MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION DE REDES INTEGRADAS DE SALUD N° Z50 -2024
LIMA CENTRO DG-HSR- MINSA
HOSPITAL SANTA ROSA

(/KeeJalucién /ivectaral

Lima, 3 de octubre del 2024

VISTOS:

El Informe N°000036-2024-JSE/HSR, de fecha 12 de agosto del 2024, emitida por el Servicio de
Emergencia, Hoja de envio N°005433-2024-DIRECTORGENERAL/HSR, de fecha 13 de agosto
2024, Nota Informativa N°000158-2024-JDEYCC/HSR, de fecha 12 de agosto del 2024, emitida
por el Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, Nota Informativa N°000236-2024-
OGC/HSR, de fecha 19 de agosto del 2024, emitida por la Oficina de Gestién de la Calidad,
Informe N°000019-2024-UORGANIZACION/HSR, de fecha 26 de agosto del 2024, emitido por
la Unidad de Organizacién, Hoja de envio N°002402-2024-OGC/HSR, de fecha 19 de setiembre
del 2024 e Informe N°000328-2024-OAJ/HSR, de fecha 03 de octubre de 2024, de la Oficina de
Asesoria Juridica y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 7° de la Constitucién Politica del Pert, establece que todas las personas tienen
derecho a la proteccion de su salud, la del medio familiar y la de la comunidad, asi como el deber
de contribuir a su promocién y defensa. La persona incapacitada para velar por si misma a causa
de una deficiencia fisica o mental tiene derecho al respeto de su dignidad y a un régimen legal
de proteccion, atencion, readaptacion y seguridad;

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley 26842 Ley General de Salud, establecen
que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de salud es de interés publico,
siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla respectivamente;

Que, en el marco de las funciones establecida en el articulo 8 del Capitulo Il del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Santa Rosa, aprobado con Resolucion Ministerial N°
1022-2007/MINSA, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico emite opinion técnica
respecto a las propuestas de documento técnicos normativos de la entidad;

Que, en el articulo 3° de la Ley N° 29344 Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud es un
proceso orientado a lograr que toda la poblacion residente en el territorio nacional disponga de
un seguro de salud que le permita acceder a un conjunto de prestaciones, en condiciones
adecuadas de eficiencia, equidad, sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS);

Que, mediante la Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
serviciosrde salud, precisando el alcance de los derechos al acceso a la atencion integral de la
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salud que comprende promocion, prevencion, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion; asi
como, al acceso a la informacién y consentimiento informado;

Que, mediante cumplimiento de la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, Normas para la
Elaboracion de Documento Normativos del Ministerio de Salud, establece las disposicicnes para
elaboracion de los Documentos Normativos;

Que, el Informe Sustentatorio N° 000036-2024-JSE/HSR, de fecha 12 de agosto de 2024, el
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, menciona la necesidad de actualizar la Guia
Técnica: “Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Cefalea”, ello en
referencia a la Resolucién Directoral N° 076-2020-MINSA-HSR-DG. La referida guia servira para
el desarrollo en el ambito institucional del Hospital Santa Rosa, el cual tiene como objetivo,
establecer recomendaciones basadas en la evidencia de las decisiones y objetivos del
tratamiento de pacientes con Cefalea. Asi mismo disminuir la morbimortalidad por Cefalea en los
pacientes que acudan al Servicio de Emergencia.

Que, el presente Documento Tecnico ha sido actualizado, teniendo presente que la anterior Guia
es del afio 2020, ahora con los cambios actualizados en todos sus campos teniendo como base
las guias que rigen a nivel internacional del manejo de la Cefalea; siendo esta patologia de mayor
frecuencia en la poblacion adulta, y segln las estadisticas propias del Hospital Santa Rosa
registradas en el 2023, en la que el 82.1% de atenciones en emergencia, el 0.8% corresponde a
cuadros de Cefalea

Que, los beneficios e impactos positivos en este documento, tiene una base para poder tener un
manejo uniforme acorde a las Guias Internacionales y que permiten un manejo apropiado y de
la calidad a los pacientes, racionalizando de la mejor manera posible los recursos humanos y
materiales del hospital.

Que, mediante la NTS N° 117/MINSA/DGSP-V.01; Norma Técnica de Salud para la Elaboracion
y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud aprobada por la Resolucion Ministerial
N° 302-2015/MINSA, en el numeral 5.1 Definiciones Operativas de sus Disposiciones Generales,
establece que: "Las Gufas de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones
sobre la atencion sanitaria_mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagnosticas o
terapéuticas méas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicion clinica

especifica”,

Que, con MEMORANDO N° 001800-2024-OEPLANEAMIENTO/HSR de fecha 26 de agosto del
2024, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico remite a la Oficina de Asesoria Juridica,
archivo adjunto respecto al Informe Técnico para la emisién de la Opinidn sobre la Guia Técnica:
Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Cefalea.

