Ministerio de Salud N° 22+ -2021-HNHU-DG
Hospital Nacional
“Hipdlito Unanue”

Resolucion Directoral
Lima, 3 de Azoﬂ: de 2021

Visto el Expediente N° 21-024006-001 conteniendo el Memorando N° 538-2021-
DEM-HNHU, la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas solicitando la
aprobacion del proyecto de Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Manejo de
Cefaleas del paciente adulto en Emergencia, mediante acto resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la protecciéon de la
salud es de interés piblico y, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA se aprobd la Norma
Técnica de Salud N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la
Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, la cual tiene
como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
ofreciendo el méximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las
prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacién del uso de los
recursos en las instituciones del Sector Salud;

Que, las guias de practica clinica son recomendaciones desarrolladas
sistemdticamente acerca de un problema clinico especifico para asistir tanto al
personal de la salud como a los pacientes en el proceso de toma de decisiones, para
una apropiada y oportuna atencion a la salud;

.f‘ii*;“"'ﬁipo”"’\;' Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobd las
7

T .
%~_“Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud",
*cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de

& planificacién, formulacién o actualizacién, aprobacion, difusion, implementacién y

.%ipeci_avgigg. evaluacién de los Documentos Normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el
.marco de sus funciones rectoras;

Que, el articulo 3° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Nacional Hipélito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N°® 099-2012/MINSA,
sefiala entre otros, que son funciones generales del Hospital administrar los recursos
humanos, materiales econémicos y financieros para el logro de la misién y sus
objetivos en cumplimiento a las normas vigentes; asi como mejorar continuamente la
calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencién de la salud, estableciendo
las normas y los pardmetros necesarios, asi como generando una cultura
organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y
expectativas del paciente y su entorno familiar;




Que, con Memorando N° 538-2021-DEM-HNHU, la Jefa del Departamento de
Especialidades Médicas solicita la aprobacion del proyecto de Guia de Practica Clinica
de Cefaleas remitido a través del Memorandum N°064/HNHU.DEM.SMS. N.2021 del
Servicio de Neurologia;

Que, con Memorando N° 272-2021-DEYCC/HNHU la Jefa del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos comunica la elaboracién de manera conjunta con el
Servicio de Neurologia el proyecto de la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y
Manejo de Cefaleas del paciente adulto en Emergencia;

Que, con Nota Informativa N° 392-2021-OGC/HNHU, la Oficina de Gestién de la
Calidad adjunta el Informe N° 138-2021-KMGM-HNHU en donde informa que el
proyecto de Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de Cefaleas del
paciente adulto en Emergencia, estd apto para su aprobacién;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N°
390-2021-0OA]J/HNHU;

Con el visado de la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas, de la Jefa
del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, de la Jefa (e) de la Of1c1na de
Gestién de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; v, :

De conformidad con lo dispuesto por la Ley N° 26842, Ley General de Salud v
de acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional Hipélito Unanue, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 099-2012/MINSA,;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo

/> o\\ de Cefaleas del paciente adulto en Emergencia, la misma que forma parte integrante
de la presente Resolucion y por los fundamentos expuestos en la parte considerativa.

& s %
= %’B .
K%, &-}y Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la

%&m,m s publicacion de la presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital. .

Registrese y comuniquese.
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Datos relevantes con relacién a la Guia de Practica Clinica

La Guia de Préactica Clinica (GPC) para Diagnéstico y Tratamiento de Cefalea del Paciente
Adulto en Emergencia del Hospital Nacional Hipélito Unanue es considerada GPC de Novo,
siendo esta desarrollada a través de un proceso estructurado que sigue la sistematizacion
de la Medicina Basada en la Evidencia, en la revision sistematica de Novo se utiliza la Guia
Cochrane o las Guias de Revision Sistematica del Instituto Nacional de Salud y cumpliendo
la estructura y forma de la Norma Técnica N°117-MINSA/DGSP-V.01. Esta permitira su
reproductibilidad y aplicacion.

DATOS RELEVANTES CON RELACION A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

PROFESIONALES
ELABORADORES DE LA Médicos del Departamento de Emergencia y Cuidados
- Criticos y Servicio de Neurologia
PRESENTE GUIA
CLASIFICACION DE LA .
Cefaleas en emergencia
ENFERMEDAD
CATEGORIA DE LA GUIA DE ] ) e
. ! Tercer Nivel de Atencion Hospitalaria
PRACTICA CLINICA
Médico Neurélogo, Medico Neurocirujano, Médico Internista,
USUARIOS POTENCIALES Médico Emergenciologo, Médico Intensivista, Médico General.
4“&10//{0&
1;'%% | %, N\ . — .
5 | g,_\ POBLACION OBJETIVO Pacientes adultos con cefaleas primarias refractarias al
(2 . manejo y cefaleas secundarias
‘ METODOLOGIA | La GPC fue desarrollada mediante una blisqueda exhaustiva

de la literatura médica nacional e internacional actualizada
utilizando diferentes bases de datos como Pubmed, Cochrane
Library, Epistemonikos, TRIPDatabase, Google

Scholar,Embase, Scopus y ScienceDirect. Se decidié utilizar

la informacién disponible ya sea en el idioma inglés o espariol.
Se prefirié usar la data registrada de los Gltimos 5 afios, pero

| en caso no hubiese existido, se consideré por prolongar este
periodo. El periodo de busqueda que se considerd fue desde

&

AN TN el afio 1965 hasta octubre 2020
.(_@ v \ Todo ello nos proporcioné poder adaptar toda la informacién a
(g AE \ [ nuestro contexto de salud hospitalario.
2t \"‘4
%, ‘E‘. ;" ! Ademas, los términos clave de busqueda fueron: cefalea,
\‘?1,3 / cefalea primaria, cefalea secundaria, cefalea y etiologia,
34018 cefalea y epidemiologla, cefalea y fisiopatologia, cefalea en

CLINICA

mpm.rro M

NEUROKOGIA ]

trueno, cefalea en racimos, cefalea en emergencia, cefalea de
L HOSPITAL NACW inicio subito, factor de riesgo, cefalea y COVID 19, apoyo
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diagnéstico, neuro imagen en emergencia, estratificacion del
riesgo, medicina de emergencia, atencién de emergencia,
tratamiento en emergencia, servicio de emergencia, y
variaciones y combinaciones de las palabras / frases clave.

La GPC tuvo revisores médicos de diferentes especialidades
y en diferentes periodos, tanto de nuestro hospital y otros
hospitales (Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas- Peru)

Contribuir con la disminucién de la Morbilidad y Mortalidad a
IMPACTO ESPERADO EN SALUD través det diagnostico y tratamiento oportuno de las cefaleas
basado en la evidencia cientifica actualizada, segtn gravedad
| de la patologia.

PROCEDIMIENTO PARA Baséndonos en la recomendacién del Documento Téchico,
Metodologia para la elaboracién de Guias de Préactica Clinica
ACTUALIZAR LA GUIA DE aprobada con RM N°414-2015/MINSA, Todas las GPC deben

actualizarse cada 3 afios y en cualquier caso no deberia
sobrepasar nunca los 5 afios, considerando que puede ser
modificado por el MINSA, cuando lo estime conveniente, en
atencién al desarrollo cientifico actual, en proteccién del Bien
Publico y la defensa de los derechos de los pacientes.

PRACTICA CLINICA

CONFLICTO DE INTERESES Declaramos no tener ningun tipo de conflicto de interés.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO | La elaboracién de la presente Gufa de Practica Clinica no ha
recibido financiacién alguna.
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GUIA DE PRACTICA CLIiNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
CEFALEAS DEL PACIENTE ADULTO EN EMERGENCIA

FINALIDAD.
emergencia como una herramienta de ayuda para la evaluacion del paciente

La presente guia de practica clinica tiene como finalidad servir al médico de
adulto con cefalea como sintoma principal y unificar criterios para ser mas

resolutivos al momento del diagndstico y tratamiento.

OBJETIVO

2.1. Objetivo General
Realizar el diagnostico y tratamiento oportuno a todo paciente adulto que

presente cefalea en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Hipélito
Unanue, considerando a las personas mayores de 15 afios de edad para la
atencion en emergencia.

2.2. Objetivos Especificos
Establecer orientacion multidisciplinaria sobre el diagnéstico y manejo

1.
de cefaleas en emergencia del Hospital Hipdlito Unanue.

Proporcionar a los profesionales de la salud recomendaciones
sustentadas con las mejores evidencias para un oportuno manejo

terapéutico de cefaleas en emergencia.

JReRLT

.I:g:’ v o ’.'

\%,,, § 1] AMBITO DE APLICACION
\-‘?ffpecialid‘a@"

o Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Hipélito Unanue.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CEFALEAS DEL PACIENTE ADULTO EN

EMERGENCIA
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NOMBRE
Cefalea
Cefalea en un sindrome,
especificada NCOP G44.8

4.1 NOMBRE Y CODIGO

G44.2

Cefalea de tipo tensional
(crénica) (episodica)
Cefalea Vascular G44.1
Cefalea en Racimos G44.0
Cefalea Tipo Migrafia G43.9
Cefaleas complicadas G44.5
referencia a wuna

hace

V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICION:

término cefalea (del latin cephalaea)

sintomatologia de dolor localizado dentro y fuera del craneo involucrando a

El
las diferentes estructuras '.

5.2. ETIOLOGIA

BASES ANATOMICAS DE LA CEFALEA
nucleos del rafe. El dolor que aparece en las cefaleas es producido por la
presencia y activacién de los receptores nociceptivos de los tejidos tanto
intra y extra craneales como: los musculos (principalmente los frontales,
temporoparietales, occipital, supraciliares, orbiculares de los ojos) huesos y
vasos sanguineos (por ejemplo, la arteria cerebral media, la arteria

El parénquima encefalico es insensible al dolor con la excepcion de los
carétida interna intracraneal y cavernosa), que rodean el cuero cabelludo,

.‘E\I D-AN
cara y cuello®47.
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5.3. FISIOPATOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL
NEUROLOGIA
CUN}CA( 7
HIPOLITO URANUE

f -
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La fisiopatologia es amplia en el contexto de todas las cefaleas, por ello se

describiran las mas importantes.

Migrana
En el proceso fisiopatolégico de la migrafia existira una alteracion

simultanea de diferentes componentes tanto del sistema nervioso central
(SNC) como del sistema nervioso periférico (SNP). Dentro de estos
componentes podemos mencionar al complejo trigémino-cervical, talamo,
hipotélamo, corteza cerebral y los nervios cervicales superiores. Para
comprender este proceso, debemos separar la fisiopatologia de la
migrafia en 4 etapas: la fase premonitoria (la cual precede a la cefalea),
la fase de aura (la cual se presenta inmediatamente o se acomparia con
la cefalea), la fase de cefalalgia y la fase postdrémica (entre la resolucién

de la cefalea y el regreso a la normalidad)s.

En la fase premonitoria o prodrémica, la participacion del hipotalamo
tendra un rol importante. Esto debido a su amplia conexién con otras
estructuras relacionadas con esta fase; por ejemplo, con el complejo
trigémino-cervical, nucleo del tracto solitario, la porcidén ventromedial
rostral de la medula, la sustancia gris periacueductal y nucleo rafe
magnus. Asimismo, la presencia de sintomas experimentados durante
esta fase como: cambios de humor, fatiga, ciertos antojos por algunos
alimentos, el bostezo y fotofobia apuntan a la participacion del hipotalamo
y otras estructuras como el tronco encefalico, el sistema limbico y ciertas
areas corticales durante esta primera etapa. Ademas, otras alteraciones
que aparecen en esta etapa son con relaciéon al sistema nervioso

simpatico y parasimpatico®”.

La participacidon del sistema simpatico hacia las meninges implica la
liberacion de noradrenalina a través de acciones sobre aferentes ddrales
y fibroblastos durales, lo cual contribuye a la sefializacién a favor de la
nocicepcién. La activacion del sistema kappa-opioide en respuesta a la
hormona liberadora de corticotropina inducida por estrés y la liberacidén de
dinorfina también pueden desempefnar un papel en la migrafia inducida
por estrés. Ademas, las vias parasimpaticas preganglionares en el nucleo

10
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salivatorio superior pueden participar en la activacién de los nociceptores
periféricos a través de la liberacibn de neurotransmisores
neuropeéptidicosa nivel de los eferentes parasimpéticos que inervan las

meninges Yy los vasos sanguineos meningeos®”.

Con relacién al aura, esta se caracteriza por la aparicién y propagacion
de la onda de depresion cortical propagada (CSD). La onda se
caracteriza por una propagacién lenta (2-6 mm / min) de despolarizacion
en las membranas de las células neuronales y gliales seguida de la
inhibicion de la actividad cortical durante hasta 30 minutos, coincidiendo
con el inicio y la progresiéon de los sintomas del aura. Esta onda de
depresion cortical también se asocia con una etapa de hiperemia,
seguidapor una fase prolongada de oligohemia cortical.

En la fase cefalalgica, la activacién del dolor de la migrafia comienza
periféricamente cuando las neuronas nociceptivas que inervan la
duramadre son estimuladas y liberan neuropéptidos vasoactivos como el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y el polipéptido
38 activador del adenilato ciclasa hipofisaria, que causan sefiales a lo
largo de la via trigeminovascular. Algunos autores sefialan que la CSD
inicia la activacion de los nociceptores meningeos con la participacion de
moléculas como ATP, glutamato, potasio, iones de hidrégeno, CGRP y
oxido nitroso que se liberan localmente durante una CSD, los cuales se

difunden hacia los nociceptores meningeos y los activan®’.

Respecto a la fase postdromica, actualmente todavia no se conoce el
mecanismo preciso, ni todas las estructuras que participan en esta fase.
Lo que se postula es la participacion del nucleo coeruleus que al
activarse ante un evento estresor, conducira a que las neuronas de este
nucleo liberen noradrenalina, generando wuna vasoconstriccion
generalizada mediada por la activacién de los receptores adrenérgicos a2

R y con ello la reduccion del flujo cerebral y del tronco encefélico.
,&\/‘;,;6'.:?‘“\ Asimismo, otros investigadores sefialan que la responsable de esta fase
; ;Q postdrémica seria también generada por la onda de depresion cortical
% \; ,\ propagada y todo el proceso fisiopatologico antes mencionado'®.
'?-1*’55_;%0..
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Cefalea de Tipo Tensional

Con relacién a la fisiopatologia de la cefalea de tipo tensional, existen
varios factores que participan de este. De ellos, podemos destacar los
factores genéticos, la cual tanto la cefalea de tipo tensional episédica y
crénica son causadas en parte por factores genéticos. Se han identificado
familias numerosas con dolor de cabeza crénico de tipo tensional
posiblemente causada por herencia autosdmica dominante®. Asimismo,
los factores emaocionales tienen un rol en la génesis de esta patologia, el
experimentar estrés psicoldgico, depresion y ansiedad pueden generar un
aumento de la sensibilidad de los musculos pericraneales o pueden
contribuir al aumento de la excitabilidad en las vias nociceptivas centrales
a nivel del tronco encefalico y el sistema limbico 819

Tanto las estructuras periféricas (nocicepcion del tejido miofascial
pericraneal) como las centrales (aumento de la excitabilidad del SNC)
desempefian un papel importante en fisiopatologia de la cefalea de tipo
tensional. A nivel periférico, se puede evidenciar que el dolor en la regién
pericraneal de las personas con cefalea de tipo tensional se debe a una
mayor sensibilizacion periférica de los nociceptores en los tejidos
miofasciales. Este aumento de la sensibilidad miofascial podria deberse a
la sensibilizacién de las neuronas de segundo orden a nivel de la asta
dorsal de la medula espinal o del niicleo del trigémino, la sensibilizacion
de las neuronas supraespinales y la disminucién de la inhibicién
descendente de las estructuras supraespinales’!-'2.

