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CEFALEA DE DIFICIL CONTROL

Autora Dra. Irma Olivera Leal

Servicio Neurologia

INTRODUCCION

La cefalea es una afeccion frecuente, y primera causa de consulta a Neurologia u
otras especialidades clinicas. Son muy diversas las causas que la provocan,
pudiéndose agrupar en dos grupos principales considerando la existencia de una
lesion organica o no, en: cefaleas secundarias y cefaleas primarias
respectivamente.

Nuestro centro ha brindado atencién especializada a esta afeccion durante mas de
10 afos, ya que resulta complejo en ocasiones el tratamiento de estos pacientes,
presentdndose en algunos casos una pobre o nula respuesta a diversos
tratamientos, ya sea por factores psicoldgicos, coexistencia de otras patologias u
otros factores bioldégicos que pueden limitar las posibilidades de opciones
terapéuticas, para lograr el control de su enfermedad.

Durante estos afios no solo se ha beneficiado gran namero de pacientes de
nuestro pais, sino ademas de otros paises, a través de la atenciéon ambulatoria u
hospitalaria brindada por nuestro grupo de cefalea a pacientes con esta afeccion,
en la cual se ha realizado valoraciéon interdisciplinaria del paciente incluyendo
Neurologia, Neuroftalmologia, Psicologia, y/o Neurocirugia cuando ha sido
necesario.

No cabe duda que en nuestro pais existen excelentes condiciones para que el
médico en la atencion primaria se ocupe de un gran numero de los pacientes
afectos por cefalea primaria, pero en ocasiones se imponen motivos justificados
para derivar a algunos de estos pacientes a unidades altamente especializada,
para lo cual hace falta experiencia y/o disponer de medios de estudios y
tratamientos idoneos, es por ello que consideramos necesario mantener una
atencion especializada para los pacientes que presenten alguna problematica,
que provoque un dificil control de su cefalea.

Consideramos que estas afecciones en las cuales, existe un dificil control de la
enfermedad necesita de un centro como el nuestro de alta calificacion para la
mejoria o resolucion de sus crisis
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OBJETIVOS

Determinar las principales causas de las cefaleas de dificil control.
Disminuir la recurrencia, la intensidad y frecuencia de la cefalea.

Disminuir la pérdida de dias laborales o productividad, que puede provocarle
la cefalea al paciente.

Disminuir el consumo de farmacos para el control de las crisis, asi como la
recurrencias a centros de atencion de urgencias por esta afeccion.

DESARROLLO

Concepto

Se considerara que un paciente presenta cefalea de dificil control, en los
siguientes casos:

Migrafia complicada: migrafia cronica, estatus migrafioso, aura persistente
con infarto, epilepsia desencadenada por la migrafia (Anexo 1).

Cefalea primaria coexiste con otras enfermedades como epilepsia,
enfermedad cardiaca u otras importantes, en las cuales se ha tenido
dificultades en el manejo terapéutico, por la gravedad de la enfermedad
asociadas a ella.

Cefaleas primarias no migrafiosa, cuyos tratamientos sintomaticos o
profilacticos son inefectivos o causan efectos adversos importantes.

Cefalea asociada a abuso de la medicacion sintomatica y no se consigue
detener el sobre consumo del farmaco.

Cefaleas de aparicion tardia y persistente, la cual no se ha logrado
identificar la causa.

Cefalea progresiva o cambiante, sin respuesta a tratamientos empleados.
Migrafa inusual y grave, como es la migrafia hemipléjica familiar o con aura

prolongada, migrafia oftalmopléjica, en las cuales no se logra control de las
crisis (Anexo 1),
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Requieren evaluacion urgente los pacientes con cefalea de dificil control
que presenten algunas de estas condiciones

Primer episodio de dolor persistente, subito y muy severo.
Primer episodio de aura intensa, prolongada.

Si hay signos neurolégicos que sugieren patologia intracraneal.
Si se trata de un estatus migrafoso.