Con los Vistos de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico, Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos y la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Santa Rosa;

De Conformidad con lo dispuesto en Decreto Supremo N° 004-2019-JUS que aprueba el Texto
Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Santa Rosa, aprobado con Resolucion
Ministerial N°1022-2007/MINSA, Resolucion Ministerial N° 026-2023/MINSA;

SE RESUELVE:
ARTICULO 1°. ACTUALIZAR la Guia Técnica “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico
y Tratamiento de Cefalea” la misma que fue aprobada mediante Resolucion Directoral N° 076-

2020-MINSA-HSR-DG, cuyo anexo forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2°. ENCARGAR al Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, la
difusion, monitoreo y cumplimiento de la Guia aprobada con la presente Resolucion.
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ARTICULO 3°.DISPONER que la Oficina de Estadistica e Informatica efectle la publicacién del
presente acto Resolutivo en la Pagina Web del Portal Institucional del Hospital Santa Rosa:

http://hsr.gob.pe.
REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE,

--------------------------------------
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» Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
» Oficina de Estadistica e informatica

» Archivo




hod Ministerio
y de Salud

=t HOSPITAL
SANTA ROSA
- D PUEBLO LIBRE

4 )

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE CEFALEA

\_ J




HOSPITAL GUIA TECNICA:

I

e C . ; .

RSANTAROSA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
= PUEBLO LIBRE TRATAMIENTO DE CEFALEA

ELABORADO POR:

MC. Omar Rojas Cabanillas
Médico Emergencidlogo

MC. Lizet Cruz Zevallos
Médico Emergencidlogo

MC. Emilio Gonzales Saavedra

Médico Emergencidlogo

REVISADO POR:

Jefatura del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.
MC. Pedro Virgilio Contreras Terrones

Jefatura del Servicio de Emergencia

MC. William Rojas Pérez

Oficina de Gestion de la Calidad

MC. Raquel Cansino Bazan

APROBADO POR:

Director General del Hospital Santa Rosa
MC. Raul Nalvarte Tambini



=t HOSPITAL P
& GUIA TECNICA:
RSANTA ROSA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y

~ ) PUEBLO LIBRE TRATAMIENTO DE CEFALEA

VL.

INDICE

FINALIDAD ... ..ttt e e e e e e s et e e e e e e e s s s nnarneeaeaeeaaaaans
OBUETIVOS. ...ttt e e e e e e e e e e e e e e b b eaaaeeas
. AMBITO DE APLICACION ......oouiiiiiiiirieisinieieee st
PROCESO O PROCEDIMIENTO AESTANDARIZAR ........ccooviiiiiiiiiieeeeees
4.1 NOMBRE Y CODIGO........cotiieieiririninininieeieieie e
CONSIDERACIONES GENERALES ..o
5.1 DEFINICION .....ooiuiiiiiieiee ettt
5.2 FISIOPATOLOGIA. ...ttt
5.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS ......ocovivevieeeeeeeeee e,
5.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS ......cooeeeiiiiiiiieeeee e
5.4.1 Medio AMDIENTE .....ccovvi e
5.5.2.EStilos de Vida .......coooiiiiiiiiiii
5.5.3.Factores Hereditarios...........cccoovviiiiiiiiiiiiiii e
CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.......coitieeceeeee et
8.1 CUADRO CLINICO: ..ot
6.1.1 SIgNOS Y SINtOMAS .....cooviiiiiiiiiiiie
6.1.2 Interaccion CronolOgiCa ..........cvvvieiiiiiiiiiii e
6.1.3 Graficos, diagramas, fotografias .........cccccccvvvvvviiiiiiiiiiii,
8.2 DIAGNOSTICO: ...ttt

6.2.1 Criterios de Diagnostico (Tomado de la Il Edicion de la

Clasificacion Internacional de las Cefaleas — ICHD3)............cccovvvvvveneee.
6.2.2 Diagnostico diferencial..............oocuviiiiiiiiiiiiiiee
8.3 EXAMENES AUXILIARES .......cooviiieiieeeeeeee e,
6.3.1 De Patologia CliniCa: .........ccooiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD

RESOLUTIVA. ..ttt
6.5 COMPLICACIONES. ...
6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA..................
6.7 FLUXOGRAMA ...t
VIlI. ANEXOS
VIIl.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS O BIBLIOGRAFIA

......... 5

......... 6

......... 9



2t HOSPITAL P
B GUIA TECNICA:
RSANTA ROSA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y

 PUEBLO LIBRE TRATAMIENTO DE CEFALEA

V.

] ~ GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE CEFALEA

FINALIDAD

La presente guia de practica clinica tiene como finalidad servir al médico que se desempefia
en el area de emergencia como una herramienta de ayuda para la evaluacion del paciente
adulto que acude con cefalea de inicio agudo como sintoma principal y permita buscar el
maximo beneficio, minimo riesgo y el uso racional de los recursos.

