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Introduccién

La cefalea es una de las primeras 10 causas de consulta para el médico clinico. EI 90%
de los pacientes que consultan por este sintoma tendran una cefalea primaria y, dentro de
éstas, la mayoria seran tensionales (38% a 78%), seguidas por las migrafdds;(12% a
18%).

Los objetivos de este documento son, por un lado, sistematizar la—evaluacion de los
pacientes con cefalea para poder diferenciar las primarias de las seeundarias yy por otra
parte, describir las cefaleas primarias mas frecuentes y su tratamiento;

Evaluacion del Paciente que Consulta por Cefalea

La evaluacion esta orientada, en principio, a distingtir;las cefaleas primarias de las
secundarias, ya que estas Ultimas requieren otro enfogque diagnoéstico y terapéutico y
tienen distinto prondstico. Ademas, es importante (hacer un correctd diagndstico del tipo
de cefalea primaria para poder optimizar su fratamiento...L@s) cefaleas primarias son
aquellas que no pueden ser atribuidas a un, desorden subyacente, mientras que las
secundarias tienen una causa especifica.

Anamnesis

El primer paso es una correcta(anamnesis devla cefalea. Debe incluir, al menos, los
siguientes topicos:

Edad, sexo y ocupacjén
» Edad de comienzo deos sintomas:
- Enlainfancia o adolescencia: migraia
- En la adultez: cefaleatensional.
- Méaside-3 meses(de evolucion, cefalea no progresiva: probablemente se trate
de\una’cefalea /primaria
- ~Menso de 3“meses de evolucion, progresiva: se debe sospechar cefalea
Secundarig;
» Antecedentes familiares:
- Se calcyla que cerca del 60% de las personas con migrafia tienen antecedente
familiay de este mismo tipo de cefalea.
« ' Antecedentes personales:
+/« Fundamentalmente de patologias que aumenten el riesgo de lesiéon cerebral
(enfermedad oncoldgica, inmunosupresion como en la infeccién por el virus de
la inmunodeficiencia humana [VIH], etc.
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* Frecuencia de la cefalea
* Intensidad de la cefalea:

- En general, no hay relacion entre la intensidad de la cefalea y su gravedad.

- Se pueden utilizar escalas para medir el dolor como la VAS (Visual Analogue
Scale).

- Suele ser util indagar acerca de como interfiere la cefalea en distintas
actividades. La cefalea tensional es la menos invalidante de las cefaleas
primarias.

» Duracion de cada episodio de dolor:

- Las migrafas suelen durar menos de 72 horas, cuando superan esta duracion

se esta en presencia de un estatus migrafioso.
* Modo de instauracion:

- La cefalea de inicio hiperagudo, intensidad y magnitud maximas de inicio
(cefalea en estallido), debe hacer sospechar cefalea secundaria a hemorragia
subaracnoidea.

» Localizacion del dolor:

- Hemicraneana en el caso de la migrafia.

- Holocraneana o en vincha en la cefalea tensional.

- Periocular en la cefalea en racimo.

» Caracteristicas del dolor:
- Pulsétil en el caso de la migrafia.
- Opresiva en el caso de la cefalea tensional.
* Factores que modulan el dolor:
- Alimentos, medios fisicos, etc.
e Habitos téxicos y consumo de analgésicos:
- Consumo de alcohol, tabaquismo.
- Uso/abuso de analgésicos: fundamentalmente de ergotamina.
» Sintomas acompafantes:

- Fotofobia, sonofobia, nduseas y vomitos en la migrafa.

- Se debe tener en cuanta que la cefalea tensional puede presentar fotofobia,
generalmente leve.

- Aura: un aura tipica sucede antes o durante la primera parte de la fase de dolor
de las migrafas y tiende a tener una progresion gradual en minutos. Puede ser
de distintos tipos: visual (luces centellantes o flashes generalmente en la
periferia del campo visual, escotomas), trastorno del lenguaje (afasia),
parestesias 0 paresias.
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Examen Fisico

El segundo paso en la evaluacion debe ser el examen fisico completo, en el que se dara
jerarquia al examen neurolégico general que incluye el fondo de ojos. La presencia de
signos neurolégicos focales como compromiso de pares craneanos (edema de papila,
anisocoria, hemianopsia), déficit motor, trastornos de la sensibilidad, alteraciones de los
reflejos o las funciones mentales superiores (afasias, apraxias, alteraciones conductuales)
obliga a descartar en forma urgente causas secundarias.