Cefalea con papiledema en el fondo de ojo.

Cefalea asociada a convulsiones o sincope.

Se considerard ingreso hospitalario en las cefaleas cuando presenten

Infarto migrafoso.
Estatus migrafoso.

En pacientes con cefalea primaria asociada a sobre consumo de analgésicos
severa, que no se logra su desintoxicacion en la consulta ambulatoria, o
presenta afectacion seria de sus funciones tras la supresion de los farmacos.

Cuando la cefalea ocurre en presencia de una enfermedad sistémica seria,
pero el tratamiento apropiado de la cefalea agrava o induce a la misma.

Migrafia con aura prolongada, en la cual no se logra control de las crisis de
manera ambulatoria.

Cefalea primaria de dificil control, con signos neurolégicos focales y/o
lesiones intracraneal detectadas en estudios de imagenes.

Diagndstico y manejo

En cada caso lo primero es evaluar si se trata de una cefalea primaria o
secundaria; para ello debemos considerar los siguientes aspectos:

Anamnesis: es preciso detallar todos los aspectos relacionados con:

Tiempo evolucion

Forma de presentacion
Sintoma(s) asociado(s)
Localizacion

Frecuencia

Duracion

Factores desencadenantes
Factores que alivian el dolor

e

Examen fisico general y neurolégico.
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Complementarios

Estudios de imagen: TC o RMN: indicados cuando estén presente los
siguientes signos de alarma:

< Cefalea de comienzo reciente en personas de mas de 50 afios.

< Falta de respuesta a los tratamientos habituales o aumento de la
frecuencia sin motivo aparente.

< Signos de disfuncidén neuroldgica

< Cefalea de caracter gravativo que empeora con maniobras de valsalva o
los esfuerzos.

< Cefalea asociada a papiledema.
Puncion lumbar

< En caso de posible sepsis del SNC o hemorragia subaracnoidea
sospechada aun con TC negativa.

Otros estudios segun resultados de la exploracion fisica

< Hemograma
<~ Eritrosedimentacion
<~ Doppler carotideo y/o arteria temporal, entre otros

Conclusiones

Si el resultado de la exploracién clinica y los complementarios demuestra
que se trata de una cefalea secundaria, el tratamiento esta basado en la
etiologia especifica y/o estado del paciente al momento de la evaluacion.

En caso de corroborar una cefalea primaria se determinaran los factores
que pueden estar condicionando el empeoramiento de la enfermedad, las
cuales pueden estar determinados por:

<~ Condiciones médicas concomitantes: enfermedad vascular, renal o
hepética, asma, fibromialgia, embarazo u otras.

<~ Enfermedad siquiatrica coexistente: depresion, ansiedad, alcoholismo.
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< Coexistencia de dependencia de analgésico: segun los criterios de la
Sociedad Internacional de Cefalea (anexo 1)

<~ Factores dietéticos, hormonales o infecciones fuera del sistema nervioso
central.

Conducta

Una vez identificado estos factores, se determinara tratamiento a seguir. La
experiencia de trabajo y los datos aportados por la revision de la literatura han
demostrado la necesidad de una atencion interdisciplinaria en algunos de estos

casos, que incluyen:

e Neurdlogo: evaluara y determinard tratamiento, solicitud de intercon-
sultante si lo requiere y seguimiento del paciente.

e Psicologos: evaluar y determinar la afectacion psicolégica y tratamiento.

e Clinica del dolor: para aplicacion de tratamiento invasivos; por ejemplo,
bloqueo del nervio occipital de ser necesario.

e Neurocirujanos: aplicacion de métodos quirurgicos; por ejemplo termo-
coagulacion de ganglio de Gasser.

e Personal de enfermeria: para aplicar el tratamiento orientado y monitori-
zacion del paciente.