OBJETIVOS

e Establecer recomendaciones basadas en la evidencia de las decisiones y objetivos del
tratamiento de pacientes con cefalea.

e Disminuir la morbimortalidad por cefalea en los pacientes que acudan al Servicio de
emergencia del Hospital Santa Rosa.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia sera aplicada en el Servicio de Emergencia del Hospital Santa Rosa.

. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Diagnostico y Tratamiento de Cefalea.

4.1 NOMBRE Y CODIGO

Diagnéstico CIE 10
Cefalea R51
Estado migrafioso G43.2
Otras migrafas G43.8
Migrafia, no especificada G43.9
Sindrome de cefalea en racimos G44.0
Cefalea debida atencion G44.2

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
Es una sensacion dolorosa en cualquier parte de la cabeza, que va desde un dolor
agudo a un dolor leve y puede estar acompafado de otros sintomas.

ETIOLOGIA

Las cefaleas se clasifican en:

1) Primarias:
a) Migrafa.
b) Cefalea de tipo tension (tensional).
c) Cefaleas trigémino — autondmicas.
d) Oftras cefaleas primarias.

2) Secundarias:
a) Cefalea atribuida a traumatismo craneal y/o cervical.
b) Cefalea atribuida a trastorno vascular craneal y/o cervical.
c) Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular.
d) Cefalea atribuida a administracion o supresién de sustancia.
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e) Cefalea atribuida a infeccion.

f)  Cefalea atribuida a trastorno de la homeostasis.

g) Cefalea o dolor facial atribuida a trastornos del craneo, cuello, ojos, oidos,
nariz, senos paranasales, dientes, boca u otras estructuras faciales o
cervicales.

h) Cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico.

FISIOPATOLOGIA

e Hipotesis Vascular: Hace muchos afios postulaban la teoria (Dubois — Raymond)
que el trastorno fundamental es la vasoconstriccién de las paredes vasculares y
la atribuye a una hipertonia simpatica. Moellendorf postula que se debe a una
dilatacion de las arteriolas por pardlisis transitoria del simpético cervical. Jacond
piensa que las crisis de cefalea se inician por hipertonia simpatica con
vasoconstriccion seguido de vasodilatacién por agotamiento. Rodella llamé a la
migrafia angina cerebral estableciendo 3 fases vasculares en la crisis: espasmo
vascular, dilatacion vascular subsecuente a la liberacion de sustancias
vasodilatadores durante la isquemia, formacion de un exudado o trasudado en la
pia.

o Hipdtesis Plaquetaria: Diversas anormalidades en las plaquetas (agregacion,
degranulacion y reactividad ante diversos factores), asi como alteraciones en la
concentracién de serotonina, durante la crisis de migrafia y después de la misma,
hacen concluir que la presencia de cefalea resida en una alteracion de las
plaguetas. Esta teoria concluye que la migrafia seria un trastorno hemético debido
a una alteracion primaria del comportamiento de las plaquetas.

e Neurotransmisores: Es probable que una disminucion en los niveles de
adrenalina sea responsable de la llamada cefalea post-relajacion o post-estrés.

e Teoria del Oxigeno: Un episodio de hipoxia seria el hecho central de la
fisiopatologia de un ataque de migrafia. El hecho de un disbalance entre la energia
suministrada y la energia consumida, la que induzca la hipoxia.

A pesar de todas las hipétesis aportadas; aun es dificil encontrar una teoria que en
forma completa permita entender todas las sintomatologias de todos los que padecen
cefalea tipo migrana o formas muy diferentes de migrafia.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A nivel mundial, la prevalencia de cefalea en los servicios de emergencia varia
significativamente entre los paises y dentro de los mismos. Por ejemplo, paises como
Inglaterra, ltalia y Grecia registran bajas prevalencias de pacientes con desordenes de
cefalea. A diferencia de otros paises que muestran frecuencias mas altas como en
Brasil que registra una prevalencia de 9.3%. Asi mismo, Estados Unidos considera que
los desérdenes de la cefalea son muy frecuentes en sus departamentos de emergencia
y al dia registran hasta casi 1000 visitas por cefalea de cada 100 mil personas siendo
la 5ta causa mas comun de ingreso a la emergencia.