Algunas maniobras adicionales pueden ser realizadas como suplemento del examen
neuroldgico ya que permiten identificar ciertas etiologias, por ejemplo:
» Palpacion de cabeza y cuello: permite hallar alodinia cutéanea, signos de arteritis
de la temporal, contractura muscular.
« Examen de la articulacién temporomandibular
» Percusion sobre el nervio occipital: puede producir dolor paroxistico en la neuralgia
del occipital.

“Banderas Rojas” para Cefalea Secundaria

Algunos datos obtenidos de la anamnesis y el examen fisico funcionan como “banderas
rojas” (signos de alarma) que deben hacer sospechar cefalea secundaria; estos son:

* Edad de inicio > 50 afios.

« “Cefalea nueva”, “primera cefalea”, “la peor cefalea”.

« Cambio significativo de las caracteristicas de una cefalea previa o habitual.

« Cefalea que se localiza siempre en el mismo lado.

« Aumento progresivo de la gravedad o frecuencia de una cefalea.

* Cefalea que no responde al tratamiento habitual.

» Enfermedad sistémica conocida que predispone a cefaleas secundarias (cancer,

infeccién por VIH).

« Signos de enfermedad sistémica (fiebre, pérdida de peso).

» Cefalea post-traumatica.

» Sintomas neurolégicos inconsistentes con aura tipica.

» Alteraciones en el examen neurolégico.
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Exdamenes Complementarios

Como regla general se indican a aquellos pacientes que presentan banderas rojas que
sugieren la presencia de una cefalea secundaria.

* Neuroimagenes: La tomografia computada (TAC) de cerebro continda siendo la
imagen de primera eleccion. Debe considerarse su realizacion ante la aparicion de las
“banderas rojas” para cefalea secundaria, como se menciond anteriormente. En
algunas situaciones especiales se pueden considerar las imagenes por resonancia
magnética (IRM), incluyendo la angiografia por resonancia magnética; por ejemplo,
ante cefaleas breves producidas por la tos, estornudos u otra maniobra de Valsalva,
dado que esta situacion hace sospechar lesion de fosa posterior, malformacién de
Arnold-Chiari o aneurisma intracraneal. La IRM también es de eleccion para pacientes
con sospecha de lesion ocupante de espacio, como aquellos con antecedente de
infeccion por VIH o enfermedad oncolégica. En este Ultimo caso, se debe pedir el
estudio con contraste.

e Puncién lumbar: debe realizarse ante sospecha de meningitis aguda o de hemorragia
subaracnoidea (es el método patron para el diagndstico de ambas patologias). En
caso de examen neurolégico anormal, se recomienda la realizacion de una TAC de
encéfalo previa a la puncién lumbar.

Cefaleas Primarias

Una vez que se ha descartado la presencia de una cefalea secundaria, la evaluacién debe
enfocarse en identificar el tipo de cefalea primaria. Para esto, la clasificacion mas
ampliamente utilizada es la Clasificacion Internacional de Cefaleas de la Sociedad
Internacional de Cefalea, en su segunda edicién publicada en 2004 (ICHD-2).

El diagndstico se basa en las caracteristicas de la cefalea y, de acuerdo a ellas, se

indicaran los tratamientos abortivos (para suprimir cada episodio de dolor) y preventivos
(para disminuir la frecuencia y gravedad de la cefalea).