Protocolo para el manejo terapéutico

e Cefalea Primarias de dificil control/

< Migraria con aura prolongada

La migrafia con aura consiste en sintomas reversibles focales de
disfuncién cortical o tallo cerebral. Cuando se prolonga estos sintomas
por méas de 1 hora, esto puede reflejar un estado continuo de depresion
cortical (un estado de reduccion del flujo sanguineo cerebral), por lo cual
el aura prolongada no tratada puede provocar un infarto migrafoso.

El tratamiento de esta afeccion incluye
+ Tratamientos convencionales para el aura prolongada.

+ Nuevos tratamientos para el aura prolongada:
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Furosemida (ampl. 20 mg): la administracion EV puede inhibir la
generacion y duracion de la actividad de depresion cortical
propagada en modelos experimentales; se ha demostrado que
ocurren cambios dados por la acumulacién de potasio extracelular
y redistribucién de iones sodio y cloro en el compartimiento
intracelular, considerandose que la furosemida contribuye a evitar
estos cambios.

Acetazolamida (Tabl 250 mg): por via oral 500-750 mg/dia.

Proclorperazina por via EV + sulfato de magnesio. Esta
combinacion estd basada en la hipotesis de que posiblemente la
migrafia estd determinada por una hipersensibilidad de los
receptores de dopamina y a deficiencia de magnesio. El rol de
este Ultimo estd determinado por los estudios de laboratorio que
demuestran que la depresion propagada esta inducida por
glutamato y potasio. Es conocida que bajos niveles de magnesio
pueden incrementar la sensibilidad de los receptores NMDA,
llevando el glutamato a induccion de la depresion propagada

Esquema propuesto

Por todo lo anterior, en pacientes con migrarfia con aura prolongada
recomendamos el siguiente esquema terapéutico para aplicarlo en
consulta externa o centro de atencion a cefalea en crisis:

+ Administracion de hidrataciéon EV por 4 horas con suero fisiol6gico
500 mL y proclorperazina (10 mg) o prometazina (25 mg).

S/ no alivio

+ Administrar sulfato de magnesio 1 g EV.

Si con la administracion de /o anterior no hay respuesta

+ Considerar el ingreso hospitalario para tratamiento; se realizara:

&
&
gt

Evaluacion neuroldgica cada 6 horas y de los signos vitales.
Mantener hidratacién con solucién salina por 12- 24 horas.

Administrar proclorperazina (o prometazina) + sulfato magnesio
(igual dosis a lo anterior expuesto)

Furosemida por via EV, 20 mg cada 12 horas.
Hidrocortisona: 100 mg EV cada 8 horas

Otras terapéuticas a emplear sino hay control

4 Acetazolamida (Tabl 250 mg) por v/o, 500 mg/dia.
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Una vez controlado el paciente, se indicara tratamiento preventivo para evitar la
recurrencia con medicamentos de primera lineas considerados segun nivel de
evidencia y posibilidad de aplicarlo y segun antecedentes clinicos del paciente. Los
cuales incluyen:

Antidepresivos triciclicos (amitriptilina)
Betabloqueadores (propranolol)
Valproato de sodio

Estatus migrafnoso

Diversas estrategias de tratamiento pueden ser utilizadas como:

Corticosteroides: prednisona o dexametasona, metilprednisolona
Dihidroergotamina EV

Neurolépticos EV (proclorperazina, metoclopramida)

AINE: Ketorolac (ampl. 10 mg) EV o IM

Opiaceos.

Guia para el manejo de estos pacientes en nuestro centro

Ingreso hospitalario.
Evaluar equilibrio hidromineral; realizar ionograma.
Evaluacion de los signos vitales cada 8 horas.

Hidratacion parenteral y restitucion de electrolito segun necesidades, a
durar 24 a 48 horas.

Administracion de tratamiento especifico:
< Triptanes: sumatriptan parenteral 6 mg subcutaneo o intranasal.
< Otros triptanos: naratriptan, rizatriptan y zolmitriptan pueden ser utiliza-

dos en caso de migrafia recurrente (la crisis repite a 24 horas o menos).