Las cefaleas primarias generalmente son mas frecuentes en comparacioén con las
cefaleas secundarias en los servicios de emergencia. En un estudio desarrollado en 34
hospitales de Australia, reportd que el 74% de los pacientes presentaban cefalea
primaria en relacién con los pacientes que ingresaban por emergencia por algun
desorden cefalalgico. Asi mismo en una investigacion desarrollada en Colombia,
muestran que todo el espectro de cefaleas, las causas mas frecuentes de ingreso a los
servicios de emergencia fueron las cefaleas primarias y de ellas la migrana fue la mas
frecuente. Con relacion a la prevalencia de las cefaleas secundarias en los servicios de
emergencia, los datos varian significativamente entre los estudios, por lo que no se
puede concluir que patologia es las mas frecuente.
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En el Peru, existen escasas investigaciones con relacion a este tema, en un estudio
publicado en el 2015, sefiala que la cefalea fue unos de los motivos mas frecuentes de
admisién al servicio de emergencia, pero hasta el momento no se cuenta con una
prevalencia exacta de esta patologia. Consecuentemente, solo conocemos datos
especificos segun el contexto hospitalario; por ejemplo, en el Instituto Nacional de
Ciencias Neuroldgicas de Peru se estima una frecuencia de cefaleas en el Servicio de
Emergencia de 12.8% y 25.1% para los afios 2018 y 2019 respectivamente. Asi mismo;
en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, un Hospital nivel
lll, encargado del manejo de multiples patologias, no solo las neurolégicas y siendo
hospital de referencia a nivel nacional, se estima una frecuencia de 2.6% en el afo
2018; 2.7% en el 2019 y 1.7% en el afio 2020, siendo las cefaleas primarias las mas
frecuentes y de ellas la migrana.

5.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.4.1 Medio Ambiente
Ambiente laboral con estrés, estatus socioecondmico bajo.

5.5.2.Estilos de Vida
Consumo de ciertos alimentos (chocolate, cacao, vainilla, citricos, quesos
fermentados), consumo de alcohol, ansiedad, depresién, consumo de farmacos
(vasodilatadores, nitritos, etc.), cambios hormonales (ovulacién, menstruacion,
toma de anticonceptivos, embarazo.), alteracion del suefio.

5.5.3. Factores Hereditarios
Antecedentes familiares padres o hermanos con migrana. En algunas formas
especificas de migrafa (ejm: hemipléjica familiar) se ha identificado el GEN que
la transmite situado en el cromosoma 9.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 Signos y Sintomas
e Cefalea: Evaluar evolucion, caracteristicas, localizacion, factores
desencadenantes.
e Sintomas asociados: nauseas, vomitos, fotofobia, etc.

6.1.2 Interaccion cronolégica
La interaccién cronolégica de las diferentes formas de cefalea se encuentra en
relacién con la causa de cefalea y los factores desencadenantes.

6.1.3 Graficos, diagramas, fotografias

ETIOLOGIA DE CEFALEA

Cefalea primaria Cefalea secundaria

Tipo % Tipo %
Tensional 69 Infeccion sistémica 63
Migrana 16 Heridas de la cabeza 4
Punzante idiopética 2 Trastornos vasculares 1
Ejercicio 1 Hemorragia subaracnoidea <1
Cluster (en racimos) 0.1 Tumor cerebral 0,1
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TIPOS DE CEFALEA PRIMARIA

Caracteristicas

pulsante; intensidad
moderada o severa;
agravado por la
actividad fisica de
rutina.

Presién o tirantez
gue aumenta y
disminuye.

MIGRANA CEFALA CEFALEA EN
TENSIONAL RACIMO
Adultos: Unilateral Siempre unilateral,
. L2 en 60 a 70%, . generalmente
Ubicacion bifrontal o global en Bilateral. comienza alrededor
30%. del ojo o la sien.
- El dolor comienza
Inicio gradual, .
A rapidamente y
patron en
. alcanza un
crescendo;

crescendo en
cuestion de minutos;
El dolor es profundo,
continuo,
insoportable y de
calidad explosiva.

El paciente prefiere

descansar en una

habitacion oscura y
tranquila.

El paciente puede
permanecer activo o
puede necesitar
descansar.

El paciente
permanece activo.

Duracion

4 a 72 horas.

30 minutos a 7 dias.

15 minutos a 3
horas.

Nauseas, vomitos,
fotofobia, fonofobia;
puede tener aura
(generalmente

Lagrimeo ipsilateral y
enrojecimiento del
0jo; congestion
nasal; rinorrea;
palidez;
transpiracion;

Sintomas asociados Vlisr:/ecl)ll’u%?;cr) gtligsde Ninguno. sindrome de Horner:
; inquietud o agitacion;

sentidos o causar sintomas
déficits del habla o neuroldgicos focales

motores). 8 gIcos T
raros; sensibilidad al

alcohol.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de Diagnéstico (Tomado de la Il Edicion de la

Clasificacion Internacional de las Cefaleas — ICHD3)

Criterios diagnésticos: Migraia sin aura (ICHD-3)

A. Al menos cinco crisis' que cumplen los criterios B-D.
B. Episodios de cefalea de entre 4 y 72 horas de duracién (no tratados o
tratados sin éxito)22.
C. La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacién unilateral.
2. Cardcter pulsatil.
3. Dolor de intensidad moderada o severa.
4. Empeorada por o condiciona el abandono de la actividad fisica habitual

(p. ej., andar o subir escaleras).
D. Al'menos uno de los siguientes durante la cefalea:
1. Néuseas y/o vomitos.
2. Fotofobia y fonofobia.
E. Sin mejor explicacién por otro diagndstico de la ICHD-III.




