
acude con cefalea, ya que éste es el motivo de con-
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sulta en la mayoría de los casos, sería un primer 
paso que permitiría establecer un marco de refe-
rencia para identificar importantes desviaciones 
en la práctica médica en los centros [7]. Por otro 
lado, sería una valiosa herramienta para mejorar y 
orientar en la petición de estas pruebas a los clíni-
cos como parece atestiguar Blackmore et al en un 
estudio en el que se logró reducir el uso inapropia-
do de RM tras incorporar el listado de indicacio-
nes en los formularios de petición de pruebas diag-
nósticas [8]. 

El objetivo de este trabajo es recoger como pri-
mer paso en el proceso de mejora del uso de la RM 
craneal las principales situaciones clínicas en las 
que el abordaje de una RM craneal se considera be-
neficioso para individuos que acuden con cefalea.

Materiales y métodos

Para lograr los objetivos, se siguió el método de uso 
apropiado desarrollado por la Corporación RAND 
y la Universidad de California-Los Ángeles (RAND/
UCLA) en el que se combina una revisión de la bi-
bliografía con la opinión de expertos [6].

Formación del panel de expertos

El equipo coordinador estableció el perfil de los es-
pecialistas que iban a participar en el panel. El gru-
po debía ser multidisciplinario, de manera que per-
mitiera un enfoque desde distintos ángulos, y en él 
debían estar representadas las principales especia-
lidades implicadas en el proceso diagnóstico de la 
patología, en este caso cuatro radiólogos, dos médi-
cos de familia, tres neurólogos y dos neurociruja-
nos. Se seleccionaron profesionales con experiencia 
y capacidad reconocida en el manejo y diagnóstico 
de la cefalea. La invitación para formar parte del 
panel se llevó a cabo mediante el correo electróni-
co, previo permiso a las direcciones de los centros 
en los que trabajaban, donde se explicaban los obje-
tivos y la metodología del proyecto.

Revisión bibliográfica

Se emprendió una búsqueda bibliográfica de guías 
de práctica clínica publicadas en los últimos seis 
años (de enero de 2006 a abril de 2012) en Medline, 
Embase, Guidelines.gov, sociedades científicas, li-
teratura gris, así como estudios de evaluación en la 
base de datos del CRD y agencias de evaluación de 
tecnologías sanitarias. Finalmente, se revisó la bi-
bliografía de los artículos seleccionados.

Estrategia de búsqueda en INAHTA
‘magnetic resonance’ OR ‘mr’ OR ‘mri’ OR ‘imaging’ 
[title] AND (effectiveness OR appropriate OR appro­
priateness OR indication OR indications OR recom­
mendation OR recommendations OR Effectiveness 
OR Evidence OR guidelines) AND from 2006-2012.

Estrategia de búsqueda en Medline
((‘magnetic resonance spectroscopy’[Mesh] OR ‘mag­
netic resonance angiography’[Mesh] OR ‘nuclear 
magnetic resonance, biomolecular’[Mesh] OR ‘mag­
netic resonance imaging’[Mesh] OR ‘diffusion mag­
netic resonance imaging’[Mesh] OR ‘magnetic reso­
nance imaging, cine’[Mesh] OR ‘echo-planar ima­
ging’[Mesh] AND (practice guideline[ptyp] AND 
‘2007/04/22’[PDat] : ‘2012/04/19’[PDat])) AND ((‘he­
miplegic migraine, familial type 1’[Supplementary 
Concept] OR ‘hemiplegic migraine, familial type 
2’[Supplementary Concept] OR ‘migraine without 
aura’[Mesh] OR ‘ophthalmoplegic migraine’[Mesh] 
OR ‘migraine with aura’[Mesh] OR ‘migraine 
disorders’[Mesh]) OR (‘headache’[Mesh] OR ‘hea­
dache disorders’[Mesh] OR ‘vascular headaches’ 
[Mesh] OR ‘cluster headache’[Mesh])).

Síntesis de información

El equipo coordinador sintetizó la información ob-
tenida de la revisión bibliográfica en tablas donde, 
junto a la recomendación, figura el nivel de eviden-
cia establecido en la guía de la que procede.

Diseño del cuestionario online

Se elaboró un cuestionario online con el listado con 
las posibles indicaciones desprendidas de la revi-
sión bibliográfica, además de un apartado donde po-
der añadir indicaciones no contempladas y otro apar-
tado donde poder recoger cualquier comentario.