@ss,;mpﬂiifa“\_‘

A nivel central, la actividad anti nociceptiva deficiente de Ias estructuras
supraespinales en el SNC (es decir un disturbio en la modulacién central
del dolor) puede contribuir al aumento de la sensibilidad al dolor. El
control inhibitorio nociceptivo, que se desencadena por las fibras
periféricas A5 y C, puede resultar de la activacion fisioldgica de algunas
estructuras cerebrales implicadas en la inhibicién descendente, pero en
las personas con cefalea de tipo tensional esta via se encuentra

disminuida y alterada®112,
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Cefaleas Trigémino-autonémicas

Con relacién a la fisiopatologia de las cefaleas trigémino-autonémicas
(CTAs), actualmente vemos la participacion de 4 sistemas: el sistema
trigémino-vascular, el sistema autonémico, el hipotalamo y el nervio vago.

Sistema trigeminocervical

Se conoce que el sistema trigeminovascular es el encargado de llevar la
informacién del dolor facial. Podemos describir como este funciona, la
rama oftalmica del nervio trigémino recibe impulsos de la frente, el ojo, la
duramadre y los grandes vasos craneales. Consecuentemente, el nervio
trigémino se conecta al complejo trigémino-cervical, especificamente en
la porcion mas inferior del ntcleo del trigémino (el nucleo caudalis del
trigémino) y las astas dorsales de la columna cervical superior. Luego de
ello, toda esta informacién va hacia una coleccién de areas corticales y
subcorticales involucradas en el procesamiento del dolor. Se ha
evidenciado en estudios que la seccion completa del nervio trigémino en
pacientes con cefalea en racimos crénica resulté en ausencia de dolor. Al
igual que la estimulacién del nervio occipital, que activa el componente de
la asta dorsal cervical del complejo trigémino-cervical, también se ha

mostrado ser beneficiosa en la cefalea en racimos crénica 1316,

Activacion Parasimpatica

Se puede resumir el compromiso de las vias autonémicas craneales de
lasCTAsen la sobreactivaciéon parasimpatica e inactivacién simpatica. A
nivel del ntcleo salival superior, el cual esté ubicado en la protuberancia,
este proporciona informacién parasimpatica al ganglio esfenopalatino,
que inerva la cara, incluidos la glandula lagrimal y los senos paranasales,
ello explicaria los sintomas como hiperemia conjuntival, rinorrea, lagrimeo

o vasodilatacién cutanea.

Ademas, existe una fuerte conexion entre el sistema trigémino-vascular y
el sistema autonémico denominado ‘reflejo autonémico del trigémino”,
siendo la parte aferente el nervio trigémino y la parte eferente el nervio

facial petroso mayor'718.

Ademas, existen signos de disfuncién autonémica sistémica en la cefalea
en racimos, como bradicardia y funcion barorrefleja alterada, lo que lleva

13
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a algunos investigadores a referir que algunas CTAs son un “paroxismo

parasimpatico™’.

Activacion Hipotalamica

Se ha evidenciado por estudio de imagenes funcionales que durante un
ataque de CTAs se muestra una activacion del hipotadlamo posterior. El
hipotalamo se conecta al sistema autonémico a través del nlcleo
paraventricular y también se conecta al sistema trigémino-vascular por un
mecanismo mediante la secrecion de orexina (producida por el
hipotadlamo lateral, la cual modula a las neuronas en el nucleo del
trigémino). Ademas, se ha evidenciado que la estimulacion cerebral
profunda del hipotalamo posterior activa al nucleo del trigémino®®,
Asimismo, muchos pacientes con cefalea en racimo manifiestan una
ritmicidad diaria predecible para sus cefaleas, y este reloj biolégico
central puede deberse a la participacion del nlcleo supraquiasmatico en

el hipotalamo anterior'6.2°,

Activacion del Nervio Vago

Si bien actualmente no se ha demostrado un rol protagénico del nervio
vago, multiples investigaciones han demostrado que la estimulacién del
nervio vago puede modular la trasmision del dolor a nivel del nicleo del
trigémino. Asimismo, el nicleo del tracto solitariorecibe impulsos vagales

y este conecta tanto el hipotalamo y al nucleo salival superior2!-24,

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

g 0%,;,\ Se estima que 10-15% de los pacientes acuden a los servicios de emergencia

[ & ﬁ-l\ .

": V¥B° -) (SE) por algin desorden neurol6gico?®. Dentro de estas patologias, los

\2, & .

Nag, W\x\"’“’ desérdenes de la cefalea representan una causa frecuente que obliga a los
"~ JPecialidd

pacientes a visitar los SE. Sin embargo, a nivel mundial, la prevalencia de cefalea
en los SE varia significativamente entre los paises y dentro de los mismos. Por
ejemplo, paises como Inglaterra?®, Italia®’y Grecia?® registran bajas prevalencias
de pacientes atribuidos a desordenes de la cefalea. A diferencia de otros paises
- "“”"3 que muestran frecuencias mas altas como en Brasil que registra una prevalencia

%«,\ ) de 9.3%28. Asimismo, Estados Unidos considera que los desérdenes de la cefalea
A Q,- :Q son muy frecuentes en sus departamentos de emergencia y al dia se registran
28303 g 989 visitas por cefalea por cada 100 mil personas siendo la 5ta causa mas comin

de ingreso a la emergencia®,
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Las cefaleas primarias generalmente son mas frecuentes en comparacion con las
cefaleas secundarias en los SE. En un estudio desarrollado en 34 hospitales de
Australia, reporté que el 74% de los pacientes presentaban cefalea primaria en
relacion con los pacientes que ingresaban a la emergencia por algin desorden
cefalalgico®!. Asimismo, en una investigacion desarrollada en Colombia, muestran
que, de todo el espectro de cefaleas, la causa mas frecuente de ingreso a los SE
fueron las cefaleas primarias y de ellas la migrafia fue la mas frecuente®2. Con
relaciéon a la prevalencia de las cefaleas secundarias en los SEs, los datos varian
significativamente entre los estudios, por lo que no se puede concluir que

patologia es la mas frecuente 30-33,

Por otro lado, en el Pert, existen escasas investigaciones con relacion a este
tema, en un estudio publicado en el 2015, sefialan que la cefalea fue uno de los
motivos mas frecuentes de admisién al SE, pero hasta el momento no contamos
con una prevalencia exacta con relacion a esta patologia®*.Consecuentemente,
solo conocemos datos especificos segln el contexto hospitalario; por ejemplo, en
el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas de Peru se estima una frecuencia
de cefaleas en el SE de 12.8% y 25.1% para el afio 2018 y 2019 respectivamente.
Asimismo, en el servicio de emergencia de nuestro Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, considerado un Hospital de Atencién General Nivel lll, encargados del
manejo de muiltiples patologias, no solo las neurolégicas y siendo hospital de
referencia a nivel nacional. Se estima una frecuencia de 2.6% en el afio 2018;
2.7% en el afio 2019 y 1,7% en el afio 2020, siendo las cefaleas primarias las méas

recuentes y de ellas la migrafa.

AN

YN
2\ Tabla 1. Estudios que evaluaron la prevalencia de desdrdenes cefaldlgicos en los servicios de
Z
o =i
pe emergencia
§
% - T
N et i MUNOZ- DORET HAND
\ie»-m—a‘-‘-‘-‘-“ CARACTERISTICAS DO;S;TI CERON ET T SCHIN,
AL 2019 2019 2021
LUGAR DEL SERVICIO DE Austria Colombia Italia Suiza
EMERGENCIA
CEFALEA PRIMARIA {%) 89.3 59.4 68.4 -
1. Migrafia (%) 25.5 55.7 33.2 A
2. Cefaleatipo -
tensional (%) 19.0 0.8 13.0
3. Cefalea o
trigeminat (%) W L o
4. Cefalea primaria
no especificada 42.4 0.4 0 -
(%)
CEFALEA SECUNDARIA {%5) 12.1 25.9 15.5 315
1. Cefaleas
relacionadas & 0.4 53 25 231
causas
neurolégicas
2, Cefaleas
relacionadas a 117 11 13.0 85
€ausas 15

sistémicas
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5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1. Factores de riesgo medio ambiente, estilo de vida y hereditarios
Se conocen muchos factores de riesgo tanto hereditarios,
sociodemograficos y estilos de vida asociados con las cefaleas
primarias®-®. En la presente guia nos enfocaremos en los factores de

riesgo respecto a las cefaleas secundarias.

Tabla 2. Factores de riesgo de las cefaleas primarias >,

CATEGORIA VARIABLE ESTADO MODIFICABLE
Genéticos 3 No modificable
Sociodemogréficos, | Génere femenino Mo modificable
hébitos y estilo de
vida 3% Estatus socioecondmico familiar Mo modificabrie

bajo
Consumo de cafeina diaria Modificable
Chesidad Meodificable
Consumo de alcohof Modificable
Habitos alimentarios Modificable
Sintomasy Frecuencia de dfas de dolor de Modificable
caracteristicas de cabeza
la cefalea 3632
Nduseas frecuentes y Madificable
persistentes asociadas con la
migrafia
Alodinia cutdnea Putativo
Comorbilidades y Depresion Modificable
condiciones
concomitantes 30 | Asma Modificable
Lesién de cabeza y cuello Modificable
Ronquidos Moadificable
Insemnio Maodificable
Dolor no cefaldlgico Modificable
Ansiedad Moedificable
Estrés psicoldgico Modificable
Menstruacion Mo modificable
Relacionados al Uso o sobreabuso de Modificable
tratamiento medicacion aguda
farmacolégico 3633
Eficacia del tratamiente agudo Maodificable

Cuando un paciente es admitido en el servicio de emergencia, el médico
clinico debe indagar acerca de ciertos aspectos importantes respecto a la
anamnesis y prestar mayor atencidén en algunos hallazgos respecto al
examen fisico para poder detectar adecuadamente los factores de riesgo

que puedan conllevar al diagnoéstico de una posible cefalea secundaria.

HOSPITAL NACIONAL
NEUROLOGIA | 16
cunicy 7

HIPOLITO u/ﬁggs/
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Dentro de los factores de riesgo que se debe indagar son los

siguientes?3.150;
En la anamnesis:

Paciente mayor de 50 afios con cefalea de nueva aparicion o con

empeoramiento progresivo.

2. Cefalea de inicio subito, intensidad severa, la cual es alcanzada en
pocos segundos o0 minutos.

3. Cambio reciente de patrén o una cefalea de reciente aparicion
(<3 meses) pueden ser los Unicos signos de una etiologia subyacente
grave. Muchos de los pacientes refieren lo siguiente: es el "primer" o
"peor dolor de cabeza de mi vida".

4. Cefalea que ocurre inmediatamente o segundos después de
adoptar una posicién erguida y se resuelve rapidamente después
de acostarse horizontalmente.

Cefalea que se origina luego del ejercicio, tos, estornudo o coito.
Paciente con alguna comorbilidad de inmunosupresién (por
ejemplo, VIH) o antecedente de neoplasia.
Paciente gestante o en el posparto.
Cefalea por sobreuso de medicacién sintomatica.
En el examen fisico

o Wl

;q\,\“ /”&% 1. Cefalea con fiebre u otros sintomas sistémicos.

'SL ﬁf‘{:? ’;_! 2. Cefalea con alguna focalidad neurolégica (motor, sensitivo o

2 s i

2 Bt 9_@: sensorial).

—— 3. Cefalea con crisis convulsiva o trastorno del contenido o nivel de

conciencia o algiin cambio de la personalidad reciente.

4. Cefalea con hallazgos patolégicos en el examen ocular (dolor

ocular, papiledema, hemorragia retiniana o hialoidea).

17
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VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Historia de la Clasificacion de Cefalea

En 1956, se elaboré la primera clasificacion de las cefaleas desarrollado
por el Comité ad hoc del NationalinstituteofNeurologicalDiseases and
Blindness. Luego se elaboraron otras clasificaciones; sin embargo, la
validacién de todas estas es una limitante al no tener un patrén de
referencia (o goldstandar) 2.

En el afio de 1988, se desarrollé una nueva clasificacion gracias al grupo
colaborador de la International HeadacheSociety, dividiendo a las cefaleas
en primarias y secundarias y en varios otros subgrupos. Mas adelante se
tomé como base esta clasificacion, la cual permitid afadir diferentes
patologias de una forma mas ordenada y sistematizada, permitiendo su uso
para diferentes investigaciones; asi como la realizacion de las
subsiguientes clasificaciones desarrolladas como la DSM IV 3.

En el 2004, la International HeadacheSociety publico la 2da edicion de la
Clasificacion Internacional de Trastornos del Dolor de Cabeza '4¢. Esta
edicion tuvo grandes aportes como el haber desarrollado una mejor
definicibn de la migrafia con aura, el incluir el concepto de la migrafa
cronica y afiadir una serie de nuevas cefaleas primarias (por ejemplo,
SUNCT, cefalea hipnética, cefalea de trueno benigna, nueva cefalea diaria

persistente, hemicranea continua).

Ademas, el grupo colaborador, logré elaborar una mejor definicion de las
cefaleas secundarias, introducir patologias como cefalea por abuso de
medicacién y cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico 14°.

Actualmente, en el 2018 se publicé la Ultima edicion de la clasificacion de
los desérdenes de la cefalea por la International HeadacheSociety, en el
cual afiade algunos datos puntuales como en relacion con los criterios del
Apéndice para A1.2 de la Migrafia con aura los cuales son superiores
respecto a los criterios 1.2 Migrafia con aura de la ICHD-3 version beta
distinguiendo mejor este trastorno de los ataques isquémicos transitorios.
Asimismo, esta Ultima versién fue disefiada en base a la solidez de varias
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investigaciones dejando de lado la opinion de expertos, ademas de haber
sido traducida en mas idiomas respecto a las anteriores versiones.

Clasificacion de las Cefaleas
Siendo expresada la cefalea como un sintoma general, podemos agrupar a
las diversas patologias que involucran a la cefalalgia en primarias y

secundarias.

Actualmente, podemos identificar que las cefaleas primarias son la
migrafa, la cefalea tensional, las cefalalgias autondémicas del trigémino y
otras menos frecuentes. En relacién con cefaleas secundarias, estas se
agrupan con relacién a las causas que la originaron; por ejemplo, las
cefaleas debidas a procesos infecciosos o las atribuidas a algun trastorno
vascular craneal entre ofras. Sin embargo, para poder lograr una
clasificacion sistematizada como la antes mencionada tuvieron que pasar
muchos afos, ademas de elaborar diferentes modelos para lograr un

consenso internacional.