S HOSPITéI§ ) GUIA TECNICA: )
i SANTA ROSA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
B PUEBLD: LIBRE TRATAMIENTO DE CEFALEA

Criterios diagndsticos: Migraia con aura (ICHD-3)

A. Al menos dos crisis que cumplen los criterios B y C.

B. Uno o mds de los sintomas de aura siguientes totalmente reversibles:
Visuales.

Sensitivos.

De habla o del lenguaje.

Motores.

Troncoencefalicos.

. Retinianos.

C. Al'menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Progresion gradual de al menos uno de los sintomas de aura durante
un periodo = 5 min y/o dos 0 més sintomas se presentan consecu-
tivamente.

2. Cada sintoma de aura tiene una duracion de entre 5y 60 minutos'.

3. Al menos uno de los sintomas de aura es unilateral2.

S s

4. El aura se acomparia, o se sigue antes de 60 min, de cefalea.
D. Sin mejor explicacién por otro diagndstico de la ICHD-IIl y se ha descartado
un accidente isquémico transitorio.

Criterios diagnosticos: Estado migrafioso (ICHD-3)

A.Una crisis de cetalea que cumple los criterios By C.

B. Aparece en un pacientes con 1.1 Migrafia sin aura y/o 1.2 Migrafia con
aura, de manera similar a las crisis previas, salvo por su duracion e inten-
sidad.

C. Las dos caracteristicas siguientes:

1. Se prolonga durante mas de 72 horas' y/o.

2. El dolor o los sintomas asociados son debilitantes=.
D. Sin mejor explicaciéon por otro diagnéstico de la ICHD-IIL

Criterios diagnésticos: Cefalea tensional episédica frecuente (ICHD-3)

A. Al menos 10 episodios de cefalea que ocurran de media 1-14 dias al
mes durante més de 3 meses (= 12 y < 180 dias al afio) y que cumplen
los criterios B-D.
B. Cefalea con duracion de 30 minutos a 7 dias.
C. Al'menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsétil).
3. Intensidad leve o moderada.
4. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir esca-
leras.
D. Ambas de las siguientes:
1. Sin nduseas ni vomitos.
2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).
E. Sin mejor explicacion por otro diagndstico de la ICHD-III.
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Criterios diagndsticos: Cefalea en racimos (ICHD-3)

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

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

C. Cualquiera o los dos los 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) Sudoracidn frontal y facial.
e) Rubefaccion frontal y facial.
f) Sensacién de taponamiento en los oidos.
g) Miosis y/o ptosis.
2. Inquietud o agitacion.

D. La frecuencia de los ataques varia entre una vez cada dos dias y ocho al
dia durante més de la mitad del tiempo que el trastorno esté activo.

E. Sin mejor explicacion por otro diagnostico de la ICHD-IIL.

Criterios diagnosticos: Cefalea neuralgiforme unilateral de breve duracion
(ICHD-3)

A. Al menos 20 ataques que cumplen los criterios B-D.
B. Ataques de dolor unilateral, moderado o severo en region orbitaria, supraor-
bitaria, temporal y/u otra distribucién trigeminal, y de una duracion com-

prendida entre 1y 600 segundos en forma de una punzadas (nicas, una
serie de punzadas, o en un patrén de de diente de sierra.

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

Inyeccion conjuntival y lagrimeo.

Congestion nasal o rinorrea.

Edema palpebral.

Sudoracion frontal y facial.

Rubefaccion frontal y facial.

Sensacion de taponamiento en los ofdos.

Miosis y/o ptosis.

D. Los ataques se presentan al menos una vez al dia durante mas de la
mitad del tiempo que el trastorno esté activo.

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

I O

6.2.2 Diagnéstico diferencial
e Tumores intracraneales.
Meningitis.
Hemorragia subaranoidea.
Disfuncion de la articulacién temporomandibular.
Cervicalgia.
Fibromialgia.
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6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1

6.3.2

6.3.3

De Patologia Clinica:

Se realizara una analitica basica que incluya: hemograma, perfil de coagulacion,
bioquimica (glucosa, electrolitos, urea, creatinina, velocidad de sedimentacion,
proteina C reactiva) si se sospecha de cefalea secundaria.

De Imagenes:

Tomografia cerebral (TC) o resonancia cerebral (RNM): Permiten descartar gran
parte de las causas secundarias de origen neurolégico. La TC debe solicitarse
para descartar hemorragias, accidentes cerebrovasculares o traumatismos
encefalocraneanos (TEC). La RNM es actualmente mas sensible para
diagnosticar tumores, malformaciones vasculares, lesiones de fosa posterior o
alteraciones de flujo del liquido cefalorraquideo (LCR).