Entrega del primer cuestionario a los expertos

El cuestionario se entregó a los expertos junto con 
el apoyo bibliográfico consistente en los artículos 
seleccionados, la tabla con las principales recomen-
daciones de la guía e instrucciones para cumpli-
mentar el cuestionario online (primera ronda no pre-
sencial).

Los participantes debían puntuar en una escala 
del 1 al 9 cada una de las indicaciones que compo-
nían el listado en función de si consideraban la RM 
apropiada en cada caso (si la RM supone más bene-
ficio que daño al paciente), de manera que una valo-
ración de 1, 2 y 3 indicaría que pedir una RM no se-



260 www.neurologia.com  Rev Neurol 2013; 57 (6): 258-264

E. Millán-Ortuondo, et al

ría apropiado en la mayoría de los casos; 4, 5 y 6 se-
ría dudoso, y 7, 8 y 9 significaría que la RM sería una 
prueba apropiada en la mayoría de los casos. Por 
otro lado, la encuesta contaba con un apartado don-
de se pedía a los panelistas que incluyeran posibles 
indicaciones no contempladas en el listado inicial y 
su justificación, además de otro apartado donde po-
der introducir los comentarios pertinentes.

Una vez recogidas las respuestas dadas por los 
miembros del panel, se analizaron los resultados. 
Para establecer la puntuación global del grupo, se 
eligió la mediana obtenida y, para establecer el gra-
do de acuerdo, se empleó el índice IPRAS, que con-
sidera que hay acuerdo si el rango entre el percentil 
30 y el 70 (IPR) es menor que el IPRAS (IPRAS = 
2,35 + [índice de asimetría × 1,5]) [6,9].

Reunión presencial

Los resultados obtenidos en la primera ronda se 
presentaron al grupo de expertos. A cada partici-
pante se le entregó, además, la puntuación indivi-
dual que había dado en primera  ronda. Se discutie-
ron los resultados, se aclararon dudas, se valoraron 
las nuevas indicaciones planteadas en la primera 
ronda y se propuso un reajuste del listado de indi-
caciones.

Entrega del nuevo cuestionario online

Con las conclusiones y sugerencias dadas por los 
expertos en la reunión presencial, se modificó el lis-
tado de indicaciones que se envió por correo elec-
trónico a los participantes de la sesión presencial 
para su valoración y visto bueno. Tras recibir las su-
gerencias se diseñó un nuevo cuestionario online, 
compuesto de un apartado con las nuevas indica-
ciones y un apartado para introducir los comenta-
rios oportunos (segunda ronda no presencial).

Análisis final de los resultados

Se analizaron los resultados siguiendo la misma me-
todología que en la primera ronda. Los resultados 
establecidos tras esta segunda ronda fueron los defi-
nitivos. Una RM se consideró apropiada si la media-
na obtenida de las respuestas dadas por el grupo de 
expertos es superior o igual a 6,5 y hay acuerdo (se-
gún la metodología IPRAS, ya comentada).

Documento final

El borrador del documento se envío al grupo para 
su revisión, comentarios y aprobación.

Análisis estadístico

Para el análisis de los datos, se empleó el programa 
SPSS Statistics v. 21, mientras que la encuesta onli­
ne se llevó a cabo a través de encuestafacil.com.

Resultados

Resumen de la revisión bibliográfica

La RM es la técnica de imagen más sensible en la 
detección de patología en el cerebro debido a su ca-
pacidad de imagen multiplanar y la mayor resolu-
ción de partes blandas, sobre todo en la fosa poste-
rior [3].

La mayoría de los pacientes que acuden por ce-
falea a un centro de salud tienen cefalea primaria, 
la exploración neurológica será normal por lo ge-
neral y no parece ser útil iniciar más pruebas diag-
nósticas [10,11]. En un metaanálisis con pacientes 
con cefalea crónica sin anormalidades en la explo-
ración neurológica, se encontraron hallazgos intra-
craneales relevantes en la RM en el 0,6% de las mi-
grañas y 1,4% de las cefaleas tensionales [12]. Un 
estudio prospectivo en Canadá reveló que el 17% 
de las peticiones de una prueba de neuroimagen 
por el médico ante una cefalea fue por exigencia 
del paciente o por motivos medicolegales [4]. Por 
otro lado, las pruebas de neuroimagen pueden de-
tectar hallazgos incidentales sin importancia clíni-
ca pero que generan en el paciente ansiedad e in-
certidumbre [13].