A continuacion, se presenta un cuadro de la clasificacion actual de cefaleas
de la International ClassificationofHeadacheDisorders, 3ra edicion (ICHD-3)
4.
Tabla 3. La clasificacion internacional de los trastornos cefaldlgicos, 3era
edicién. Comité de Clasificacion de Cefaleas de la Sociedad Internacional de

Dolor de Cabeza *
CEFALEAS PRIMARIAS

Migrafia

Cefalea tensional

Cefalalgias autonémicas del trigémina
. Otros trastornos de cefalea primaria

CEFALEAS SECUNDARIAS

ENENENES

Cefalea atribuida a traumatismo o lesion en la cabeza y/o cuello
Cefalea atribuida a trastorno vascular craneal y/o cervical
Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular

Cefalea atribuida a una sustancia ¢ su abstinencia

Cefalea atribuida a infeccién

Cefalea atribuida a Trastorno de la homeostasis

Cefalea o dolor facial atribuido a un trastorno del crdneo,
cuello, ojos, oldos, nariz, senos nasales, dientes, boca u otra
estructura

8. Cefalea atvibuida @ un trastorno psiquidtrico

NEUROPATIAS CRANEALES DOLOROSAS, OTROS DOLORES
FACIALES Y OTRAS CEFALEAS

NS ol Wb

] 1. Neuropatlas Craneales dolorosas, otros dolores faciales
2. Otras eefaleas
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6.1. CUADRO CLINICO
El paciente con cefalea acude generaimente al servicio de emergencia, por alguna
de las siguientes razones:

+ Cefalea de inicio subito.

* Primer episodio de cefalea o cefalea inusual que no corresponde a una
experiencia previa.

« Cefalea que no responde al tratamiento usual.

+ Cefalea cronica no tolerada.

Es importante mencionar ademas que la intensidad de la cefalea y la severidad

del cuadro no estan necesariamente correlacionadas.

Con respecto al examen fisico, es importante tener la valoracidn de los siguientes

puntos:

» Estado del nivel y contenido de la conciencia.

* Fiebre o hipotermia.

* Hipertension o hipotension arterial.

+ Sindrome meningeo.

+ Déficit neurolégico focal (motor, sensitivo o sensorial).

* Evaluacién de la coordinacion y postura.

+ Evaluacion del fondo de ojo (Papiledema, sindrome de Terson).

A continuacion, se describen los signos y sintomas de las cefaleas mas

o g frecuentes.
[§ J o %.' .
= Yy ‘. &/ 6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS
5 _my 6.1.1.1. CEFALEAS PRIMARIAS
" Spagiahl.
; ?\‘-\\ A. Migraiia

La migrafia es uno de los trastornos neurolégicos mas frecuentes en
los servicios de emergencia. Por ello, su reconocimiento por parte del
médico clinico es muy importante para un adecuado abordaje de esta

patologia. El sintoma preponderante del paciente con migrafa es la

S

3

- cefalea, la cual se acompafia ademas de otros sintomas antes,
.,,

)

N | A .
A durante o después de este. Consecuentemente, se ha evidenciado

S

que horas o dias antes de la aparicion de la migrafia, los pacientes
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suelen referir sintomas como cambios de humor, anorexia, ciertos
antojos por algunos alimentos o una sensacion de fatiga*3040.

La cefalea migrarfiosa tiene ciertas caracteristicas particulares como:
ser unilateral, un dolor tipo punzante o palpitante, tener un inicio
gradual y que luego se intensifique hasta limitar las actividades
cotidianas del paciente e incluso, esta puede persistir durante horas a
dias. Asimismo, la luz, el sonido y algunos olores pueden intensificar
la cefalalgia. Ademas, puede ser acompafiada de nauseas y vomitos

dentro del patron sintomatico*!42,

A.1. Migraiia con Aura

Segun la clasificacion actual de los desérdenes de la cefalea,
podemos evidenciar que tenemos 2 grandes grupos: pacientes con
migrafia con aura y sin aura. El aura de la migrafia consiste en una
sintomatologia que traduce una disfuncién neurolégica focal. Estos
sintomas suelen ser trastornos visuales en su mayoria (escotomas,
destellos de luz o un arco con lineas de bordes irregulares). Sin
embargo, podemos evidenciar formas de presentacién con algin
déficit motor, sensitivo o del lenguaje, pero estas auras son poco
frecuentes. Los trastornos visuales como sintomatologia del aura
migrafiosa comienzan y evolucionan en el transcurso de 5 a 20
minutos antes de la cefalea, pero puede ser de hasta 60 minutos y
puede superponerse con la aparicion de este sintoma®.

T

P 0 Hipa/,;:&‘a\ i
ff'.g %, §IGURA 1: FASES DE LA MIGRANA Y SU SINTOMATOLOGIA*
\xg y

% &

-A menado {?Snﬁ]ummﬁadn de
signos sutondmices {espedalmente
lagrimeo} ybdateralesjo cual ko
discrimina da las CTAs,
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A.2. Estado Migraiioso

Dentro del espectro de la migrafia, el estado migrafioso representa la
manifestacion mas severa de esta patologia. Este se caracteriza por
la presencia de un ataque de migrafa debilitante que dura mas de 72
horas asociado a sintomas severos (por ejemplo, nauseas o vomitos).
Asimismo, el estado migrafioso puede ocurrir en pacientes con
migrafia con o sin aura con las mismas caracteristicas que los
ataques previos excepto por la duracidon y severidad del cuadro.
Ademas, se ha evidenciado que el estado migrafioso es a menudo
una consecuencia del dolor de cabeza por uso excesivo de
medicamentos o la mala practica del tratamiento agudo de los

ataques de migrafia*7s.
B. OTRAS MIGRANAS CON AURA
Migrafia Hemipléjica

Existen otras variantes de migrafia con aura, la migrafa hemipléjica
familiar o esporadica, caracterizada por la presencia de un aura
motora, la cual cursa con una hemiparesia (en la mayoria de los
casos) o hemiplejia que puede durar hasta 72 horas; sin embargo,
existen reportes de aura mas prolongada hasta 4 semanas. En casos
de que el paciente presente familiares de primer o segundo grado con
el mismo trastorno, se denominard “migrafia hemipléjica familiar
(MHF)” v en caso no sea asi, serd considerada como “migrafia
hemipléjica esporadica”. La migrafia hemipléjica familiar es el Unico
tipo de migrafa atribuido a una causa genética (canalopatia)
autosémica dominante, principalmente por alteracion de los genes
MF44,45.
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Tabla 4.Genética de la migrafia hemipléjica familiar

44,45
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MHF 1 MHF 2 MHF 3
Cromosoma 19p13 1923 2024
Gen CACNAIA ATP1A2 SCN1A
Proteina " Subunidad at Subunidad 02 de Subunidad o

formadora de
poros del CaV2.1

glial y neuronal
bomba de sodio-

formadora de
poros del canal

neuronal potasio de sodio
(TipoP/Q) neuronal
canales de calcio dependiente de
dependientes de voltaje NaVv1.1
voltaje
Penetrancia 67-89% 63-87% 100%

MFH:Migraiia hemipléjica familiar

Migraiia con Aura de Tronco

La migrafia con aura de tronco, también denominada migrafia de
Bickerstaff, migrafia basilar o migrafia vertebrobasilar, presenta como
aura caracteristica por afectacion del tronco encefélico como: vertigo,
disartria, diplopia, alteraciones visuales bilaterales, hipoacusia,
parestesias bilaterales, ataxia y en algunos casos alteracion del estado

de conciencia 6.

Migrana Retiniana

La migrafa retiniana es un desorden cefalalgico poco comun, en el
cual el paciente experimenta como aura, la presencia de escotoma
monocular o la pérdida de la vision transitoriamente que se acompaiia

p _;H._--‘; “ . . . . g
o ol de dolor de cabeza en los 60 minutos siguientes a la aparicion de los

sintomas visuales 47.
C. Cefalea de Tipo Tensional

La cefalea de tipo tensional representa la patologia mas frecuente de
los desérdenes de la cefalea. Debido a ello, es importante su
reconocimiento ya que en muchos de los casos podemos encontrarnos
con situaciones en las que la migrafia sin aura y la cefalea de tipo
tensional estén presentes en un mismo paciente. Las caracteristicas
que describen a este tipo de cefalea son las siguientes: es un dolor
bilateral, tipo opresivo (los pacientes lo describen como la sensacion

23




° Hosﬂl@/

"

[\

ov

‘\‘; ﬁ\]-..;h?;,"

"

e

2

%
2

S,

cas @ 4

4

EOLT ) -
Kau L3 2

)
N y
w3uan>

HOSPITAL NACIONAL

NEYROLOGIA- 7
CUNIC{ i .__

HIPOLIW

L

/

%' GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CEFALEAS DEL PACIENTE ADULTO EN EMERGENCIA

de llevar una banda ajustada en la cabeza), de intensidad leve a
moderada, el paciente puede referir que la cefalea se agrava con el
sonido o la luz, pero los dos agravantes no pueden estar
presentes®.Los sintomas asociados como nauseas o vomitos son muy
infrecuentes excepto en la cefalea de tipo tensional crénica, en donde
el paciente puede experimentar leves nauseas. Asimismo, ademas de
las otras caracteristicas antes mencionadas, una forma de poder
diferenciar la migrafia de la cefalea de tipo tensional es que la migrafia
suele empeorar con la actividad fisica cotidiana del paciente, mientras

que la cefalea de tipo tensional no lo hace*!.

Otro punto importante por comentar es con relacién al examen fisico,
en donde el médico clinico podra encontrar ciertas caracteristicas
relevantes en la evaluacién de un paciente con cefalea de tipo
tensional. Al momento de realizar el examen neurolégico, los hallazgos
mas comunes a encontrar son la presencia de una hipersensibilidad
pericraneal o puntos gatillo pericraneales y la presencia de puntos
gatillo miofasciales. Podemos definir que un punto gatillante es un
lugar especifico de hipersensibilidad al momento de realizar presién.
controlada sobre este. En tal sentido, debemos examinar 10 puntos
craneocervicales a ambos lados (musculo frontal, musculo pterigoideo
lateral y medial, musculo masetero, apodfisis coronoides, musculo
trapecio, musculo esternocleidomastoideo, musculo temporal y apéfisis

mastoides)*8Figura 2.

D. Cefalea Trigémino Autonémicas Agudas

Las cefaleas trigémino-autonémicas (CTAs) son un grupo de
trastornos caracterizados por tener algunos sintomas en comdun.
Dentro de este grupo encontramos a la cefalea en racimos, la
hemicranea paroxistica, la hemicranea continua, la cefalea
neuralgiforme unilateral de corta duracién con inyeccién conjuntival y
lagrimeo (SUNCT)y la cefalea neuralgiforme unilateral de corta
duracién con caracteristicas autonémicas craneales (SUNA). Dentro
de la sintomatologia comln encontrada en estos trastornos son
cefaleas de distribucién lateral principalmente en regién orbitaria,
supraorbitaria y temporal (o cualquier region de la distribucién del
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nervio trigémino) acompafados de trastornos autonémicos ipsilateral
a la cefalea como: inyeccién conjuntival, lagrimeo, sensacion de
plenitud 6tica, rinorrea, edema periorbitario o enrojecimiento facial.
Una forma de poder diferenciar a las CTAs de los deméas trastornos
cefalalgicos es la unilateralidad de la fotofobia o fonofobia ipsilateral al

dolor el cual es mas comun en las CTAs que en la migrafia 52425,

Cefalea en Racimos

La cefalea en racimos esta caracterizada por un dolor de cabeza
principalmente unilateral retroorbitario (70%) pero también puede
estar ubicado a nivel supraorbitario o temporal, con una duracion de
15-180 minutos. Asimismo, el dolor es tipo punzante, urente u
opresivo acompafiado de sintomas autonémicos como inyeccion
conjuntival, lagrimeo, sensaciéon de plenitud otica, rinorrea, edema
periorbitario o enrojecimiento facial ipsilateral al dolor. El paciente
suele referir que es el dolor mas intenso experimentado en su vida.
Una caracteristica peculiar de la cefalea en racimos es su ritmicidad
circadiana, con episodios de actividad e inactividad en el trascurso del
tiempo, los periodos de actividad pueden tener una duracién de 2-12
semanas mientras los periodos de remision pueden durar entre 6-24
meses 4414950 Figura 3.

Hemicranea Paroxistica

La cefalea Hemicranea paroxistica también comparte la misma
distribucion del dolor de cabeza al igual que en las otras CATs, es
decir a nivel retroorbitario, supraorbitario o temporal unilateral, lo que
le diferencia es su corta duracion de entre 2 a 30 minutos, ocurren
varias veces al dia y sin predominio de horario. La cefalea también
estad acompanada de sintomas autondmicos ipsilaterales al dolor.
Ofra diferencia muy caracteristica, al igual que la hemicranea
continua es la buena respuesta a la indometacina a diferencia de las
otras CATg#44149,50,

HemicraneaContinua
La cefalea hemicranea continua presenta la misma distribucién de las
otras CATs. Un dolor de cabeza a nivel retroorbitario, supraorbitario o

temporal unilateral, pero de forma continua. Durante la cefalea,
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existen periodos de exacerbacién en donde el dolor puede irradiarse
a ofras localizaciones como la region cervical, hombro, regién
periauricular y cavidad oral y este periodo de exacerbacion es
frecuente la aparicion al menos un sintoma autonémico. Ofra
caracteristica muy importante, al igual que la hemicraneaparoxistica
es la buena respuesta a la indometacina a diferencia de las otras
C ATS4.41 ,49.50'

Cefalea neuralgiforme unilateral de corta duracién con inyeccién
conjuntival y lagrimeo/ caracteristicas autondmicas craneales
(SUNCT/SUNA)

Las cefaleas SUNCT y SUNA estan caracterizados por un dolor de
cabeza de muy corta duracién (segundos a minutos) unilateral
periorbitario, temporal u otra distribucién de la rama del trigémino,
acompafados con sintomas autondémicos ipsilateral al dolor.
Asimismo, el dolor es tipo punzante o lancinante y suele presentarse
multiples veces al dia. En los pacientes con SUNCT, los ataques se
acompanfan de lagrimeo e inyeccidon conjuntival ipsilaterales y en los
que padecen de SUNA, puede aparecer lagrimeo o inyeccién
conjuntival, pero no de forma conjunta o no presentar ninguno de
ellos. Asimismo, tanto SUNCT y SUNA pueden tener como gatillante
un estimulo cutaneo al igual que la neuralgia del trigémino; sin
embargo, esta Ultima carece de sintomas autondmicos 4414950,

E. OTRAS CEFALEAS PRIMARIAS

Cefalea de la Tos Primaria

La cefalea de la tos primaria suele originarse luego de la tos u otros
desencadenantes que impliguen el aumento de la presion
intraabdominal como las maniobras de Valsalva (el estornudo,

levantar peso, inflar globos, defecar, la risa, sonarse la nariz, etc.).
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El dolor de cabeza tiene las siguientes caracteristicas:

o Es bilateral (mas frecuente 40-90%) o unilateral.
o Dedistribucién frontotemporal, occipital uholocraneal.
oEs de tipo punzante, opresivo 0 expansivo de moderada a
severa intensidad y con una duracién de 2 minutos e incluso
hasta 2 horas.
eEn general no estd asociado a nauseas ni a sonofobia o
fotofobia, pero algunos pacientes pueden presentarlos.