De Examenes especializados complementarios:

Puncién lumbar: Se debe solicitar ante sospecha de infecciones del SNC como
meningitis o encefalitis o sospecha de hemorragia subaracnoidea (HSA).
Siempre es recomendable solicitar un estudio de neuroimagen previo.

Electroencefalograma: Actualmente no se considera como rutina ya que no
aporta mayor especificidad en el estudio de las cefaleas. Es util en ciertos casos
de migrafia de tipo basilar, en auras atipicas o cuando existen episodios de
compromiso de conciencia asociados al dolor. También en casos de diagndstico
diferencial con algunos tipos de epilepsia en nifios con cefalea.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas
De forma preventiva se debe aconsejar una vida sana con una dieta equilibrada,
respetando las horas de suefio y evitando el estrés, el alcohol (en adolescentes)
y determinados alimentos que pueden desencadenar las crisis, asi como la
realizacion de ejercicio fisico moderado, sin dejar de lado el tratamiento
farmacoldégico (Nivel de evidencia 1V, grado de recomendacion C).

6.4.2 Terapéutica

Tratamiento de la migrana:

e Crisis leves — moderadas: pueden tratarse inicialmente con un AINE (acido
acetilsalicilico, naproxeno sédico, ibuprofeno, diclofenaco) por via oral,
preferiblemente en combinacién con metoclopramida o domperidona (Nivel
de evidencia |, grado de recomendacién A).

Compuesto

Dosis recomendadas y via
administracién

Acido acetilsacilico

500-1000 mg, oral

Naproxeno

550-1100 mg oral

Ibuprofeno

600-1200 mg oral

Diclofenaco soédico

50-100 mg oral; rectal; 75 mg
parental
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PRINCIPALES ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS INDICADOS EN EL
TRATAMIENTO SINTOMATICO DE LAS CRISIS DE MIGRANA

e Crisis moderadas — graves: Los triptanes son medicamentos especificos,
generalmente muy seguros y bien tolerados con eficacia demostrada en el
tratamiento sintomatico de las crisis de migrafia (Nivel de evidencia |, grado de
recomendacion A).

La eficacia de la ergotamina es intermedia (Nivel de evidencia Il, grado de
recomendacion B) entre los AINE y los triptanes.

En los pacientes con falta de respuesta o con intolerancia/contraindicaciones al
sumatriptan subcutaneo (s.c.), se puede utilizar o asociar AINE parenterales y/o
metoclopramida (i.v.). Los esteroides endovenosos (metilprednisolona 80 mg/12-
24 h) estan indicados en caso de estado migrafioso (Nivel de evidencia IlI-IV,
grado de recomendacion C).

Los AINE son una opcion recomendable, y relativamente segura, aunque la
evidencia de su eficacia es solo moderada. Disponemos de diclofenaco 75 mg
i.m. (Nivel de evidencia ll-Ill, grado de recomendacién C). El metamizol ev es una
opcién terapéutica efectiva (Nivel de evidencia Il, grado de recomendacion B).

Compuesto | Formulacién Indicacién

Sumatriptan | Subcutanea 6 mg | Crisis con dolor grave resistentes a la via oral y nasal
Nasal 20 mg Crisis resistentes a la via oral
Pacientes con vomitos

Nasal 10 mg Nifios y adolescentes
Oral 50 mg Paciente migrafioso estandar
Paciente en riesgo potencial de embarazo

Zolmitriptan | Oral 25y 5mg Paciente migrafnoso estandar
Nasal 5 mg Crisis resistentes a la via oral
Pacientes con vémitos

Naratriptan | Oral 25mg Crisis leves-moderadas de larga duracién
Efectos adversos con otros triptanes

Rizatriptan Oral 10 mg Crisis con dolor grave, rapidas y de corta duracion

Almotriptan | Oral 12,5 mg Paciente migranoso estandar
Efectos adversos con otros triptanes
Nifios y adolescentes

Eletriptan Oral 20y 40mg | Crisis con dolor grave de larga duracién

Crisis leves-moderadas de larga duracién

Frovatripta Oral 2,5 ;
rovatriptan ral e mg Efectos adversos con otros triptanes

INDICACIONES POSIBLES DE LOS TRIPTANES

Tratamiento de la cefalea tensional.

e Administrar analgésicos simples (paracetamol, ibuprofeno, etc). Los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son la primera eleccion en el tratamiento
de los episodios agudos de dolor. Existe evidencia convincente para el uso de
ibuprofeno, dexketoprofeno, naproxeno, salicilatos y paracetamol (Nivel de
evidencia |, grado de recomendacion A).
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Farmaco Dosis Evidencia
Paracetamol 1.000 mg A
Ibuprofeno 200-800 mg A
Naproxeno 550-1.000 mg A
Dexketoprofenc 25-50 mg A
Diclofenaco 12,5-25mg A
Metamizol 500-1.000 mg A
Paracetamol + cafeina 1.000 mg/65-200 mg B

Tratamiento de la cefalea en racimos.

e Sumatriptédn: es el farmaco de eleccién. Administrado por via subcutanea, a
dosis de 6 mg, alivia parcial o completamente el dolor antes de 15 minutos en el
95% de los ataques (Nivel de evidencia |, grado de recomendacion A).

e Oxigeno: eficaz en la mayoria de los pacientes con cefalea en racimos (Nivel de
evidencia |, grado de recomendacién A). El paciente debe estar sentado y
respirar lenta y profundamente, mediante una mascarilla que reciba un caudal
de oxigeno de 7-12 I/min (incluso 15 I/min) (Nivel de evidencia |, grado de
recomendacion C).