Signos de alarma

La historia clínica del paciente es fundamental para 
una evaluación correcta de la cefalea, cuyo objetivo 
debe ser clasificar el tipo de cefalea y descartar una 
cefalea secundaria. La cefalea secundaria debe sos-
pecharse en pacientes con una nueva cefalea distin-
ta a su dolor de cabeza habitual. Los signos de alar-
ma ayudan a descartar si hay una patología subya-
cente a la cefalea que requiera ser investigada (como 
un tumor, infección, patología vascular o inducida 
por drogas) [14]:
–	 Nueva cefalea o cambios en la cefalea en pacien-

tes mayores de 50 años.
–	 Cefalea en estallido.
–	 Síntomas neurológicos focales.
–	 Síntomas neurológicos no focales (deterioro cog

nitivo).
–	 Cambios en la frecuencia de la cefalea, caracte-

rísticas y síntomas asociados.
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–	 Examen neurológico anormal.
–	 Cefalea que cambia con la postura.
–	 Cefalea que despierta al paciente.
–	 Cefalea desencadenada por esfuerzos físicos o 

maniobras de Valsalva (toser, reír).
–	 Pacientes con factores de riesgo de trombosis del 

seno venoso.
–	 Claudicación mandibular o alteraciones visuales.
–	 Rigidez de cuello.
–	 Fiebre.
–	 Nueva cefalea en pacientes con historia de virus 

de inmunodeficiencia humana (VIH).
–	 Nueva cefalea en paciente con historia de cáncer.

Cefalea en estallido
Esta cefalea de aparición súbita y que alcanza su 
máxima intensidad en menos de un minuto (en mu-
chos pacientes de manera instantánea) puede ser 
primaria o secundaria. Entre las cefaleas secunda-
rias, la causa más frecuente es la hemorragia suba-
racnoidea, en general debido a la ruptura de un 
aneurisma (el 11% de pacientes con cefalea en esta-
llido), pero también puede ser por hemorragia in-
tracerebral, trombosis de seno venoso, disección 
arterial o una apoplejía pituitaria [14-16]. A pesar 
de que la causa secundaria se da en una minoría de 
las cefaleas en estallido, no hay una manera fiable 
de distinguirla de la cefalea primaria, lo que obliga 
a descartarla de inmediato, sobre todo la hemorra-
gia subaracnoidea mediante una tomografía com-
putarizada (TC) y punción lumbar con análisis del 
fluido cerebroespinal [14].

La RM puede ser útil en algunos casos depen-
diendo de los hallazgos encontrados en el TC. La 
angio-RM, la angio-TC y la angiografía también 
pueden ser de ayuda para determinar la naturaleza 
y el origen de la lesión [17].

Aumento de la presión intracraneal
El aumento de la presión intracraneal puede gene-
rar cefaleas que empeoran en decúbito (pueden 
despertar al paciente) o con maniobras de Valsalva 
como toser o reír. La etiología no está clara en la 
mayoría de los casos, pero entre las causas secun-
darias que se deben considerar está la trombosis del 
seno venoso, medicamentos como tetraciclinas o 
retinoides, inflamación del líquido cefalorraquídeo, 
infección o patología tumoral [14].

En un estudio retrospectivo en pacientes con ce-
falea precipitada por la tos, 17 de 30 presentaron 
una malformación de Chiari tipo 1, lo que refuerza 
la idea de la necesidad de una RM para descartar 
lesiones en la fosa posterior en pacientes con cefa-
leas desencadenadas por la tos [18].

Cefalea en racimos, hemicránea paroxística  
y SUNCT (cefalea trigeminoautonómica)
Antes de dar el diagnóstico de cefalea, parece ade-
cuado descartar patologías secundarias como in-
fecciones, tumores o lesiones vasculares que estén 
generando los síntomas. Algunos estudios hallan, 
hasta en un 25% de este tipo de cefaleas, anormali-
dades intracraneales significativas tras la RM que, en 
muchos casos, pueden tratarse y resolverse [19,20].

Cefalea durante el embarazo
Aunque hay una evidencia limitada, las cefaleas en 
embarazadas parecen mostrar una mayor prevalen-
cia de patología subyacente, lo que plantea valorar 
el abordaje de pruebas de neuroimagen ante la apa-
rición de una nueva cefalea en una mujer embara-
zada [17,21].

Cefalea intensa unilateral
La cefalea unilateral de aparición súbita en un pa-
ciente joven, sobre todo si irradia a cuello y se acom-
paña de síndrome de Horner ipsilateral, puede ser 
el resultado de una disección de carótida de las ar-
terias vertebrales. En estos casos, la RM, la angio-
RM, la angio-TC o la angiografía pueden ser útiles 
en la detección del origen de la lesión [17].