Asimismo, es importante mencionar que si un paciente presenta esta
patologia es necesaria la realizacion de resonancia magnetica
cerebral con corte sagital a fin de descarta alguna causa de cefalea
de la tos secundaria siendo la mas frecuente la malformacion de
Arnold-Chiari tipo [ 4181-153,

Cefalea por Ejercicio Fisico Primaria

La cefalea por ejercicio fisico primaria se origina por el ejercicio fisico

sostenido y no por un esfuerzo fisico de corta duracién.
El dolor de cabeza tiene las siguientes caracteristicas* 54155,

e Es bilateral (en mas del 50% de los casos)

¢ Es de tipo pulsatil o palpitante

« Suele acompafiarse de nauseas, vomitos, sonofobia o fotofobia.

e Suele ocurrir cuando la frecuencia cardiaca se eleva al doble
mas de 10 segundos, en climas calidos y humedos, si el
paciente ha ingerido alcohol o en periodos de hipoglicemia.

o El cenit de la cefalea aparece durante el ejercicio, disminuye al
finalizar la actividad y suele remitir en un lapso de 5 minutos a 48

horas siendo el promedio 4 horas.
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Cefalea Primaria Asociado a Actividad Sexual

Este tipo de cefalea se relaciona principalmente con la actividad
sexual, en cualquiera de sus formas (coito, masturbacién o sexo oral).

La cefalea presenta las siguientes caracteristicas:

oEs bilateral {mas frecuente) o unilateral, tipo opresivo, pulsatil
opunzante.
¢ De distribucién holocraneal, hemicraneal u occipital.

*No suele acompanarse de sintomas vegetativos ni autondmicos.

Lo especial de esta cefalea es que aparece de forma gradual durante
el acto sexual y se incrementa conforme aumenta la excitacion,
siendo méxima al final de este o puede aparecer de forma brusca
durante el orgasmo o justo antes de este, puede quedar un dolor de

cabeza residual hasta 72 horas después* 53

6.1.1.2. CEFALEAS SECUNDARIAS

WOl . : - ,
/;é»" %,;\ Respecto a las manifestaciones clinicas de las cefaleas secundarias, en
) e, . .

{ g B’ :_j la presente guia nos enfocaremos en las principales patologias
\'g,a 5/ registradas con mayor frecuencia en nuestro Servicio de Emergencias.
""\ogfrpec'ta\l‘,\?sj s <4iDy;
I | F/A ‘
(g \ <3 \ A. Cefalea en Trueno
'\‘3\; e La identificacidon de este tipo de cefalea en el contexto de una
0
e emergencia debe ser de vital importancia, ya que ello generara en

gran medida una reduccién en las tasas de mortalidad, morbilidad y

discapacidad.

La cefalea en trueno presentara las siguientes caracteristicas*

¢ Tiene un inicio brusco.
» Alcanza la maxima intensidad en menos de 1 minuto.

Presenta una duracién de al menos 5 minutos.

De distribucién difusa o a nivel occipital.
Puede acompanarse de sonofobia, fotofobia, nauseas y vomitos
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CLINICA

Sin embargo, debemos analizar que el detectar una cefalea en trueno
no solo despertara la sospecha de una hemorragia subaracnoidea por
ruptura aneurismatica, sino ademas, dependiendo del contexto clinico,
podra existir la posibiidad de otro diagnostico diferencial. A
continuacién, se presentara un cuadro con las principales
caracteristicas de ofras patologias que tienen como principal sintoma

WEUROLOGIA—_ ¥

a la cefalea en trueno?8.

PATOLOGIA CARACTERISTICAS
Hemorragia Cefalea en frueno (50%).
Subaracnoidea La duracion de la cefalea usualmente son dias.

Acompafiado de dolor cervical y rigidez de nuca.
Puede ocurrir un dolor de cabeza centinela (10-43%).

Sindrome de
vasoconstriccion
cerebral reversibie

Trombosis venosa
cerebral

Diseccidn de arteria
cervical

Cefalea en trueno que es recurrente de forma

intermitente o diaria.

La duracion de la cefalea usualmente son solo horas.

El paciente puede presentar el sgte contexto clinico:

= Gestante o posparto

+ Comorbilidades como: Enfermedades autoinmunes o
endocrinopatias

+ Consumo de farmacos: Inhibidores selectivos de la
recaplacion de serotonina/serotonina-noradrenalina,
triptanes, ergotamnicos, efc.

Cefalea en trueno {2-13%).
~Clinicamente puede ser indistinguible de la HSA.

Es mdas comdn en las mujeres (especiaimente en el

periparto).

También en pacientes con cirugia reciente, algdn

trastorno de la coagulacién o consumo de

anticonceptivos. e _

Cefalea en trueno ipsilateral a la diseccidn (5-20%).

Dolor de cuello (39%} o dolor facial (10%).

El paciente puede presentar el sgte contexto ciinico:

+ Traumatismo en el cuello, enfermedad deti tejido
conectivo, arteriopatias de grandes vasos,
hipertension y antecedentes de migraiias.

Hipotension
intracraneai
espontanea

Cefalea en trueno (15%]).
£l dolor de cabeza mejora después de acostarse y
_empeora cuando se esta de pie.
El paciente puede presentar ei sgte contexto clinico:
» Pos puncién lumbar, con un fraumatismo menor como
caidas, levantamiento de pesas o ia tos.

Tabla 5. Otras patologias que tienen como principal sintoma a la cefalea en trueno® "’

B. Cefalea atribuida a Traumatismo Craneal y/o Cervical

Cefalea atribuida a Traumatismo Craneal

La cefalea atribuida a traumatismo craneal se caracteriza por tener

una relacién temporal con algun evento traumatico craneal o

cervical. Ademas, el dolor de cabeza puede adoptar cualquiera de

las caracteristicas de las cefaleas primarias antes mencionadas,
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pero el patrén mas frecuente es el de tipo cefalea tensional. Esta
cefalea aparece dentro de los 7 dias de ocurrido el traumatismo o
luego de haber recobrado la conciencia o haber recuperado la
capacidad sensitiva, en caso de haber padecido de algin desorden

cefallgico preexistente esta empeorara y aumentara de intensidad.

- Cefalea atribuida a Latigazo Cervical
La cefalea atribuida a latigazo cervical es generada por movimientos
bruscos de aceleracion/desaceleracién, generando una flexién y
extensiéon del cuello, frecuente en los accidentes automovilisticos.
Asimismo, la cefalea (mas frecuente a nivel occipital) y/o dolor
cervical se iniciard poco después de generarse el latigazo o dentro
de los siguientes 7 dias. Suele ser de tipo opresivo, puede estar
acompafiado de rigidez cervical, alteraciones conductuales,

cognitivas, neurosensoriales o del estado del animo.
C. Cefalea atribuida a Trastorno Vascular Craneal y/o Cervical
- Cefalea atribuida a Evento Isquémico Cerebral

/@M’\&, Dentro del contexto de un ictus cerebral, el 30 % de los pacientes
cursard con cefalea. Es mas frecuente por obstruccion de la
circulacién posterior (principalmente arteria cerebral posterior y
arteria vertebrobasilar). Las caracteristicas de este dolor de cabeza
son las siguientes: es holocraneal o unilateral (ipsilateral al lado del
ictus cerebral), el dolor puede ser de tipo opresivo o palpitante,
puede estar asociado a otros sintomas como nauseas, vomitos,

fotofobia o sonofobia, pero no son frecuentes.

Asimismo, la cefalea, es mas frecuentemente asociada con:

*Accidente cerebrovascular hemorradgico mas que con infartos.
sInfartos de la circulacidon posterior mas con el territorio anterior.
*Eventos isquémicos tromboticos mas que con los de origen
embdlico.

Infartos corticales mas que de la sustancia blanca profunda.

«Infarto venoso mas que con el arterial.
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Otra patologia que es importante referir es el sindrome de
vasoconstriccién reversible (SVCR) caracterizado por una cefalea de
inicio subito, de moderada a severa intensidad, cuyo cenit lo alcanza
en escasos segundos a minutos, es usualmente bilaterales con un
inicio posterior y pueden asociarse con otros sintomas como
nauseas, vomitos, agitacion, fotofobia y sonofobia. Y como se
genera una vasoconstriccion multifocal, el paciente puede tener un
déficit focal neurologico. EI SVCR puede ocurrir espontaneamente,
aunque a menudo se identifica algun desencadenante como el
esfuerzo fisico, situaciones agudas de estrés o emocionales, la tos y
el orgasmo. En mas del 50% de los pacientes, se encuentra otras
condiciones que pueden influenciar en su aparicién como: posparto,
diseccién de la arteria cervical, medicamentos vasoactivos o drogas

ilicitas y tumores secretores de catecolaminas.
- Cefalea atribuida a Hemorragia Intracraneal no Traumatica

La cefalea atribuida a hemorragia intracraneal no traumética suele
ser de inicio brusco e intensidad severa. Ademas, es mas frecuente
que la hemorragia sea lobar (a nivel occipital) o cerebelo mas que
de regiones profundas. La aparicion de cefalea en un contexto de
hemorragia intracraneal es un predictor de mal prondstico y se
asocia a una mayor mortalidad a los 30 dias.

Una de las causas frecuentes de hemorragia intracraneal, es la

e hemorragia subaracnoidea (HSA), el cual se presenta con una
o POk, - . S
N % cefalea con las siguientes caracteristicas: ser de inicio subito y de

)

localizacion difusa, es decir una cefalea en trueno. En caso se
presente como dolor unilateral frontal, frontoparietal o retroorbitario,
ello puede sugerir la rotura de un aneurisma de la arteria
comunicante posterior o de la arteria cerebral media ipsilateral.
Asimismo, en caso de que la cefalea sea difusa, ello sugiere la
rotura de un aneurisma de la arteria comunicante anterior. Existen
algunos criterios al momento de la evaluacién que me permiten
saber si un paciente tiene una mayor probabilidad de presentar una
HSA: el tener una cefalea de inicio repentino, si tiene mas de 40
afios, si presenta dolor cervical o rigidez de nuca, si presento

31




,

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CEFALEAS DEL PACIENTE ADULTO EN EMERGENCIA

trastorno de conciencia en algin momento y si la cefalea se origind
durante algun esfuerzo. Estos criterios tienen una sensibilidad del
98% y una especificidad del 27%.

Cefalea atribuida a Trastorno Venoso Craneal

La cefalea atribuida a trastorno venoso craneal podemos encontrar 2
patologias principales, la cefalea por trombosis venosa cerebral y la
cefalea atribuida a la colocacién de stent del senc venoso cerebral.
Con relacion a la cefalea por trombosis venosa cerebral puede tener
diferentes caracteristicas como ser difusa, con una intensidad
gradualmente creciente o con caracteristicas similares a una cefalea
en trueno o en otros casos ser unilateral y tener leve intensidad. En
general dentro de las trombosis venosas la cefalea es el sintoma
mas frecuente (80%) e incluso puede ser el Unico, pero es poco
usual (10%). Ademas, suele ir acompafiado de algun déficit focal

neurolégico.

Cefalea atribuida a Trastorno de Arteria Carétida Cervical o
Arteria Vertebral

Dentro de las caracteristicas de la cefalaigia en los pacientes con
diseccion arterial, es frecuente la aparicién de un dolor de cabeza
unilateral e ipsilateral de la arteria afectada (en caso de la diseccion
cervical el dolor se encontrara a nivel cervical u occipital o en la
diseccién de la arteria carotidea este se encontrara a nivel
frontotemporal), tipo opresivo (mas frecuente) o pulsatil puede ir
acompariado de otros sintomas como: sindrome de Horner, tinitus
amaurosis, sincope y pardlisis de nervios craneales . Ademas, es

una causa de ictus isquémico cerebral en pacientes jovenes.

D. Cefalea atribuida a una sustancia o su privacién

Cefalea atribuida al uso o exposicién a una sustancia

La Cefalea atribuida al uso o exposicién a una sustancia puede ser
debido a la ingesta de un farmaco o una sustancia toxica. Se ha
evidenciado que las personas con antecedente de algin desorden
primario cefalalgico previo como migrafa, cefalea de tipo tensional o
cefalea en racimo son mas susceptibles de este tipo de patologia.
Existen varias sustancias que pueden generarla como: 6xido nitrico,
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el alcohol, la cocaina, la histamina, los inhibidores de la
fosfodiesterasa y otros. Asimismo, la mayoria de las sustancias
suele generar el dolor de cabeza dentro de la primera hora y suele
remitir a las 72 horas posteriores.

- Cefalea por sobreuso de medicacién sintomatica

La cefalea por uso excesivo de medicacion sintomatica se debe al
incremento de una cefalea preexistente (mas frecuente en pacientes
con migrafia) o desarrollo de un nuevo tipo de cefalea. Se define
como uso excesivo de medicacion al consumo de farmacos por al
menos 15 dias (10 dias en caso de ergotaminicos o friptanes) al
mes por al menos 3 meses y el dolor de cabeza debe ocurrir 15 o
mas dias / mes. El tipo de dolor de cabeza puede ser tanto una
migrafia o una cefalea de tipo tensional y suele revertirse a su nivel

previo cuando se descontinua la medicacion.

E. Cefalea atribuida a Infeccidon
- Cefalea atribuida a Infeccion Intracraneal

La cefalea atribuida a infeccion intracraneal es una de las

manifestaciones que pueden estar presentes en un contexto de

infeccion del SNC. Dentro de las infecciones comunes del SNCesta

la meningoencefalitis y el absceso cerebral. En relacion con la

cefalea generada en un proceso de meningoencefalitis, esta se

caracteriza por ser holocraneal, de intensidad moderada a severa,

tipo pulsétil u opresivo y puede ir acompariado de otros sintomas

TS como: nausea, vomitos, meningismo, fiebre y trastorno del nivel de
K 0”% conciencia. Asimismo, en el absceso cerebral el dolor de cabeza es
la manifestacion clinica mas frecuente, puede ser de intensidad leve
durante dias o semanas, la cual va incrementado gradualmente
hasta ser moderado a severo, ademas se agrava con el esfuerzo u
otra maniobra de Valsalva y es unilateral e ipsilateral a la infeccion

cerebral localizada. Los sintomas neurolégicos asociados dependen

s del sitio del absceso y pueden ocurrir cambios de comportamiento
en abscesos localizados en los Iébulos frontales o temporales
7 /X derechos y en caso de abscesos en el tronco encefalico o el
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cerebelo pueden presentarse paralisis de nervios craneales,
trastornos de la marcha o alteracién del nivel de conciencia debido a

hidrocefalia.
- Cefalea atribuida a Infeccién Sistémica

La cefalea atribuida a infeccion sistémica suele ser un sintoma poco
trascendental ya que los otros sintomas sistémicos dominan el
cuadro patolégico, las caracteristicas del dolor de cabeza son poco
especificas de distribucién difusa y de intensidad moderada a
severa. En general se suelen asociar a fiebre, empeorar
significativamente en paralelo con el empeoramiento de la infeccidén
sistémica y mejora con el tratamiento del proceso infeccioso.