Migrafa

Este tipo de cefalea es mas frecuente en mujeres que en hombres, con tasas de
prevalencia de 18% y 6%, respectivamente.
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Criterios diagndésticos

Migrafia sin aura
A. Al menos 5 ataques que cumplan los criterios B-D.
B. Ataques de cefalea que duren 4 a 72 horas (sin tratamiento o con tratamiento no
exitoso)
C. La cefaleatiene al menos 2 de las siguientes caracteristicas:
a. Localizacion unilateral
b. Cualidad pulséatil
c. Intensidad moderada o severa
d. Agravada por o que causa evitacion de la actividad fisica de rutina (p. e;.
caminar o subir escaleras)
D. Durante la cefalea al menos una de las siguientes:
a. Nauseas y/o vomitos
b. Fotofobia y fonofobia
E. No atribuida a otro desorden

Migrafia con aura
A. Al menos 2 ataques que cumplan los criterios B-D.
B. Aura que consiste en al menos uno de los siguientes pero no debilidad motora:

a. Sintomas visuales completamente reversibles incluyendo sintomas
positivos (lineas, manchas o luces centelleantes).

b. Sintomas sensitivos completamente reversibles incluyendo sintomas
positivos (p.€j. agujas v alfileres) y/o negativos (adormecimiento).

c. Disfasia completamente reversible.

C. Al'menos 2 de los siguientes:

a. Sintomas visuales homénimos y/o sintomas sensitivos unilaterales.

b. Al menos un sintoma de aura se desarrolla gradualmente durante > 5
minutos y/o distintos sintomas de aura ocurren en sucesion durante > 5
minutos.

c. Cada sintoma dura > 5 minutos y < 60 minutos.

D. Cefalea que cumple los criterios B-D para migrafia sin aura que empieza durante
el aura o sigue al aura dentro de los 60 minutos.
E. No atribuida a otro desorden.

Se diagnostica migrafia cronica cuando la frecuencia de migrafia es mayor que 15 dias al
mes (tipo tension y/o migrafia) y cuando, en 8 de esos dias, los episodios de cefalea
cumplen criterios de migrafia y responden al tratamiento con triptanes o ergotamina por
més de 3 meses. Cuando esta en consideracion este diagnostico, se debe descartar la
cefalea por abuso de medicacion (se sospecha cuando un paciente usa tratamientos
abortivos durante més de 2 dias por semana en promedio).
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Tratamiento

e Tratamiento abortivo: los antiinflamatorios no esteroides (AINE), antieméticos,
triptanes y dihidroergotamina son los principales, siendo estos 2 Ultimos especificos
para migrafia. Entre los triptanes, en nuestro pais se encuentran disponibles
naratriptan, sumatriptan y zolmitriptan (Tabla 1). Se debe advertir a los pacientes que
los triptanes pueden producir efectos adversos transitorios como opresion toracica o
en la garganta, rubicundez, sensacion de calor, mareo, nauseas, somnolencia y
parestesias. Se deben evitar en pacientes con antecedente de enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio y enfermedad vascular
periférica. Otras contraindicaciones relativas incluyen hipertension no controlada,
tabaquismo, terapia de reemplazo hormonal, embarazo y lactancia. En pacientes que
no responden a triptanes ni a AINE, es razonable el uso de dihidroergotamina como
siguiente opcidn. Tiene contraindicaciones similares a los triptanes.

« Tratamiento preventivo: debe ser considerado cuando la migrafia se presenta con alta
frecuencia o interfiere significativamente con la rutina diaria del paciente, cuando estan
contraindicados los tratamientos abortivos o bien cuando estos farmacos fallaron,
tienen efectos adversos o se asocian con abuso. Entre los fArmacos que pueden ser
usados se citan los betabloqueantes (propranolol, atenolol, nadolol, metoprolol,
timolol), los bloqueantes de canales de calcio (verapamilo, flunarizina), los
antiepilépticos (topiramato, divalproato de sodio, gabapentin) y los antidepresivos
triciclicos (amitriptilina, nortriptilina) (Tabla 2).

Hay multiples factores a considerar para elegir una medicacién; el primero es que su
eficacia esté probada. El propranolol, topiramato, divalproato de sodio y amitriptilina tienen
eficacia probada y son considerados tratamientos de primera linea.