Cefalea en pacientes inmunodeprimidos  
(VIH) o con neoplasia conocida
Los pacientes con VIH, inmunodeprimidos o con 
cáncer tienen una mayor incidencia de patología 
intracraneal. Hay estudios que muestran hasta un 
82% de patología intracraneal en pacientes con VIH 
con cefalea de reciente aparición. 

La incidencia de infecciones en el sistema ner-
vioso central ha aumentado significativamente en 
los últimos 15 años, sobre todo debido a la epide-
mia del VIH. Su rápida detección es de vital impor-
tancia, ya que se trata de enfermedades potencial-
mente tratables. La RM se considera de elección 
cuando se sospecha una infección del sistema ner-
vioso central [20]. En infecciones de origen viral, la 
RM se considera un aspecto esencial para su eva-
luación. En el caso de infecciones parasitarias, las 
pruebas de neuroimagen son útiles, pero no está 
clara la superioridad de la RM frente a la TC [22].

Por lo tanto, ante la aparición de una nueva cefa-
lea o cambios en la cefalea habitual estaría reco-
mendada una prueba de neuroimagen en la mayo-
ría de los casos [17,23]. 

Por otro lado, la RM es parte del proceso diag-
nóstico de los tumores intracraneales por su reso-
lución superior y capacidad de imagen multiplanar. 
La RM es superior a la TC en la detección de pe-



262 www.neurologia.com  Rev Neurol 2013; 57 (6): 258-264

E. Millán-Ortuondo, et al

queñas metástasis y en la demostración de más de 
una metástasis [22].

Cefalea en la que se sospecha complicación  
intracraneal tras sinusitis o mastoiditis
Una sinusitis se considera complicada cuando exis-
ten síntomas que sugieren la extensión de la enfer-
medad a estructuras adyacentes, incluidas las órbi-
tas o las complicaciones intracraneales. La TC y la 
RM son pruebas complementarias en pacientes con 
sospecha de complicación intracraneal u orbitaria 
por sinusitis [17].

Malformaciones arteriovenosas y fístulas
Aunque la angiografía parece ser superior a otras 
técnicas, constituye una técnica de riesgo para de-
tectar lesiones que suponen un porcentaje pequeño 
del origen de las cefaleas; además, la mayoría de es-
tas lesiones pueden detectarse por la TC o la RM [24].

Cefalea: indicaciones de RM  
según el panel de expertos (Tabla)

–	 Nueva cefalea o cambios en las características de 
la cefalea, particularmente en pacientes mayores 
de 50 años.

–	 Nueva cefalea en un paciente inmunodeprimido, 
con VIH, cáncer o neurofibromatosis.

–	 Cefalea intensa súbita (cefalea en estallido o thun­
derclap headache).

–	 Cefalea con sintomatología neurológica focal, 
exploración neurológica anormal (por ejemplo, 
hemiparesia, hemianopsia) o alteración cogniti-
va de comienzo reciente.

–	 Cefalea que cambia con la postura.
–	 Cefalea desencadenada por el esfuerzo físico, la 

tos o maniobras de Valsalva.
–	 Cefalea con sospecha de trombosis del seno ve-

noso cerebral (como sinusitis complicada o papi-
ledema).

–	 Cefalea con afectación sistémica (fiebre, menin-
gismo).

–	 Cefalea subaguda y progresiva.
–	 Cefalea nueva en embarazada.
–	 Cefalalgia trigeminal autonómica.
–	 Cefalea tras traumatismo craneal grave, con fo-

calidad o amnesia prolongada.

Discusión

La indicación de practicar una RM ante una cefalea 
parece resumirse en aquellas cefaleas en las que el 
clínico sospecha que subyace una patología secun-
daria como una infección del sistema nervioso cen-
tral, tumor o patología vascular. Esto no quiere de-
cir que la RM sea la primera prueba a la que se debe 
someter en todos los casos, sino que la RM será 
apropiada en algún momento del manejo de estos 
pacientes, bien para descartar el origen secundario, 
o bien para localizar o establecer la extensión y 
afectación de la lesión. En el caso de una cefalea en 
estallido, como ya se ha mencionado en el apartado 
anterior, parece que una TC sería la prueba a la que 
se debe someter de manera urgente para la detec-
ción del sangrado, pero la RM podría ser apropiada 
en función de los hallazgos de la TC para determi-
nar la naturaleza y el origen de la lesión.

Por otro lado, habrá situaciones recogidas en el 
listado en las que la valoración clínica y una radio-
grafía sean suficientes para tomar una decisión te-
rapéutica, así como lesiones que por su gravedad 
requerirán una intervención urgente sin dar tiempo 
a practicar una RM.