- Cefalea asociada a SARS-COV 2

Con la aparicién de un nuevo virus denominado SARS-COV 2, el
cual se propagé de forma rapida a nivel mundial, hasta el momento
se cuenta con poca informacidn respecto al proceso patoldgico en el
SNC. Algunos estudios reportan que el dolor de cabeza es un
sintoma comun de COVID-19 y se ha observado en hasta el 40% de
los pacientes acompafiado de sintomatologia similar a cualquier
proceso infeccioso respiratorio alto; sin embargo, todavia no se
cuenta con los patrones cefalalgicos del COVID-19 analizado en las
diferentes poblaciones®'.

6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA

La interaccidn cronolégica de las diferentes formas de presentacion de las

cefaleas primarias, estan con relacion al tipo de cefalea, los diferentes
agravantes, el grado de intensidad del dolor y su perpetuacién en el
tiempo. Por ejemplo, en el caso de las cefaleas trigéminoautonémicas,
muchas de ellas se manifestaran siguiendo un patrén circadiano y con una
periodicidad regular o en el caso de las migrafias algunas de ellas seran
provocadas por factor externo que mientras no se corrija, la cefalalgia

continuara en el tiempo o progresara.
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6.1.3. GRAFICOS, DIAGRAMAS YFOTOGRAFIAS

Figura2.Hipersensibilidad pericraneal: Puntos gatillo pericraneales y miofasciales 1

Figura 3. Duracién de las cefaleas trigémino autondmicas”

Duracién

SEG-MIN “ MINUTOS ” MINUTOS-HORAS | rMESES |

SUNCT/SUNA  Hemicraneapa Cefalea en Hemicranea
roxistica racimos continua

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios Diagnésticos

,g;.;?ﬁiﬁa-;;_ _ CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MIGR‘_AF}A (ICHD-3)*
§° o“’%;\-\ Criterios diagndsticos de la migraia sin aura
\Z %° 5 | A.Al menos 5 crisis que cumplan los criterios B-D - )
-;”3‘% & B.Episodios de cefaleas entre 4 y 72 horas de duracién (no tratadas o

--ffpguignQ?Wi""" tratadas sin éxito) -
C.La cefalea presenta al menos 2 de las siguientes caracteristicas:
1. Localizacion unilateral )
2. Caracter pulsatii
3. Dolor de intensidad moderada-severa
4. Empeora o condiciona el abandono de la actividad fisica habitual
'D. Al menos uno de los siguientes sintomas durante la cefalea:

1.Nauseas y/o vomitos

. UDgs S e

e\ 2. Fotofobia y fonofobia B )
,f/ \ E. Sin mejor explicacion por otro ) diagndstico de la ICHD-IlI
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MIGRANA (ICHD-3)*
Criterios diagndsticos de la migrafia con aura

“A. Al menos 2 crisis que cumplan los criterios B y C
" B. Uno o mas de los sintomas de aura siguientes totalmente reversibles:
- 1. Visuales

2. Sensitivos

3. Del habla o del lenguaje
4. Motores

5.Troncoencefalicos

6. Retinianos
C. Al menos dos de Ias siguientes 4 caracteristicas:

1. Progresidn gradual de al menos uno de los sintomas del aura
durante un periodo 2 5 minutos,

2. Dos o més sintomas de aura ocurren consecutivamente

3. Cada sintoma del aura tiene una duracion de entre 5-60 minutos

4. Al menos uno de los sintomas del aura es unilateral

5. Al menos uno de los sintomas del aura es positiva

6. El aura se acompanfa o se sigue antes de 60 minutos de cefalea

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

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CEFALEA TIPO TENSIONAL (ICHD-3)*
i Criterios diagnoésticos de la cefalea tipo tensional crénica

A. La cefalea ocurre al menos 15 dias 0 mas al mes durante mas de tres meses de
A media (180 dias o mas al afio), y cumplir los criterios B-D

.f".‘JEcia\'\G“}?

“B.Duracion de horas a dias o sin remision

ﬂ‘s\
'”’47,-
S
)
y

ey

Vo B°

Y,

{=
.
2
%
%

\

C.Al menos dos de las siguientes 4 caracteristicas:
1. Localizacion bilateral -
2. Cualidad opresiva o tirantez (no pulsatil)
3. Intensidad leve 0 moderada
4. No agravada por actividad fisica rutinaria como andar o subir escaleras
D. Ambos de las siguientes:
1. No concurrencia de mas de uno de los siguientes: fotofobia, fonofobia

y nduseas leves
2. No nauseas de intensidad moderada o severa ni voémitos

E. No cumplir criterios diagnésticos de ICHD-IIl de otra patologia ni estar mejor
explicada por otra causa.
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CEFALEAS TRIGEMINO-AUTONOMICAS (ICHD-3)*
Criterios diagnésticos de la cefalea en racimos
“A. Al menos cinco ataques que cumplen los criterios B-D

B.Dolor unilateral de intensidad severa o muy grave en regién orbitaria,
supraorbitaria o temporal, con una duracién de 15 a 180 minutos sin tratamiento
C.Uno o0 ambos de dos siguientes:

1.Al menos uno de los siguientes sintomas o signé_s, homolaterales a la

cefalea:

a) Inyeccién conjuntival y/o lagrimeo
b) Congestién nasal y/o rinorrea
¢) Edema palpebral
~ d) Sudoracion frontal y facial
e) Miosis y/o ptosis
2.Sensacion de inquietud o agitacion
D. La frecuencia de los ataques varia entre una vez cada dos dias y ocho al dia
E. Sin mejor explicacién por otro diagnéstico de la ICHD-II

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CEFALEA TIPO TENSIONAL (ICHD-3)*
Criterios diagnosticos de cefalea tipo tensional infrecuente

A. Al menos 10 episodios de cefalea que ocurren menos de un dia al mes de media
(Menos de 12 dias al afio) y cumplir los criterios B-D

B. Duracién de 30 minutos a 7 dias
"C. Al menos dos de las siguientes 4 caracteristicas:
1. Localizaciéon bilateral
2. Cualidad opresiva o de tirantez (no pulsatil)
3. Intensidad leve o moderada
4. No agravada por actividad fisica rutinaria como andar o subir escaleras
D. Ambos de [os siguientes:
- 1. No nauseas o vomitos
2. No mas de una de fotofobia o fonofobia

E. No cumplir criterios diagndsticos de ICHD-IIl de otra patologia o estar mejor
explicada por otra causa.
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- CEFALEAS TRIGEMINO-AUTONOMICAS (ICHD-3)*

Criterios diagnésticos de la cefalea hemicranea paroxistica

A. Al menos 20 ataques que cumplen los criterios B-E
B.Dolor severo unilateral en regién orbitaria, supraorbitaria o temporal, con una
duracién de 2 a 30 minutos
C.Uno o ambos de dos siguientes;

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

a) Inyeccion conjuntival y/o lagrimeo

b) Congestién nasal y/o rinorrea
~ ¢) Edema palpebral

d) Sudoracion frontal y facial
e) Miosis y/o ptosis

2.Sensacion de inquietud o agitacion
D. Los ataques tienen una frecuencia por encima de cinco por dia

E. Los episodios responden completamente a dosis terapéuticas de
indometacina

F.Sin mejor explicacién por otro diagnéstico de la ICHD-II

CEFALEAS TRIGEMINO-AUTONOMICAS (ICHD-3)*

Criterios diagndsticos de la cefalea neuralgiforme unilateral de corta
duracion
A. Al menos 20 ataques que cumplen los criterios B-E
B.Ataques de dolor unilateral, moderado o severo en regién orbitaria,
supraorbitaria, temporal y/u otra distribucién trigeminal, de una duracién
comprendida entre 1 y 800 segundos en forma de punzadas (nicas, una
serie de punzadas o en un patrén de diente de sierra

C.Al menos uno de los siguientes sintomas o signos autonémicos craneales,
_homolaterales al dolor:
1. Inyeccidn conjuntival y/o lagrimeo

2._C_ongesti6n nasal y/o rinorrea
3. Edema palpebral

4. Sudoracion frontal y facial
5. Flushing de la cara y frente
6. Sensacién de plenitud ética
7. Miosis y/o ptosis
D. Los ataques se presentan al menos una vez al dia
E. Sin mejor explicacion por otro diagnostico de la ICHD-II

e
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CEFALEAS TRIGEMINO-AUTONOMICAS (ICHD-3)*

Criterios diagnésticos de la cefalea hemicranea continia

A.Cefalea unilateral que cumple los criterios B-E

B.Presenta mas de 3 meses con exacerbaciones de intensidad moderada a
severa

C.Al menos uno de los siguientes sintomas o signos autondémicos craneales,
___ipsilaterales al dolor:

1. Inyeccién conjuntival y/o lagrimeo

2. Congestién nasal y/o rinorrea

3. Edema palpebral

4. Sudoracion frontal y facial

5. Miosis y/o ptosis

D. Respuesta absoluta a indometacina

E. Sin mgjq__r_gxp}l_icgcién por otro diagnéstico de la ICHD-II

" CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MIGRANA (ICHD-3) 4

Criterios diagndsticos de statusmigrafiosus

A.Un ataque de dolor de cabeza que cumple los criterios By C. -

B.Que ocurra en un paciente con Migrafia sin aura y / o Migrafia con aura,
similar a los ataques previos excepto por su duracion y severidad

C.Presentar ambas caracteristicas:

1. No remita durante > 72 horas

~ 2. Dolor y/o los sintomas asociados son debilitantes

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

6.3. EXAMENES AUXILIARES

Dentro del abordaje de los desérdenes cefalalgicos en el servicio de emergencia,
se podrian evidenciar mdltiples causas. Dentro del diagnédstico de las cefaleas
primarias, hemos visto que tanto una adecuada anamnesis y examen fisico
permiten generar su diagnostico correcto. Sin embargo, con relacion a las
cefaleas secundarias, el abordaje en estos casos puede llegar a ser complicado,
por lo que en algunas oportunidades necesitaremos de examenes
complementarios a fin de poder brindar un adecuado manejo con la prontitud que

esta requiera, por ello se detallaran los principales exdmenes auxiliares.

6.3.1. De Patologia Clinica

Examenes Hematolégicos

Dentro del abordaje inicial de un paciente con sospecha de cefalea
secundaria, es importante el andlisis de la analitica sanguinea que nos
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permitird guiar o descartar una presuncion diagnostica, como se muestra

en la siguiente tabla

ESTUDIO | SOSPECHADIAGNOSTICA
Hemograma Anemia, trastornos infecciosos del SNC o
I sistémicos, policitemia
Bioquimica Insuficiencia renal, hipotiroidismo, preeclampsia,

sindrome de hellp, cefalea cardiaca

Perfil de coagulacion | ACV hemorragico, preeclampsia, sindrome de helip,
sindrome antifosfolipidico

Reactantes de fase ; Arteritis de la temporal y oftros trastornos

aguda inflamatorios

Téxicos en sangre u | Intoxicacion por drogas u metales pesados
orina )

Dosaje de | Intoxicacién por mondxido de carbono

carboxihemoglobina

6.3.2. De Imagenes

Radiografia de Craneo

Este estudio es especifico para la sospecha de algunas formas
secundarias de cefaleas, entre ellas, procesos infecciosos sobre los
senos paranasales, la mastoides o para algunas formas de cefalea
atribuida a lesién traumatica de la cabeza y/o cuello. Sin embargo, si se
tiene sospecha de estas patologias se recomienda realizar una

tomografia’.

Tomografia Axial Computarizada Craneal

La tomografia axial computarizada craneal es un estudio de vital
importancia en el proceso diagnéstico de las cefaleas secundarias en la
emergencia. Diferentes patologias como el accidente cerebrovascular
isquémico y hemorragico, asi como, la sospecha de algun proceso
expansivo intracraneal o hidrocefalia y en caso de la ventana 6sea nos

permitiria evidenciar procesos patologicos que afecten al tejido 6seo
como mieloma multiple, fracturas traumaticas, enfermedad de Paget,

osteomielitis, lesiones neoplasicas o valorar trastornos que afecten a los

HOSPITAL NACIONAL 7

NEUROLOBTR -/ senos paranasales y la mastoides.
cum%A

( HIPOLITO UNANUE
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TABLA 4. INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE TOMOGRAFIA
AXIAL CRANEAL EN UN PACIENTE CON CEFALEA EN
EMERGENCIA®%%

1. Cefalea de inicio subito y 7. Cefalea asociada a fiebre en

explosivo

2.

3.

Cefalea que progresa
empeorando en su curso

_ paciente inmunocomprometido
8.Cefalea asociada a crisis epiléptica
aguda

Cefalea con compromiso
del nivel de conciencia

9.Cefalea por algln evento traumatico
con Glasgow <13

4. Cefalea asociada a un 10.Cefalea con signos de fractura dela
déficit neurolégico focal base del craneo
agudo )
5. Cefalea asociada a 11.Paciente con lesion traumatica
sintomas de hipertensién menor de cabeza con cefalea y/o mas
endocraneana como de 1 episodio de vémito y/o trastorno
_papiledema u otros de conciencia y/o intoxicacion
6. Cefalea asociada a alcohdlica u otra sustancia y/o edad
meningismo mayor de 60 afios y/o fractura o

contusién de créneo y/o antecedente
de coagulopatia y/o evento convulsivo
postraumatico

Resonancia Magnética

El uso de la resonancia magnética cerebral en el contexto de un paciente
con cefalea es en algunos casos de vital importancia ya que permite la
valoracion mas especifica de la patologia y dar inmediatamente la
posibilidad de un tratamiento ya sea médico o quirdrgico debido a que
existen patologias que la tomografia no las puede evidenciar y sumado al
hecho de un actuar rapido es necesario el abordaje de este tipo de

neuroimagen en el servicio de emergencia.
\h,l)a.!,,,J

SN

-3 " TABLA 5. INDICACIONES PARA REALIZACION DE UNA RM CRANEAL
EN UN PACIENTE CON CEFALEA EN EMERGENCIA%%

1. Sospecha de cefalea por
hipotension de LCR

1. Presuncién de ACV
isquémico no objetivable por

__tomografia

2. Paciente con sospecha de
trombosis venosa cerebral no
objetivable por tomografia

2. Paciente con sospecha de
lesién medular espinal

AN 3. Paciente con sospecha de 3. Paciente gestante asociado a
(-) p "‘o‘;-.\ Esclerosis Mliltiple o recaida cefalea con indicacién
o [~] - o .
N \ o 2\ L imperiosa de neuroimagen
(2 M N 4. Paciente con sospecha de 4. Paciente con sospecha de
".9 : ‘Q\-‘" & e . . . . .
g, A 5 lesion infratentorial diseccion arterial
G ST, —
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Angiografia Cerebral

Con relacion al rol de la angiografia cerebral en la emergencia, este sera
limitada pero trascendental en el apoyo diagnéstico de ciertas patologias
gue muchas de las cuales tendran un abordaje quirtrgico, por lo que la
solicitud de dicho estudio deberia realizarse de la forma mas rauda
posible dentro del circuito de la emergencia. Dentro de las cefaleas
secundarias en las que seran necesarias el uso de la angiografia cerebral
serd: sospecha de disecciones arteriales, trombosis venosa cerebral,
abordaje del ictus isquémico y trombectomia, sindrome de
vasoconstriccion reversible, aneurismas o} malformaciones

arteriovenosas.