Como regla general, y esto es aplicable al tratamiento preventivo de otras formas de
cefalea, la dosis de inicio de todas las medicaciones preventivas debe ser baja y se titula
lentamente hasta lograr la dosis minima efectiva. Un objetivo de tratamiento razonable es
disminuir la frecuencia e intensidad de la migrafia (no eliminarla). Todas las pruebas con
medicacion preventiva deben durar al menos 3 meses y se debe alcanzar la dosis
terapéutica antes de tomar una decision acerca de la eficacia. Se considera que un
tratamiento preventivo es eficaz si disminuye la frecuencia de migrafia en un 50%.
Aunque la monoterapia es preferible, en casos refractarios se puede indicar politerapia.



GUIA DE PRACTICA CLIiNICA Cli-135

osecac/.\

(OBRA SOCIAL DE LOS
EMPLEADOS DE COMERCIO
¥ ACTIVIDADES CIVILES

Cefalea en la Consulta Clinica Revision: 0 - Afio 2013

Dra. A. Jaureguiberry Pagina 7 de 13

Cefalea Tipo Tensién

Es la forma més comun de cefalea primaria, con una prevalencia a lo largo de la vida del
88% en mujeres y 68% en hombres. El rango etario de presentacion es muy amplio.

Criterios Diagndsticos
A. Al menos 10 episodios que ocurren < 1 dia al mes en promedio (< 12 dias por afo)
y que cumplen los criterios B-D.
B. Cefalea que dura de 30 minutos a 7 dias.
C. La cefalea tiene al menos 2 de las siguientes caracteristicas:
a. Localizacion bilateral
b. Calidad opresiva (no pulsétil)
c. Intensidad leve o moderada
d. No se agrava por actividad fisica de rutina como caminar o subir escaleras
D. Los 2 de los siguientes:
a. Sin nduseas ni vomitos (puede haber anorexia)
b. No més de uno de fotofobia o fotofobia.
E. No atribuida a otro desorden

De acuerdo a su frecuencia, este tipo de cefalea se puede clasificar en:

« Cefalea tipo tension episddica infrecuente: un promedio de menos de un dia de dolor
por mes y no mas de 10 cefaleas en el afio.

» Cefalea tipo tension episddica frecuente: 1 a 14 dias de cefalea en el mes.

« Cefalea tipo tension crénica: mas de 15 dias de cefalea en el mes.

Tratamiento

e Tratamiento abortivo: el &cido acetilsalicilico, el paracetamol y los AINEs han
demostrado ser efectivos para el tratamiento de este tipo de cefalea.

« Tratamiento preventivo: se debe considerar para aquellos pacientes con alta
frecuencia de dolor o con cefalea discapacitante. Los antidepresivos triciclicos (entre
ellos, la amitriptilina) son el tratamiento de primera linea. Otras opciones que han
probado ser eficaces son topiramato, divalproato de sodio, mirtazapina y tizanidina.
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Cefaleas Autondmicas Trigeminales

Son cefaleas caracterizadas por dolor de cabeza unilateral asociado con trastornos
autonémicos ipsilaterales. Estos ultimos incluyen lagrimeo, inyeccion conjuntival, ptosis
y/o rinorrea. En esta categoria se incluyen: cefalea en racimo, hemicrania paroxistica y
SUNCT (short-acting unilateral neuralgiform headache with conjunctival injection and
tearing) (Tabla 3).

Cefalea en Racimo

Es la mas comun de las cefaleas autondémicas trigeminales y es méas frecuente en
hombres (relacion hombre/mujer 3:1).

Criterios diagndsticos
A. Al menos 5 ataques que cumplan los criterios B-D.
B. Dolor grave 0 muy grave orbitario, supraorbitario y/o temporal que dura 15 a 180
minutos sin tratamiento.
C. La cefalea se acompafia de al menos 1 de los siguientes:
a. Inyeccion conjuntival y/o lagrimeo ipsilateral.
b. Congestidn nasal y/o rinorrea ipsilateral.
c. Edema palpebral ipsilateral.
d. Sudoracion facial o en la frente ipsilateral.
e. Miosis y/o ptosis ipsilateral
f. Sensacidn de agitacion o desasosiego.
D. Los ataques tienen una frecuencia de 1 dia por medio a 8 por dia.
E. No atribuida a otro desorden.