Tabla. Puntuación según el panel de expertos en la segunda ronda (grupo de cefalea formado por tres 
neurólogos, dos neurocirujanos, cuatro radiólogos y dos médicos de familia).

Mediana
Grado de 
acuerdo

Indicación 
apropiada

Nueva cefalea o cambios en las características de  
la cefalea, en particular en paciente mayor de 50 años

8,0000 Acuerdo Apropiado

Nueva cefalea en paciente inmunodeprimido,  
con VIH, cáncer o neurofibromatosis

9,0000 Acuerdo Apropiado

Cefalea intensa súbita  
(cefalea en estallido o thunderclap headache) 

8,0000 Acuerdo Apropiado

Cefalea con sintomatología neurológica focal, exploración 
neurológica anormal (por ejemplo hemiparesia, 
hemianopsia) o alteración cognitiva de comienzo reciente 

9,0000 Acuerdo Apropiado

Cefalea que cambia con la postura 7,0000 Acuerdo Apropiado

Cefalea desencadenada por el esfuerzo  
físico, la tos o maniobras de Valsalva 

8,0000 Acuerdo Apropiado

Cefalea con sospecha de trombosis del seno venoso  
cerebral (como sinusitis complicada o papiledema)

9,0000 Acuerdo Apropiado

Cefalea con afectación sistémica (fiebre, meningismo) 9,0000 Acuerdo Apropiado

Cefalea subaguda y progresiva 7,5000 Acuerdo Apropiado

Cefalea nueva en embarazada 7,5000 Acuerdo Apropiado

Cefalalgia trigeminal autonómica 6,5000 Acuerdo Apropiado

Cefalea tras traumatismo craneal grave,  
con focalidad o amnesia prolongada

7,0000 Acuerdo Apropiado



263www.neurologia.com  Rev Neurol 2013; 57 (6): 258-264

Indicación de resonancia magnética ante cefalea en adultos

El objetivo de este estudio ha sido crear un lista-
do con las principales situaciones en las que la rea-
lización de una RM puede ser beneficiosa en pa-
cientes con cefalea. Este listado no se pretende 
emplear como un protocolo de manejo clínico ni 
reemplazar al criterio del médico, ya que la indica-
ción de practicar una RM depende en cada caso de 
las características y situación clínica del paciente 
así como de la disponibilidad de otras técnicas de 
imagen o diagnósticas que en este estudio no se han 
contemplado.

Este listado no incluye todas las posibles indica-
ciones de RM, ya que de manera continua se gene-
ran nuevas indicaciones gracias a los avances en la 
tecnología de estos equipos y a nueva evidencia 
científica relacionada con el manejo de las patolo-
gías pero, en cualquier caso, este trabajo permite 
establecer un marco sobre el que empezar a estu-
diar el uso inapropiado de la RM así como una he-
rramienta de apoyo en la toma de decisiones del 
médico.
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Indication of magnetic resonance imaging in cases of headaches in adults: results following the RAND/UCLA 
appropriateness method

Introduction. The number of requests for magnetic resonance imaging (MRI) scans in healthcare systems is continually 
on the rise. An MRI scan of the head is one of the most frequent locations, which if used inappropriately entails a loss 
of resources. Consequently, guidelines are needed to help the physician make decisions and allow better management of 
resources.
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Aim. To establish the key indications of MRI scans in cases of adults with headache.

Materials and methods. The RAND/UCLA appropriateness method was used, that is, following a systematic review, a list of 
possible indications of MRI in cases of headache was drawn up. This list was then assessed by a panel of experts and given 
a score between 1 (‘totally inappropriate’) and 9 (‘totally appropriate’). An initial round of scoring was carried out online, 
the results were then discussed at a face-to-face meeting of the experts and finally another online round was undertaken. 
MRI was considered appropriate in each indication if the mean score was 6.5 or higher and there was agreement among 
the experts (using the IPRAS index).

Results. MRI scanning was considered appropriate in cases of: new headache, new headache in immunodeficient patients, 
sudden intense headache, headache with focal neurological symptoms, postural headache, headache due to physical 
effort or Valsalva manoeuvres, suspected thrombosis in the venous sinuses, systemic involvement, progressive headache, 
headache in pregnancy, autonomic trigeminal headache or severe cranial traumatic injury with focus.

Conclusions. It seems that indication can be summed up in headaches with a suspected secondary pathology. The methodology 
employed makes it possible to establish MRI indications that can be useful both in clinical practice and for healthcare 
management practitioners.

Key words. Appropriateness. Headache. Indications. Magnetic resonance imaging. Panel of experts. Recommendations. 
Review.