6.3.3.De Examenes Especializados Complementarios

Puncion Lumbar

La puncién lumbar es un estudio de gran apoyo en la sospecha de ciertas
patologias de causa infecciosa, autoinmune o vascular que afectan al
SNC en la emergencia. Asimismo, este procedimiento debe hacerse
previa realizacion de tomografia craneal de forma irrefutable y sin la

et Hlpo/,-,;\

& %) presencia contraindicaciones.
N ° ’-J

. 5@*:“’" TABLA 6. CONTRAINDICACION PARA LA REALIZACION DE PUNCION
S LUMBAR®®
.. "lgﬁ)“'g\
o\ _— s - - — - .
_,i j ';) 1. Sospecha de proceso expansivo intracraneal: Presencia de algin
% s déficit focal neurolégico, trastorno del nivel de conciencia,
_______papiledema. R
Ny 1 2. Trastorno hematolégico, para poder realizar la PL estos valores
deben ser:
a. Conteo plaguetario > 40 x 10°/L)

b. INR<1.5
3. Consumo de medicacién anticoagulante o antiagregante (Depende de
la medicacién y tiempo que recibe)
4. Anomalia congénita de la columna

5. Infeccion de la piel en el sitio de puncién
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Electrocardiografia

El estudio electrocardiografico se debe utilizar solo en caso de sospecha
de cefalea cardiaca, la cual se presenta en un contexto de infarto al
miocardio y la presencia concomitante de la cefalea'?1%7,

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDADRESOLUTIVA
6.4.1. Medidas Generales y Preventivas

De manera general y de forma preventiva se debe aconsejar una vida sana
con una dieta equilibrada, respetando las horas de suefio y evitando el
estrés, el alcohol y determinados alimentos que pueden desencadenar las
crisis, asi como realizar ejercicio fisico moderado. Durante el episodio
agudo se recomienda guardar reposo en un ambiente tranquilo,
preferentemente oscuro y sin ruidos.

Respecto al tratamiento preventivo, todos los pacientes que son
diagnosticados con cefaleas primarias posteriormente deben acudir al
servicio de Neurologia para iniciar el tratamiento respectivo. EI médico
Neurdlogo debe instaurar el medicamento y evidenciar su eficacia, asf
mismo se realizara el contro! en el servicio de neurologia. Con un tiempo
de duracién como minimo entre 3-6 meses, considerando llegar a la dosis

optima en la terapéutica.

Existe un tiempo de demora desde que se inicia el tratamiento hasta que es
eficaz el cual oscila entre 10 dias a 4 semanas. El tratamiento se
considerara eficaz cuando este reduzca en un 50% la frecuencia o la
intensidad de la cefalea. Una vez que se plantea la retirada, esta debe
realizarse de forma lenta y progresiva (1 mes), en casos de migraia
refractaria el médico neurdlogo puede recomendar combinar farmacos, para
instaurar este tratamiento y continuar el monitoreo del tratamiento por el

servicio de Neurologia.

Terapéutica

En relacion con los diferentes desordenes cefaldlgicos y ya concretado el
proceso de diagnéstico, pasaremos a realizar una correcta terapéutica de
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estos. A continuacion, mencionaremos los principales farmacos a utilizar en
el servicio de emergencia en relacién con las cefaleas primarias, ya que las
cefaleas secundarias merecen ser abordadas segun las caracteristicas

particulares de cada una de estas.

Tratamiento de Crisis Migranosa

A continuacién, se brinda un esquema sobre el tratamiento de la crisis
migrafiosa en emergencia, es importante mencionar dentro de este
abordaje terapéutico, no se debe de emplear el uso de opioides, ya que
estos tienen un nivel de evidencia muy bajo (excepto por el butorfanol

intranasal) %7

[ CRISIS MIGRAROSA ]

[ | 1

Ataque feve ‘ i Ataque moderado - severc

L Uso de Triptan

(VO o 5C}

Uso de AINES
{VO 0 1M)
+
Antieméticos

+
AINE
(Ev}
+

{EV, en caso de nauseas o vémitos) Antieméticos

{EV, en case de nauseas o vomites)

Reevaluacldn del paciente |
luego de 2 horas

I

l l

Reevaluacidn del paciente
luego de 2 horas

Se evidencia l—‘—\
mejorfa: Persiste la cefal
ALTA con Pasar a manejo de Se evidencla Parsiste s
- mejorfa; cafaiea:
indicaciones Migrafia moderada ALTA con Pasar a manejo
severs Indicaciones de status
Migraita

TABLA. Dosificacién de los farmacos en el tratamiento de crisis migrafiosa
A. AINES I

Naproxeno 500 mg o 550 mg VO
{buprofeno 200 mg, 400 mg VO
Diclofenaco 50 mg, 100 mg IM
Dexketoprofeno 50mg, 100mg EV

Awbhna

Sumatriptan25 mg, 50 mg, 100 mg VO
Sumairiptan4 mg, 6 mg SC
Zolmitriptan 2.5 mg, 5 mg VO

ONSOS

Zolmitriptdén 2.5 mg, 5 mg SC

C. Antieméticos
9. Metoclopramida 10 mg EV

Alta: Recomendar el uso de un AINE o Paracetamol + Triptdn +/- Antiemético méximo 7 dias hasta la consulta por

Servicio de Neurologia
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Tratamiento de StatusMigrafiosus

Se define como statusmigrafiosus a la presencia de un ataque de migrafia
debilitante que dura mas de 72 horas. Asimismo, el manejo farmacologico es
un desafio en el contexto de emergencia. A continuacion, se brinda el esquema

para statusmigrafiosus en emergencia’.

ESTADO MIGRAROSO
|

Hidratacidn endovenosa
+
AINES
[EV}
+
Antieméticos
{EV, en caso de nauseas o womitos}
+
Corticoide
(EV}
+
Gastroproteccion con [BP o anti Ha
(EV}

Reevaluaridn del paciente

juego de 2 horas
i I
r |
e evidencl PERSISTE LA CEFALEA:
£'evientla Sulfato de magnesio (Ev}
mejoria: +
ALTA con Antiepilépticas
indicaciones {ev)
+
Evaluacién por Servicio de Neurologia

J _g;.“\'hpoli(o" .

TABLA. Dosificacion de los fairmacos en el tratamiento de estado migrafioso

A. Hidratacién . o o R
1. NaCl 0.9% 1000cc EV

B. AINES
2. Dexketoprofeno 50mg, 100mg EV
3. Ketorolaco 30 mg EV
C. Antieméticos
o 4. Metoclopramida 10mgEV
D. Corticoide
5. Dexametasona 10 mg EV
2 E. Neuroestabilizador

i —-\ ;;} - 6. Sulfato de magnesio 1000mg EV

,& s/ F. Antiepiléptico

o KD & 7. Valproato 500, 1000mg EV
Wi 8 8. Levetiracetam 1000 mg EV

Alta: Recomendar el uso de un AINE o Paracetamol + Triptan +/- Antiemético maximo 7 dias hasta la consulta
por servicio de neurologia.

En un paciente con uso crénico de topiramato via oral, no se recomienda el empleo de valproato ﬂ\li:’, por el
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Tratamiento de la Cefalea Tipo Tensional Crénica Reagudizada

A continuacion, se brinda el esquema para el tratamiento de cefalea tipo

tensional en emergencia*'.

CEFALEA TIPO TENSIONAL

AINES
(VO, IM o EV)

+
Relajante muscular
(VO o IM}
+/-

Antieméticos

tipo tensional

A. AINES
1. Naproxeno 500 mg o 550 mg VO
2. Ibuprofeno 200 mg, 400 mg VO
3. Diclofenaco 50 mg, 100 mg IM
4. Dexketoprofeno 50 mg, 100 mg EV
B. Relajante muscular %°
&, Citrato de Orfenadrina 60 mg IM
C. Antieméticos
6. Metoclopramida 10mg EV

Alta: Recomendar el uso de un AINE y/o Paracetamol + Relajante muscular +/- Antiemético maximo 7 dias

hasta la consulta por Servicio de Neurologia

HOSPITAL NACIONAL
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Tratamiento de Cefalea en Racimos

A continuacién, se brinda el esquema para el tratamiento de cefaleas en racimos
en emergencia*®: %

CEFALEA EN RACIMOS

Administrar O:
(Fi02100%)

+

Telmad o

Reevaluacién del paciente

hoon do 1 hara

|
l I

Se evidencia Persiste la cefalea:
mejoria: Evaluacién por
ALTA con Servicio de

TABLA. Dosificacion de los farmacos en el tratamiento de cefalea en
racimos

A. Oxigenoterapia
1. Administrar O; FiO; 100% 12-15 L/min por 30 minutos

B. Triptan
2. Sumatriptéan4 mg, 6 mg SC
3. Zolmitriptéan 2.5 mg, 5 mg SC

Alta: Recomendar Triptdn VO e indicaciones del servicio de neurclogia

Tratamiento de la Cefalea de la Tos, por Ejercicio Fisico o Actividad Sexual

Con relacidén al manejo de la cefalea de la tos, por ejercicio fisico o actividad
sexual en el servicio de Emergencia, estas deber de ser interconsultas al servicio
de Neurologia debido a su asociacién sintomatologia con ciertas cefaleas

secundarias como hemorragia subaracnoidea, sospecha de malformacion

arteriovenosa, cefalea cardiaca u otras.

47
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6.4.3. Efectos Adversos o Colaterales con el Tratamiento
El tratamiento deberd usarse bajo estricto control médico en todos sus ambitos.
Los efectos adversos se describen de acuerdo con el sistema de clasificacion

por 6rgano y frecuencia.
Efectos Adversos de los Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)®°:

+ Cardiovascular: Edema (3% a 9%), palpitaciones (<3%).

s Sistema nervioso central: Mareos (<9%), somnolencia (3% a 9%), dolor
de cabeza (3% a 9%), vértigo (<3%).

o Dermatolédgico. Prurito (3% a 9%), erupcién cutanea (3% a 9%),
equimosis (3% a 9%), diaforesis (<3%).

« Endocrino y metabélico: retencién de liquidos (3% a 9%), aumento de la
sed (<3%).

» Gastrointestinal: Dolor abdominal (3% a 9%), estrefiimiento (3% a 9%),
nauseas (3% a 9%), pirosis (3% a 9%), diarrea (<3%), dispepsia (<3 %),
estomatitis (<3%), flatulencia, hemorragia gastrointestinal, perforacién
gastrointestinal, Ulcera gastrointestinal, vomitos.

e Hematolégicos y oncolégicos: Hemdlisis (3% a 9%), purpura (<3%),

nemia.
l@ 09%‘\ anemia
e\ 24" . ryn
& VW{] o Hepatico: Aumento de las enzimas hepéaticas.
ie : .
% & « Otico: Tinnitus (3% a 9%).
TR ) ) .
~Pecias » Renal: Alteracién de la funcién renal.
/7 TERY, . .
VIR ,\s\‘ + Respiratorio: Disnea (3% a 9%).
L %
5 Li vt 3 Efectos Adversos de los Triptanes®':
2 o 5 . .
WA, - Presentacién triptanesvia oral
N g oy
gl

s Cardiovascular. Sofocos(3%), dolor toracico (£2%), sensacién de
opresion toracica (52%)

¢ Sistema nervioso central: Dolor (<8%), parestesia (3% a 5%), fatiga
(£3%), sensacion de pesadez (<3%), malestar (3%), sensacién de
opresion (£3%), vértigo (2%).

+ Gastrointestinal: Odinofagia (£3%).

« Neuromuscular y esquelético: Dolor mandibular (£3%), sensacion de

opresién de la mandibula (£3%).

¢ Respiratorio: Edema faringeo (£3%).
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- Presentacion triptanes via nasal

o Gastrointestinal: disgeusia (s25%), nauseas (£14%), vomitos (£14%).
¢ Sistema nervioso central: Mareos (<2%), sensacion urente localizada
(1%), dolor en la cavidad nasal (<5%), parestesia (£5%), vértigo (<2%)
¢ Local: irritacion local (<5%).
» Respiratorio: rinorrea (<5%), rinodinia (s5%), sensacion de disconfort en
los senos nasales (<4%), rinitis (2%).
Efectos Adversos de los relajantes musculares (Orfenadrina)®?:

e Cardiovascular; Palpitaciones, taquicardia.

¢ Sistema nervioso central: Agitacion, confusién, mareos, somnolencia,
euforia, alucinaciones, dolor de cabeza.

e Dermatolégico: Prurito, urticaria.

s Gastrointestinal: Estrefiimiento, irritacion gastrica, nauseas, vomitos,
xerostomia.

e Genitourinario: Retencién urinaria, dificultad para orinar.

» Hipersensibilidad: Reaccién de hipersensibilidad.

s Neuromuscular y esquelético: Temblor, debilidad.

¢ Oftalmico: Visién borrosa, aumento de la presion intraocular, midriasis,
nistagmo.

¢ Respiratorio: Congestion nasal.
6.4.4. Signos de Alarma

__..fg;v"“*"""‘&»q; Dentro del abordaje de un paciente con cefalea en la emergencia es de vital
: = importancia poder reconocer en la anamnesis y en el examen fisico ciertos datos
que nos permitan identificar a una posible cefalea secundaria. Debido a ello, se
han desarrollado varias investigaciones para reconocer precozmente a estos

pacientes.

Asimismo, es imperativo poder reconocer a la cefalea en trueno ya que esta

traducira en la mayoria de los casos un origen secundario. Cuando pensamos en

; =™ cefalea de trueno, rapidamente identificamos que la causa mas probable sea por

- una hemorragia subaracnoidea por ruptura de un aneurisma. Sin embargo,
é F:‘*.'ﬁ':f-‘—w‘ ") existen otras patologias que pueden presentarse con este sintoma y tener el
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mismo caracter de urgencia o emergencia que la HSA. A continuacion, se
presenta un flujograma de manejo en un paciente con cefalea en trueno.

FLUJOGRAMA DE MANE}O DEL PACIENTE ADULTO CON CEFALEA EN TRUENO

SolicitarTC cerebral sin
contraste y AngioTC de
cabezay cuello

v

Diagnosticorealizado

) 4
Interconsultaa
Neurologfa

AA
1

(e

[ Paciente con cefalea en trueno J—u

Gestante o
puerperio

Sospecha de diseccionarterial cervicalo
SVCR

¥
SolicitarTCcerebral sin
contraste
[

¢la TC serealizéenla
primeras 6 horas de inicio
de lacefalea?