Dado que se han descripto cefaleas “tipo racimo” secundarias a neoplasias
intracraneales, enfermedad de senos paranasales y enfermedad cerebrovascular, se
recomienda realizar IRM de encéfalo con gadolinio al momento del diagnéstico de este
tipo de cefalea.

La cefalea en racimo tipicamente ocurre en series llamadas “periodo cluster” que pueden
durar semanas a meses. Durante estos periodos la frecuencia de cefalea tiene gran
variabilidad pudiendo ir de un ataque dia por medio a 8 ataques al dia. Luego de una serie
de episodios puede haber meses a afios de remision. Estos periodos, ademas, suelen
mostrar variacion estacional.

La cefalea en racimo cronica se define como la presencia de ataques recurrentes durante
mas de un afo sin remisién o con periodos de remision menores a 1 mes. Corresponde al
10% a 15% de las cefaleas en racimo.
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» Tratamiento abortivo: el sumatriptdn subcutaneo y el oxigeno son los tratamientos de
eleccion. Se debe administrar oxigeno al 100% con una mascarilla con reservorio a 7
I/min por 15 minutos. A los pacientes que no responden a estos tratamientos se les
puede indicar dihidroergotamina.

» Tratamiento preventivo: es de 2 tipos, transicion y mantenimiento. Los preventivos de
transicion se usan por dias a semanas con el objetivo de detener el periodo cluster e
inducir remisién. Los corticoides son los farmacos mas efectivos a tal fin, aunque no
hay una dosis estandarizada de tratamiento. Los esquemas mas usados son:

* Meprednisona via oral, en dosis de inicio de 80 mg con disminucién paulatina en
18 a 21 dias.

« Dexametasona 4 mg 2 veces al dia durante una semana, seguido de 4 mg/dia
durante 1 semana.

Los tratamientos de mantenimiento se usan para mantener la remisiébn e incluyen
verapamilo, litio, divalproato de sodio y topiramato. El verapamilo constituye la primera
linea de tratamiento en términos de eficacia y perfil de efectos adversos. Se comienza con
dosis de 80 a 240 mg/dia y se aumenta de a 80 mg por semana si es necesario. Es
recomendable realizar controles con electrocardiograma durante la titulacion, en especial
si se excede la dosis de 240 mg/dia.

Cefalea Crénica Diaria

Comprende a un grupo heterogéneo de cefaleas que afecta al 4% a 5% de la poblacion.
Incluye la migrafia crénica, la cefalea tipo tension cronica, la hemicranea continua y la
cefalea nueva persistente diaria. Las 2 primeras ya fueron definidas en los apartados
respectivos.

Los criterios diagndsticos para hemicranea continua son:
A. Cefalea durante méas de 3 meses que cumple los criterios B-D.
B. Todas las caracteristicas siguientes:
a. Dolor unilateral sin cambio de lado.
b. Diaria y continua, sin periodos libres de dolor.
c. Intensidad moderada, pero con exacerbaciones de dolor severo.
C. Al menos uno de los siguientes trastornos autondémicos sucede durante la
exacerbacion y en forma ipsilateral al dolor:
a. Inyeccion conjuntival y/o lagrimeo
b. Congestion nasal y/o rinorrea
c. Ptosis y/o miosis
D. Respuesta completa a dosis terapéuticas de indometacina.
E. No atribuida a otro desorden.
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Los criterios diagnésticos para cefalea nueva diaria persistente son:
A. Cefalea que dentro de los 3 dias de inicio cumple los criterios B-D.
B. La cefalea esta presente diariamente y no remite por > 3 meses.
C. Al menos 2 de las siguientes caracteristicas de dolor:
a. Localizacion bilateral
b. Cualidad opresiva (no pulsatil)
c. Intensidad leve o moderada
d. No se agrava por la actividad fisica de rutina como caminar o subir
escaleras
D. Los 2 de los siguientes:
a. No mas de uno de: fotofobia, fotofobia 0 nduseas leves.
b. Sin nauseas moderadas o severas ni vomitos.
E. No atribuida a otro desorden