Tratamiento de la Neuralgia del Trigémino.
e Gabapentina (800-2.700 mg/dia), carbamacepina (600 a 1.200 mg/dia), y
clomifeno (Nivel de evidencia IV, grado de recomendacion C).

Tratamiento de las cefaleas secundarias:
Dirigido a resolver la etiologia respectiva.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

AAS, diclofenaco, naproxeno: Sus frecuentes efectos secundarios
digestivos constituyen el factor limitante mas importante para el uso de
estos farmacos en el tratamiento de la migrafia, de hecho, hasta un 20%
de los pacientes pueden mostrar dispepsia con su consumo, aunque el
efecto digestivo mas grave son las Ulceras con hemorragias y
perforaciones. El consumo crénico, especialmente en pacientes de edad
avanzada, puede empeorar la hipertension arterial, aumentar el riesgo
cardiovascular e inducir retencion hidrica y nefropatia (nefritis intersticial y
afectacion glomerular).

Corticoides: Hirsutismo, acné, Ulcera gastroduodenal, inmunosupresion,
hiperglucemia, sind. Cushing, miopatia, glaucoma. Se debe tener cuidado
en hipertensos, diabéticos y osteoporosis.

Triptanes: Los efectos secundarios mas comunes son nauseas Yy
sensacion de ardor o de presidn en la cabeza, el cuello o el pecho; este
Ultimo puede ser desconcertante. Los efectos adversos cardiovasculares

graves son raros, ya que ocurren en menos de 1/millén de tratamientos.

6.4.4 Signos de Alarma
Para diferenciar una cefalea primaria de una secundaria verificamos si existen
datos de alarma, especialmente si se trata de grupos de riesgo.

11
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DATOS DE ALARMA

Datos relacionados con las caracteristicas del paciente

« Edad >50 afios

« Embarazo

» Enfermedades sistémicas: neoplasias, VIH o inmunodeprimidos, anticoagulados
o con problemas hematologicos

Datos relacionados con las caracteristicas de la cefalea

« Cefalea con disfuncion neurologica focal o del estado mental no conocidos
previamente

 Cefalea intensa de inicio subito “en trueno” con o sin cambios en el estado neurologico

» Cefalea y fiebre

« Cefalea con sincope o vomitos al inicio del dolor

» Cefalea y trastornos visuales, incluyendo papiledema

» Cefalea de inicio reciente que empeora progresivamente

 Cefalea refractaria a tratamiento habitual

+ Cefalea persistente de novo

» Cefalea con dolor estrictamente unilateral

« Cefalea que aparece durante el suefio

« Cambios en las caracteristicas de una cefalea primaria previa sin motivo aparente

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

GRUPOS DE RIESGO PARA UNA CEFALEA SECUNDARIA GRAVE EN
PACIENTES ADULTOS

1. Grupo de alto riesgo

« Cefalea intensa. "Su peor cefalea”, de inicio agudo “en trueno”, con signos neurologicos
focales, alteraciones de nivel de conciencia, vomitos o sincope al comienzo del dolor.

» Dolor de cabeza intenso, con fiebre y/o signos meningeos

2. Grupo de riesgo medio
- Cefalea de reciente comienzo (dias o semanas), persistente o empeoramiento progresivo

3. Grupo de bajo riesgo
- Pacientes con cefaleas previas, que acuden con una cefalea intensa, similar a las de
episodios anteriores en intensidad, duracion y sintomas asociados

6.4.5 Criterios de Alta
Paciente estable, con resolucion del cuadro, a quien se le ha descartado
signos de alarma.

6.4.6 Prondstico
Las cefaleas primarias tienden a tener un curso benigno, con evolucién a
cuadros cronicos en el caso de la migrafia y la cefalea tensional. En relacion
con las cefaleas secundarias el prondstico dependera de la etiologia de cada
una de ellas.

6.5 COMPLICACIONES
Las complicaciones que se presentan estan relacionados a las causas o agentes
etioldgicos de la cefalea.
En relacion con las complicaciones de la migrafia destacan las patologias
cardiovasculares como angina, infarto al miocardio, ictus isquémico e ictus hemorragico.
Respecto a la cefalea de tipo tensional y las cefaleas trigémino-autonémicas, estan
asociados principalmente con trastornos psiquiatricos como ansiedad, depresién mayor
e ideacion suicida.
Las complicaciones de las cefaleas secundarias estan relacionadas estrictamente a los
agentes etioldgicos de cada una de estas.
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6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA
El médico tratante debe contrarreferir al establecimiento de procedencia una vez que
el paciente sea dado de alta con remision de sintomatologia y exclusion de causas
secundarias.