Evaluacionpor
Ginecologlay
Neurologia

TC:Tomografiacomputarizada; SCVR: Sindrame de vasoconstriccién cerebral reversible

Actuaimente se han identificado distintos signos y sintomas importantes

denominados banderas rojas que incrementan la probabilidad de identificar a un
paciente con cefalea de etiologia secundaria en la emergencia®
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vasculares,

CEFALEA SECUNDARIA RELACIONADA
tumor

1. Sintomas sistémicos Cefalea atribuida a infeccion o desordenes
no

SIGNO O SINTOMA
intracraneales
carcinoide o feocromocitoma
de Neoplasias del cerebro; metastasis
no vasculares,

incluyendo fiebre
3. Déficit o disfuncion Dolores de cabeza atribuidos a trastornos

intracraneales vasculares,
absceso cerebral y otras infecciones

2. Historia
Neoplasia

neurolégica
del
inicio Hemorragia subaracnoidea y otros dolores de
cabeza atribuidos a trastornos vasculares

(incluyendo
disminucién
nivel de conciencia
de
- ) craneales o cervicales -
5. Edad mayor de 50 Arteritis de células gigantes y otros dolores de
cabeza atribuidos a trastornos vasculares

4. Cefalea
repentino o abrupto
craneales o cervicales; neoplasias y otros

trastornos intracraneales no vasculares

fosa

intracraneales vasculares o no vasculares
Hipertension o hipotensién intracraneal
la posterior;

anos
6. Cefalea de reciente Neoplasias, cefaleas atribuidas a trastornos

inicio o cambio en
de

su patrén
generada Malformaciones
Malformacion de Chiari
Neoplasias y otros trastornos intracraneales

7. Cefalea posicional
8. Cefalea
por la tos, el
ejercicio o el
estornudo
9. Papiledema
" 10. Cefalea progresiva y Neoplasias y otros trastornos intracraneales
presentacion no vasculares
"o Dolores de cabeza atribuidos a trastornos
vasculares craneales o cervicales; dolor de
trastornos

no vasculares; hipertensién intracraneal

pospunciondural;

de
atipica
cabeza
relacionados con la hipertensién (por ejemplo,
preeclampsia); trombosis del seno cerebral;

11. Embarazo
puerperio
hipotiroidismo; anemia; diabetes

0 seno cavernoso; Sindrome de Tolosa-Hunt;

12. Dolor en el ojo con Patologia en fosa posterior, region hipofisaria
causas oftalmicas

inicio Dolor de cabeza postraumatico agudo vy

cronico; hematoma subdural y otros dolores

—

Q l;i,. ;‘ﬁi_ll_a}/',o 0 .
3 %\
o . |
=y 5} cambios
\%q §' autonémicos
N Sy pigided” 13. Cefalea de
postraumético
_ de cabeza atribuidos a trastornos vasculares
14. Antecedente de Infecciones oportunistas
inmunosupresion
15. Uso excesivo de Dolor de cabeza por uso excesivo de
analgésicos o medicamentos; incompatibilidad de drogas
farmaco nuevo al
inicio del dolor de
cabeza o
HOSPITAL NACIOHAL
NEUROLOGIA /*

( CLNICANS,

51



62‘ N -
E&%i%' GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CEFALEAS DEL PACIENTE ADULTO EN EMERGENCIA

6.4.5. Criterios de Alta

Antes de ser dado de alta, un paciente debe estar clinicamente estable; se debe
haber resuelto toda necesidad urgente; a ver descartado los signos de alarma,
que el paciente sea adherente al tratamiento médico en la emergencia, tener un
plan bien definido que incluya control estricto en el servicio de Neurologia.

Instrucciones especificas sobre el diagnostico confirmado.

6.4.6. Prondstico

Con relacién al prondstico de los pacientes con cefaleas primarias, estos tienden
a tener cursos mas benignos. La migrafia y la cefalea tipo tensional
evolucionardn a cuadros cronicos, en algunos casos los periodos libres de
cefaleas seran muy prolongados, pero en otros estos periodos seran cortos y ello
influenciard en la calidad de vida y en los afios de vida asociados a
discapacidad. Asimismo, existen ciertos predictores de pobre pronostico como el
padecer de depresién, ansiedad y alteraciones del suefio, estos factores son
modificables por lo que, al ser detectados, el médico clinico debe realizar el

manejo de todas estas comorbilidades®.

= o "Hipolizy s . e e
%\\'&' ’ ’”0%; Respecto a la cefalea en racimos, el curso de la enfermedad sera dificil de
P~ % \
§ o . J predecir. Se ha evidenciado que los pacientes con cefalea en racimos episddica
‘2, &/ (CRE), el 13% puede desarrollar posteriormente una cefalea en racimos crénica
K-V\A‘of &, ecia\'\‘\"?ﬁ"'J

(CRC). Por el contrario, el 33% de los pacientes con CRC pueden cambiar al
patrén episddico durante el curso del trastorno. Asimismo, en algunos pacientes
la cefalea en racimos tiende a remitir con la edad, mostrando episodios menos

-~ FHz o~
ZRBRN

.
-

frecuentes y periodos de remision mas prolongados entre episodios®S.

/& N\ e\
II" T J%# =\
! N w
i J’«\\ <
Y ? By
3 \ ~

En relacion con las cefaleas neuralgiformes SUNCT y SUNA, el pronéstico de
estos dependera principalmente de la identificacion de los patrones ya sea
episddico o cronico. El patréon episddico de ambas patolégicas sera de facil
control con la medicacidén a bajas dosis (por ejemplo, lamotrigina), mientras que
el patrén cronico necesitara de una dosis mas alta con una pobre respuesta en
muchos de los casos, llevado a situaciones de discapacidad®®.

El prondstico de las cefaleas secundarias dependera de la etiologia de cada una

de estas.
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6.5. COMPLICACIONES

6.6.

En relacion con las complicaciones de las cefaleas primarias, podemos mencionar
que el padecer de migrafia conlleva a los padecimientos de mdltiples
comorbilidades. Dentro de ellas destacan las patologias cardiovasculares como
angina (OR: 1,29)%", infarto al miocardio (OR: 1,33)%7, ictus isquémico (RR: 1,64)%
e ictus hemorragico (RR:1.15)88.

Ademas, especificamente la migrafia con aura es un factor de riesgo de lesiones
cerebrales como lesiones en sustancia blanca regiones profundas, lesiones de la
sustancia blanca a nivel subtentorial y lesiones tipo stroke-like en la circulacion
posterior (OR: 13,7)89.70,

Otras patologias que se relaciona con la migrafia son los trastornos del suefio’' y
trastornos psiquiatricos incluyendo depresion, trastornos de ansiedad, trastorno
bipolar, trastorno de estrés postraumatico, trastornos de la personalidad e intentos

de suicidio’2.

Respecto a la cefalea de tipo tensional y las cefaleas trigémino-autonémicas,
estan asociados principalmente con trastornos psiquiatricos como ansiedad,

depresion mayor e ideacion suicida 7374,

Las complicaciones de las cefaleas secundarias estan relacionados estrictamente

a los agentes etiologicos de cada una de estas.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Respecto a los criterios de referencia de los centros de menor complejidad al
Hospital Nacional Hipélito Unanue, sera la presencia de cefalea acompafiado de

una o mas de las siguientes:

Paciente con alguna focalidad neurolégica de inicio agudo.
Paciente con trastorno del nivel de conciencia.
Paciente con sintomas sugestivos de hipertensién endocraneana.

Paciente con cefalea de inicio subito y explosivo.

o~ b~

Paciente con cefalea ortostatica de reciente inicio.
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TR

6. Paciente gestante o puerperio con cefalea y signos de alarma.
7. Paciente con dolor ocular y cambios autonémicos.

8. Paciente con cefalea y rigidez de nuca.

Los pacientes que presenten la remisién de la sintomatologia que los llevo a la
emergencia y con un proceso patolégico compensado seran candidatos a ser
contrarreferidos a los establecimientos de salud de menor complejidad para

continuar con su tratamiento respectivo.
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VIl. ANEXOS

ANEXO N° 1

1.1. Niveles de evidencia de recomendacion para la practica diagnéstica y terapéutica
segtin GRADE (GradingofRecommendations, Assessment, Development and

Evaluations)

Grado de Nivel de

recomendacién evidencia fusntes
1a Revision sistemética de ensayos clinicos aleatorios
A 1b Ensayo clinico aleatorio individual
1c Eficacia demostrada por los estudios de préactica
clinica y no por la experimentacion
2a Revision sistemética de estudios de cohortes
B % Estudio_ de cohpn‘e _individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad -
26 Investigacion de resultados en salud, estudios
ecolbgicos
3a Revision s{stemética de estudios caso control, con
homogeneidad
3b Estudios caso control individuales
o H,p% c 4 Series de casos, estudios de cohortes y casos
@ ﬁ control de baja calidad _
g % 2 D 5 Opinién de expertos sin valoracién critica explicita
2 of
i" &

/'ec/alm_g‘f/
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ANEXO N° 2

2.1. Grados de recomendacién para la practica diagndsticay terapéutica segun
GRADE  (GradingofRecommendations, =~ Assessment,  Development  and

Evaluations) 7677

Grado de_ . Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable
B Recomendable favorable
(o Recomendacion favorable, pero no concluyente
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada

de investigacion
Indica un consejo de Buena Practica Clinica sobre el cual el
grupo de desarrollo concuerda
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ANEXO N° 3

3.1. Recomendaciones especificas de la Guia de Practica Clinica de los estudios
diagndsticos segtin GRADE.

PREGUNTA

RECOMENDACION ESPECIFICA

NIVEL DE
EVIDENCIA
PARA EL
ESTUDIO
DIAGNOSTICO

GRADO DE/
RECOMENDACION
PARA EL ESTUDIO

DIAGNOSTICO

Dentro del abordaje inicial de
un paciente con sospecha de
cefalea secundaria, jes
importante el anélisis de la
analitica sanguinea?

£ Qué estudio de imagen
debo solicitar ante la
sospecha de proceso
infeccioso de senos
paranasales o mastoides en
un paciente con cefalea?

¢ Cudndo solicitar una
tomografia axial
computarizada craneal en un
paciente con cefalea?

HOSPITAL NACIONAL

=

NEL A/
CLINCA 4 e

HIPOLITO UAANVE

Es recomendable el uso de examenes
hematol6gicos ante una sospecha de
cefalea secundaria y la eleccién de ella
debe corresponder a la causa que se
sospeche.

Se recomienda realizar una tomografia
de craneo ante la sospecha de algunas
formas secundarias de cefaleas como
procesos infecciosos sobre los senos
paranasales o la mastoides en un
paciente con cefalea’8-%0,

Se recomienda realizar una tomografia
axial computarizada craneal ante la
sospecha de una cefalea secundaria
que cumpla al menos alguna de las
siguientes caracteristicas®!-9%:

Cefalea de inicio stbito y explosivo

Cefalea que progresa empeorando en su
curso

Cefalea con compromiso de! nivel de
conciencia

Cefalea asociada a un déficit neurolégico
focal agudo

Cefalea asociada a sintomas de
hipertensién endocraneana como
papiledema u otros

Cefalea asociada a meningismo

Cefalea asociada a fiebre en paciente
inmunocomprometido

Cefalea asociada a crisis epiléptica aguda

Cefalea por algun evento traumético con
Glasgow <13

Cefalea con signos de fractura de la base
del craneo

Paciente con lesion trauméatica menor de
cabeza con cefalea y/o mas de 1 episodio
de vémito y/o trastorno de conciencia y/o
intoxicacién alcohélica u otra sustancia y/o
edad mayor de 60 afios y/o fractura o
contusién de craneo y/o antecedente de

Nivel 5

Nivel 2b

Nivel 2b

Nivel 2b

Nivel 2b

Nivel 2b

Nivel 4

Nivel 2b

Nivel 4

Nivel 2b

Nivel 2b

Nivel 2b

Nivel 2b

Punto de buena practica

Recomendacién favorable

Recomendacion favorable

Recomendacion favorable

Recomendacién favorable

Recomendacién favorable

Recomendacién favorable,
pero no concluyente

Recomendacion favorable

Recomendaci6n favorable,
pero no concluyente

Recomendacién favorable

Recomendacién favorable

Recomendacion favorable

Recomendacién favorable



ZCuéndo solicitar una
resonancia magnética
cerebral en un paciente con
cefalea?

¢ Cudndo solicitar una
angiografia cerebral en un
paciente con cefalea?

. 'b; " Hlpu//‘,oé

¢ Cuéndo solicitar una
puncién lumbar en un
_paciente con cefalea?

4 ¢ Cudndo solicitar una
electrocardiografia en un
paciente con cefalea?

coagulopatia y/o evento convulsivo
postraumatico
Se recomienda realizar una Resonancia
magnética cerebral ante la sospecha de
una cefalea secundaria en los
siguientes contextos

Presuncion de ACV isquémico no
objetivable por tomografia®

Paciente con sospecha de trombosis
venosa cerebral no objetivable por
tomografia®>-7

Paciente con sospecha de Esclerosis
Multiple o recaida®-100

Paciente con sospecha de lesion
infratentorial 101102

Sospecha de cefalea por hipotensién de
LCR103—105

Paciente con sospecha de diseccién
arterial 10610

Paciente con cefalea y sospecha de lesion
medular espinal''®-112

Paciente gestante asociado a cefalea con
indicacién imperiosa de
neuroimagen’13114
Se recomienda realizar una angiografia
cerebral ante la sospecha de una
cefalea secundaria en los siguientes
contextos:

Paciente con sospecha de trombosis
venosa cerebral'15116

Paciente con sospecha de sindrome de
vasoconstriccion reversible?7-119

Paciente con sospecha de aneurismas o
malformaciones arteriovenosas'?°

Se recomienda realizar una puncion
lumbar ante la sospecha de una cefalea
secundaria debida a ciertas patologias

de causa infecciosa, autoinmune o
vascular que afectan al SNC y no
existan contraindicaciones para su
realizacion?2121-123
Se recomienda realizar un
electrocardiograma en caso de
sospecha de cefalea cardiaca'?-1%"
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Nivel 4

Nivel 2b

Nivel 5

Nivel 4

Nivel 4

Nivel 2b

Nivel 2b

Nivel 5

Nivel 2a

Nivel 3a

Nivel 2a

Nivel 3a

Nivel 4
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Recomendacién favorable,
pero no concluyente

Recomendacién favorable

Punto de buena practica

Recomendacion favorable,

pero no concluyente

Recomendacién favorable,
pero no concluyente

Recomendacion favorable

Recomendacién favorable

Punto de buena préactica

Recomendacién favorable

Recomendacion favorable

Recomendacion favorable

Recomendacion favorable

Recomendacién favorable,
pero no concluyente

__ 3.2, Recomendaciones especificas de la Guia de Préactica Clinica en el manejo

59



GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CEFALEAS DEL PACIENTE ADULTO EN EMERGENCIA

e 2

R

NIVEL DE EVIDENCIA o DO DE
PARA EL MANEJO
PARA EL MANEJO

PREGUNTA RECOMENDACION ESPECIFICA 1
TERAPEUTICO TERAPEUTICO
¢Qué farmacos debo
emplear ante un Se recomienda en caso de sintomatologia leve Nivel 1a Extremadamente
de ataque migrafioso el uso de AINEg?28.129 recomendable

paciente diagnosticado

con atagque migrafioso?
Extremadamente

Se recomienda en caso de sintomatologia
moderada-severa de ataque migrafoso el uso Nivel 1a
de triptan y XINEsg" FEZEGIETEELD
Nivel 2b Recomendacidn
favorable

Se recomienda el uso de antieméticos como
metoclopramida en pacientes con ataque
migrafioso131.132

2 Qué farmacos debo
emplear ante un Se recomienda en pacientes diagnosticados de
paciente diagnosticado statusmigrafiosus el empleo de
. Punto de buena
Nivel 5 practica

con statusmigrafiosus?
Hidratacién endovenosa con NaCl 0.9% 133,134
Extremadamente

135,136 i
AINES Nivel 1a recomendable
Punto de buena

Nivel 5 practica

Recomendacién

Nivel 4 favorable, pero no
concluyente

Corticoide137.138

Antiepilépticos 139141
Punto de buena

ipl42 i
Sulfato de magnesio Nivel 5 practica
2Qué farmacos debo
pac?er:zedaiga:?sri:ad o Se recomienda en pacientes diagnosticados
conke efalge a tipo con cefalea tipo tensional el empleo de
tensional?
Nivel 1a Extremadamente
143
LIS recomendable
Recomendacion
ol Relajante muscular®® Nivel 4 favorable, pero no
e Vg, concluyente
& %4 Qué farmacos debo
g o . . . ’
= Y awc:;:r:{:e;i;a::;:::;a do Se recomienda en pacientes diagnosticados
2 i;,‘f o cefgl e con cefalea en racimo el empleo de
s 4
racimos?
Oxigeno FiO2 100%144.145 Nivel 2b Recomendacién
favorable
. Recomendacién
Rivel20 favorable

Triptan'4e
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ANEXO N° 4

5.1 Implicancias de la aplicacién de recomendaciones sobre los recursos

La implementacion de la presente guia conllevara a la necesidad de los siguientes recursos:

Medicamentos por incorporar en petitorio de Farmacia para el tratamiento de Cefaleas en

paciente adulto

CONCENTRACION

ViA DE ADMINISTRACION

NOMBRE
Sumatriptan 25 mg, 50 mg, 100 mg Oral.
Sumatriptén 4 mg, 6 mg Sub Cutanea
Zolmitriptéan 2.5mg, 5mg Via Oral.