Cuando se evalla una cefalea crénica de este tipo se debe recordar que la utilizacién
excesiva de analgésicos puede empeorar la frecuencia y la intensidad de la cefalea. La
cefalea por abuso de medicacion es considerada una cefalea secundaria y aparece en
contexto de una cefalea primaria precedente. Su prevalencia es de 1% a 1.4% en la
poblacion general y tiende a ser mayor en mujeres de alrededor de 50 afios. Los criterios
diagndsticos para este trastorno son:
A. Cefalea presente durante > 15 dias al mes que cumple los criterios By C.
B. Uso excesivo regular por > 3 meses de uno o mas drogas para el tratamiento
agudo de cefalea.
Ergotamina, triptanes, opioides o medicaciones que combinan analgésicos > 10
dias al mes en forma regular durante > 3 meses.
Analgésicos simples o0 cualquier combinacibn de ergotamina, triptanes,
analgésicos, opioides > 15 dias al mes en forma regular durante > 3 meses sin uso
excesivo de ninguna clase sola.
C. La cefalea se produce o empeora marcadamente durante el uso excesivo de
medicacion.

En estos casos tanto los tratamientos abortivos como los preventivos suelen ser menos
eficaces.
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Conclusioén

Dado que la cefalea es un motivo muy frecuente en la consulta clinica, es fundamental
una correcta evaluacion con los objetivos de distinguir las cefaleas primarias de las
secundarias y lograr una adecuada clasificacion de las cefaleas primarias. Esto permite
un adecuado manejo de los pacientes optimizando los recursos diagndsticos vy
terapéuticos.
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Tabla 1. Tratamientos abortivos para la migrafa

Dosis maxima Intervalo
Droga Dosis habitual . minimo entre
por dia dosis
Naratriptan 2.5mg 5mg 4 horas
. 50-100 mg VO 300 mg VO
Sumatriptan 6 mg SC 12 mg SC 2 horas
Zolmitriptan 2.5mg 15 mg 2 horas
VO: via oral; SC: subcutanea
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Dra. A. Jaureguiberry

Tabla 2. Tratamiento Preventivo de la Migrafia

Dosis inicial Rango de Efectos Efectos
Droga (mg) dosis habitual adversos adversos
9 por dia (mg) comunes graves
Aumento de
Amitriptilina 125 25 a 150 peso, Arritmias
constipacion, cardiacas
sedacién
Aumento de
Nortriptilina 10 25 a 150 peso, Arntm 1as
constipacion, cardiacas
sedacién
Divalproato de aﬁr!?gr?tcc;%e Pancreatitis,
pro: 250 a 500 750 a 1500 ) falla hepatica,
sodio peso, nauseas, ; .
trombocitopenia
temblores
Propranolol 40 a 60 40 a 240 De]%r tei:gs;on, Bradiarritmia
Atenolol 25 50 a 100 Depr(_asmn, Bradiarritmia
fatiga
Verapamilo 80 a 160 160 a 480 Edema, Hipatension,
constipacion arritmias
Aumento de Parkinsonismo,
Flunarizina 5 5a10 peso, h|potenS|()_r],
somnolencia, exacerbacion
boca seca de depresion
Glaucoma de
Parestesias, aﬂ%g:)t:r%go’
Topiramato 25 25-200 fatiga, pérdida acidosis
de peso -
metabodlica,
nefrolitiasis
Edema,
Gabapentin 300 900 a 2400 sedacion,

fatiga, mareo
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: Hemicranea
Cefalea en racimo paroxistica SUNCT
Sexo 3Ma l1F M=F 1.5M a 1F
Frecuencia (por dia) l1a8 20 100
Duracién (minutos) 30 a 180 2a30 la5b
Ritmo circadiano /
circanual Presente Ausente Ausente
Episddica : Crénica 90:10 35:65 10:90
Nauseas 50% 40% 25%
Fotofobia / 65% 65% 25%
Fonofobia
Agitacién /
Desasosiego 90% 80% 65%
Desencadenantes
Alcohol +++ + -
Cutaneo — — +++
Efecto del
tratamiento
Oxigeno 70% Sin efecto Sin efecto
Sumatriptan 6 mg 90% 20% <10%
Indometacina Sin efecto 100% Sin efecto