6.7 FLUXOGRAMA

Manejo de las cefaleas en Urgencias

:

Identificar signos y sintomas de alarma

|

Si

!

!

Orienta a cuadro

Orienta a hemorragia

papiledema, focalidad
Inicio antibiéticos sin demora

infeccioso o lesion intracraneal
Realizar TC previa a PL si TC craneal

|

.

! P

!

No

'

Tratamiento sintomatico abortivo
y reevaluacion posterior

'

Cefalea inespecifica de origen
primario

'

Estudio y tratamiento especifico
en consulta si procede

Si No Normal Anormal
TC urgente — I IC a
previa a PL Puncion lumbar neurocirugia
Sangrado J'_‘—l
intracraneal o No células Células
lesiones Hematico y no presentes
ocupantes de aclara I
oL J’ Tratamiento
{ Hemorragia antibiotico o
Tratamiento subaracnoidea antiviral

correspondiente

Y

IC a neurocirugia
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VII.ANEXOS

ANEXO 01: TRATAMIENTO DE LA CRISIS MIGRANOSA.
ANEXO 02: TRATAMIENTO DE LA CEFALEA TENSIONAL.
ANEXO 03: TRATAMIENTO DE LA CEFALEA EN RACIMOS.
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ANEXO 01: TRATAMIENTO DE LA CRISIS MIGRANOSA

CRISIS MIGRANOSA
I
Atague leve Atague moderado - severo
Uso de Triptan
{VO 6 5C)
Uso de AINES 4
(VO 0 1M] AINE
& (Ev)
Antieméticos +
{EV, en caso de nauseas o vémitos) Antieméticos
- [EV, en caso de nauseas o vomitos)

Reevaluacion del paciente

luego de 2 horas
] Reevaluacidn del paciente
| i luego de 2 horas
l :
Se avidencia r ! 1
mejoria: Persiste la cefalea: :
ALTA con Pasar a manejo de Se evidenca Parsista lo
. . rejoria: cefales:
indicaclones Migrafia moderada- e s
severa indicaclones destatus
Migtaia
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ANEXO 02: TRATAMIENTO DE LA CEFALEA TENSIONAL

ALGORITMO DE TRATAMIENTO
DE LA CEFALEA TENSIONAL (CTT)
|

\2

|

EPISODICA INFRECUENTE

CEFALEA TENSIONAL e CEFALEA TENSIONAL EPISODICA
FRECUENTE Y CRONICA

N N N

Leve Moderada o Leve
interferencia
en actividades

l

N

Moderada o
interferencia
en actividades

l

No AINE No
farmacologico farmacologico*
{control estrés No
y técnicas de farmacclogice

relajacion)

Si gestacion:
paracetamol y no
farmacologico
(por ejemplo,
acupuntura)

*Tratamiento no farmacologico incluye control de estres, factores

desencadenantes vy patologia comorbida (como insomnio, ansiedad,

etc.), fisioterapia multimodal, terapia conductual...

Evitar abuso
de medicacion
analgesica

Amitriptilina
25 mg por la
noche
(sl intolerancia o
ineficacia probar
mirtazapina)

MNo
farmacologico®

Si gestacion: no
farmacoclogico
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ANEXO 03: TRATAMIENTO DE LA CEFALEA EN RACIMOS

Sumatriptan € mg sc
—> | ©20 mg intranasal

Tratamiento N O; a alto flujo Zolmitriptédn 10 mg nasal

sintomatico (12-15 lpm) o

—_— | Lidocaina nasal 1 ml (4-10 %)

5 Bolos de metilprednisclona 250 mg 3 dias
Tratamiento + pauta descendente oral de predniscna (1 mg/kg/dia)
de transicion o
—> | Blogueo occipital de anestésico y corticoide depot
. Verapamilo 120 mg/12 h,
Tratamiento 3 aumento de 120 mg cada 5-7 dias
preventivo

Dosis maxima: 960 mag/24 h

M

< *
ra
T

&
.

Sin respuesta

T l

Topiramato:
50 mg cada 12 h, Litio- 200 m -
L : g cada 12 h, Melatonina: 2 mg
maxmo lDDgﬂg cada 12 h hasta dosis maxima de cada 24 h, hasta
Zonisamida: 400 mg cada 8 h 2 mg cada 24 h
100 mg cada 24 h
L Meuroestimulacicon
Sinrespuesta | —» | Onabotulinumtoxind| —* | occipital o
esfenopalatina

*Resultados positivos de galcanezumab en un ensayo clinico de cefalea en racimos
episadica.
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