Dexketoprofeno 50mg, 100mg Endovenoso
Valproato dessodio 500, 1000mg Endovenoso
Leveliraceiam 1000 mg Endovenoso

Materiales por incorporar en el HNHU para el tratamiento y manejo de Cefaleas

EQUIPO CANTIDAD
Resonancia Magnética 1.5 T 01
P
/\\Q&.‘ ipalizg 4,
/S

—————

e Hos,

S

Personal Asistencial para ser capacitados

PROFESIONAL

CAPACITACION

Neurélogo

Emergenciologo

Médico Internista

Fellowship en Cefaleas.

Cefaleas (cursos, diplomados, congresos)

- =
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INFORME N° 390-2021-OAJ/HNHU

A : M.C. Luis Miranda Molina
Director General del Hospital Nacional Hipélito Unanue
Mi"’h‘ 1€ n\(s- B
i E“OSPITAI MACIONAL H»mn Y
ASUNTO : Aprobacién de la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo dq@éﬂeés- gt R

del paciente adulto en Emergencia. ‘
{31 AG0 2021
REF Expediente N°® 21-024006-001 i 03 yg

FECHA . El Agustino, 20 de agosto de 2021

Tengo el agrado de dirigirme a Usted, a fin de saludarlo muy cordialmente y con relacién al
documento de la referencia informar lo siguiente:

I. ANTECEDENTE:

¢ Con Expediente N° 21-024006-001 conteniendo el Memorando N° 538-2021-DEM-
HNHU, la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas solicitando la aprobacion
del proyecto de Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de Cefaleas del
paciente adulto en Emergencia, mediante acto resolutivo.

Il. ANALISIS:

e Los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
disponen gue la salud es condicién indispensable del desarrolio humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccién de la
salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla
y promoverla.

e Mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA se aprobé la Norma Técnica de
Salud N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso
de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad
contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por guias de
practica clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el
minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion
y racionalizacion del uso de los recursos en las instituciones del Sector Salud.

e Mediante Resolucién Ministerial N® 826-2021/MINSA, se aprobd las "Normas para ia
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud", cuyo objetivo general
es establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion, formulacion
o actualizacién, aprobacion, difusién, implementacion y evaluacién de los Documentos
Normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras

e Con Resolucién Directoral N° 211-2020-HNHU-DG de fecha 25 de setiembre de 2020,
se aprob6 la Directiva Sanitaria N° 038-2020-DG-HNHU “Directiva Sanitaria para la
Elaboracién de Guias de Procedimientos Asistenciales en el Hospital Nacional Hipélito
Unanue”, el cual tiene como objetivo estandarizar el proceso de elaboracién de las Guias
de Procedimientos Asistenciales en el Hospital Nacional Hipélito Unanue.

o Elarticulo 3° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N° 099-2012/MINSA, sefiala entre ofros,
que son funciones generales del Hospital administrar los recursos humanos, materiales
econdmicos y financieros para el logro de la misién y sus objetivos en cumplimiento a
las normas vigentes; asi como mejorar continuamente la calidad, productividad,
eficiencia y eficacia de la atencion de la salud, estableciendo las normas y los
parametros necesarios, asi como generando una cultura organizacional con valores y
actitudes hacia la satisfaccién de las necesidades y expectativas del paciente y su
entorno familiar,
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e El articulo 33° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipélito Unanue sefala que el Servicio de Medicina de Sub Especialidades, es la unidad
organica encargada de brindar atencién médica especializada a pacientes con
enfermedades neurolégicas, geriatricas, reumatolégicas, oncolégicas y hematolégicas
por medios clinicos, depende del Departamento de Especialidades Médicas y tiene
asignadas, entre otras, las siguientes funciones generales: ¢) Elaborar y cumplir con los
procedimientos y Guias de Practica Clinica de atencion especializada de los pacientes
en la institucion, orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz.

e Con Memorando N° 538-2021-DEM-HNHU, la Jefa del Departamento de Especialidades
Médicas solicita la aprobacion del proyecto de Guia de Practica Clinica de Cefaleas
remitido a través del Memorandum N°064/HNHU.DEM.SMS. N.2021 del Servicio de
Neurologia.

e Con Memorando N° 272-2021-DEYCC/HNHU la Jefa del Departamento de Emergencia
y Cuidados Criticos comunica la elaboracién de manera conjunta con el Servicio de
Neurologia el proyecto de la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de
Cefaleas del paciente adulto en Emergencia.

* Nota Informativa N° 392-2021-OGC/HNHU, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad
adjunta el Informe N° 138-2021-KMGM/HNHU en donde informa que el proyecto de Guia
de Practica Clinica para el Diagndstico y Manejo de Cefaleas del paciente adulto en
Emergencia esta apto para su aprobacion.

+ En tal sentido, resulta necesario aprobar el proyecto de Guia de Practica Clinica para el
Diagndstico y Manejo de Cefaleas del paciente adulto en Emergencia esta apto para su
aprabacién.

lIl. CONCLUSION:
En tal sentido esta Oficina de Asesoria Juridica opina que es procedente aprobar Guia de

Practica Clinica para el Diagnoéstico y Manejo de Cefaleas del paciente adulto en Emergencia,
para cuyo efecto adjunto el proyecto correspondiente.

Atentamente,

STERIO DE SALUD
ACIONAL “HIPOLITO UNANUE™

SCDC/MGD
(Informes 2021)
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HIPOLITO UNANUE * Independencia”

'NOTA INFORMATIVA N° 392-2021-OGC/HNHU

A - Dr. Luis Wilfredo Miranda Molina
Director General del HNHU

ASUNTO : Aprobacion con Resolucion Directoral de la Evaluacién
de la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y
Manejo de las Cefaleas del paciente Adulto en
Emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

REFERENCIA : INFORME N° 138-2021-KMGM/HNHU
MEMORANDO N° 538-2021-DEM-HNHU

FECHA : Lima, 13 de julio de 2021 T.D: 21-24006

Por medio del presente me dirijo a usted; para hacerle llegar el Informe de la
Evaluacién de la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de
las Cefaleas del paciente Adulto en Emergencia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue, el mismo que al no encontrarse observaciones se le envia
para su conocimiento y posterior aprobacion con Resolucion Directoral.

Atentamente,

MINI
HOSPITAL NACHON Y

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONALHIPQLITO U{MN‘L\JE
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'ig:?,g PER HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE” e
< OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD de la Independencia
INFORME N° 138-2021-KMGM/HNHU
A : M. C. Silvia Vargas Chugo
Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad
ASUNTO : Evaluacién de la Guia de Pratica Clinica para el Diagndstico
y Manejo de Cefaleas del paciente adulto en Emergencia
FECHA : 20 de agosto del 2021
I ANTECEDENTES
e Memorando N°538-2021-DEM-HNHU
¢ Memorando N°272-2021-DEYCC/HNHU
e Memorando N°344-2019-DEYCC/HNHU
o RM N°095-2012/MINSA Guia técnica para la Elaboracion de proyectos de Mejora y

Aplicacion de técnicas y herramientas para la gestion de la calidad: Diagrama de Flujo.
» Norma Técnica de la Metodologia de la Elaboracion de la Guia de Practica Clinica,
aprobada con RM N°414-2015/MINSA.
e RM N°826-2021/MINSA, Normas para la elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud.

In. ANALISIS

e Se evalud la Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Manejo de Cefaleas del
paciente adulto en Emergencia, elaborada por el Servicio de Neurologia y el
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos; la cual sigue los lineamientos
normativos del MINSA (RM N°414-2015/MINSA).

1. CONCLUSIONES

o La Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de Cefaleas del paciente adulto
en Emergencia; sigue los lineamientos de la estructura de Guia de Practica Clinica segtn
normativa vigente, asimismo sin encontrarse mas observaciones; se le envia para su
revision y continuar con los tramites respectivos para su posterior aprobacién con
Resolucidn Directoral.

Iv. RECOMENDACIONES

e Enviar a la Direccién General, la GPC para el Diagnéstico y Manejo de Cefaleas del
paciente adulto en Emergencia; para su respectiva aprobacién con Resolucion

Directoral.
Responsable: Jefatura de la Oficina de Gestién de la Calidad.
Plazo : 5 dias
Atentamente,
/
§0 DF SALUD
HOSPITAL) p POLITO UNANUE®
../ ....................
MC. Kat Tiizman Mancilia
My dlcn Auditor
Ofifi4a df Gestion de b Calidad —
dlipAL2778 FNA SI006 - \,
Hosm@k ‘W»SA(E DFP%AL ]‘\
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04.0pinién 09.Segun Solicitade 14.Prayecte Resolucién (N} Normal
05.Informe y Devolver 10.Segin lo coordinado 15.Ver Observacién (U) Uzgente
N OBSERVACIONES POR MOVIMIENTC
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“. °ﬁ‘ PERU | Ministerio HOSPITALNACIONAL = DEPARTAMENTO DE
; : de Salud HIPOLITO UNANUE | ESPECIALIDADES MEDICAS

“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”
MEMORANDO N2 538-2021-DEM-HNHU

A : M.C. SILVIA VARGAS CHUGOD
Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad

ASUNTO : PRESENTACION DE GUIA PRACTICA DE CEFALEA EN URGENCIAS -
SERVICIO DE NEUROLOGIA.

REF. : MEMO N° 064/HNHU.DEM.SMS.N.2021.

FECHA : El Agustino, 07 de julio de 2021.

Exp. N2 21-24006-001

Me dirijo a usted para expresarle mi cordial saludo, y en atencién al documento de la
referencia, el jefe del servicio de neurologia, remite LA GUIA PRACTICA DE CEFALEA EN
URGENCIAS, cumpliendo la normativa para su revision y aprobacién.

Sin otro particular.

Atentamente,
‘ MINISTERIO 0€

ROSPITAL NACIONAL Hivi-

OFICNADEGESTIDNS{E el
ARME/IDEM RECIB!™
C.c. Archivo (2)
Asuncién 2.
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=P8 beryl | Ministerio
L | de Salud

El Agustino, 7 de julio de 2021

MEMORANDUM N° 064/HNHU. DEM. SMS.N. 2021.

PARA :JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
DRA. MARIA ESTHER ALBA RODRIGUEZ.
DE  :JEFATURA DEL SERVICIO DE SUBESPECIALIDADES MEDICAS - NEUROLOGIA (DR. CARLOS
ALBERTO CENTENO MARMANILLO).
ASUNTO: PRESENTACION DE GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CEFALEA EN URGENCIAS

Es grato dirigirme a su despacho para hacerle llegar la GUIA DE PRACTICA CLINICA DE
CEFALEA EN URGENCIAS. De esta manera, cumpliendo la normativa, esperamos pueda ser elevada

a las instancias correspondientes para su revision y aprobacién.

Agradeciendo anticipadamente la atencion al presente, me despido de Usted reiterédndole mis

muestras de consideracién personal.

Atentamente.

------------------------

e del Servicio de Neurologio

H L HIPQLITO UNANUE-I
SR o oce|

L \B22 §7

e— .,_._}r_ e By
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CLAVE INDICACION DEL MOVIMIENTO CLAVE FRIORIDAD
01 .Aprobacién 06.Pox dazrle il. i (B) Baja
02.Atancidn 07.Para Conversar 12.Accion Inmediata {I) Tnmediate
03 _5u Conocimiento 08.Aconpafiar Antecedente 13.Prapare Conteatacidn (MB) Muy baja
04.0pinién 09.Segin Solicitado 14.Proyecte Resclucién (N) Formal
05.Informe y Devolver 10.Segun lo cooxrdinado 15.Ver Observacidn (U) Urgente
N ORSERVACIONES POR MOVIMIENTO
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* HOSPITAL NACIONAL

HIPOLITO UNANUE - DPTO. DE MERGENCIA Y CUIDADOS CRITICQOS
+1s- 2MEMORANDO N° .23 2 - 2024.DEYCC./ HNHU R e e
A ' M.C. SILVIA VARGAS CHUGO

Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad

ASUNTO  : SOLICITO APROBACION DE
GUIA PRACTICA CLINICA PARA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
CEFALEA EN EMERGENCIA

FECHA : 06 de agosto de 2021
Exp. TD. 23MLl2

Me dirijo a usted para saludarle y a la vez comunicarle que se
ha elaborado conjuntamente con el Servicio de Neurologia la
GUIA PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE CEFALEA EN EMERGENCIA, para su
aprobacién y realizacién de resolucion.

Sin otro particular, quedo de Usted.

Atentamente,
"INISTERIO DE SALUD
Mmzxsﬁgﬁ HPOLITO _urfa\gxz

QFICINA DE GéSC“]OBNzQ{g(L)A CAL . o )

R Pos ot

[ _’,‘X\
A\ .-\___.__‘// \

- ?w 15872 RNE 14336
Guie.dos Criticos
HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE™

YAVP/ntm
C.c. Archivo






HOSPITAL NACIONAL -
HIPOLITO UNANUE DPTO. DE MERGE _w f

. MEMORANDO N¢ 34 . 2019.DEYCC./ HNHU

A : M.C. SILVIA VARGAS CHUGO
Jefa de la Oficina de Gesti6n de la Calidad

ASUNTO  : SOLICITO REVISION DE GUIA PRACTICA
CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y '
TRATAMIENTO DE LA CEFALEA EN
EMERGENCIA

FECHA  :19 de noviembre de 2019
Exp.TD. S 03873

Me dirijo a usted para saiudarle y a la vez para solicitarle
revision de Guia Técnica: Guia de Practica para Diagnostico y
Tratamiento de la Cefalea en Emergencia.

Sin otro particular, quedo de Usted.

Atentamente,

A Eedsccsanscmsesmeaes

M.C. YRMA VALDIVIESG PACORR
ST %
, mer
Cuidados Criticos !
HOSPITAL NACIONA! w|edrro UNANUE®

( MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO INANUE

OFICINA GE GESTION OF LA CALIDAD
RECIBIDO

YAVP/ntm
C.c. Archivo