< Dihidroergotamina, IM o SC: 1 mg; puede ser repetida a la hora si la
cefalea persiste y por dos dosis mas de 0,5 mg, separadas por 30
minutos una dosis de otra.

<> Cualquiera de estas dos opciones asociada a:
+ Metoclopramida (10 mg EV) o clorpromacina (25-50 mg EV).

< Esteroide: por 3 dias: betametazona 4 mg EV cada 8 horas o
metilprednisolona 200 mg cada 12 horas.

Si hay contraindicaciones para el tratamiento especifico, se debe administrar:

Antieméticos: por via parenteral (estas opciones a igual dosis mencionada):
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<> Metoclopramida, clorpromacina, prometazina
e Diazepan: 5 mg EV cada 12 horas.
Asociado una de las siguientes opciones:

e Ketorolac: 60 mg IM; debe ser evitado en pacientes con enfermedad
gastrointestinal o renal.

e Valproato de sodio: por via EV, 500 mg cada 8 horas
Los opiaceos se utilizaran por no mas de dos dias a la semana y solo cuando:

e Han fallado o estén contraindicadas las opciones anteriores para el
tratamiento de estatus migrafioso.

e Embarazo.
e En pacientes que no tienen antecedentes de abuso de opiaceos.
Opciones:

e Butorfanol, derivado opiaceo por via intranasal 1 mg por dosis; puede ser
repetida a la hora una segunda dosis.

e Meperidina: 50- 100 mg por via IM.

Si aun con estas medidas no se logra el control de las crisis a las 72 h de
tratamiento se recomiendan las sigquientes opciones, en este orden

e Difenhidramina: por via EV, cada 8 horas, asociando la administracion de
magnesio 1 g por via EV.

e Propofol: 110 mg por via EV.
e Bloqueo del nervio occipital mayor.

Una vez logrado el control de la crisis debemos indicar tratamiento preventivo de
la cefalea, para evitar la recurrencia, debiendo considerar los siguientes principios,
para obtener un control de la enfermedad y remision posterior a la atencién
primaria:

e Iniciar tratamiento con medicamentos de elevada eficacia segun nivel de
evidencia, comenzando con los de primera linea; en caso de estar
contraindicados pueden emplearse medicamentos de segunda linea para la
prevencion: (fluoxetina, antiinflamatorios no esteroideos, anticélcicos y
gabapentina)

¢ Iniciar con baja dosis e incremento escalonado.

e Evitar interferencia en el tratamiento (sobre consumo de farmacos).
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e Considerar la coexistencia de enfermedades para la seleccion del
tratamiento a utilizar.

Contraindicaciones para el tratamiento con sumatriptan

e Angina de Prinzmetal

e Enfermedad cerebrovascular

e Enfermedad vascular periférica

e Factores de riesgos significativos de enfermedad vascular.

e Hipertension arterial descontrolada

e Embarazo

e Eventos adversos serios con la administracion anterior del medicamento
e Tratamiento anterior de menos de 24 horas con triptan o ergot/DHE

e Migrafa basilar o hemipléjica

Infarto migrafioso
Persistencia de sintomas auras por mas de 24 horas con neuroimagen que
confirman la presencia de infarto.

Conducta

e Traslado al paciente a la unidad de ictus, para protocolo de tratamiento de
esta afeccion.

e Posterior a la fase aguda, estabilizado y estudiado el paciente considerar
opciones de tratamiento preventivo de la migrafia de ser necesario.
El tratamiento profilactico del infarto migrafioso incluye:
e Aspirina: 125-250 mg/dia
e Verapamilo: 40 — 160 mg/dia
No debe ser administrado ergotaminas, triptanes y serotoninergicos
pues pueden empeorar o iniciar un vasoespasimo en pacientes con
infarto migrafioso
Cefaleas diarias crénica, asociada o no a sobreconsumo de analgésicos
e Se han propuesto diferentes alternativas entres las cuales estan:
< Suspension total de la medicacion

<> Suspension gradual de analgésicos
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<> Suspension de los analgésicos y establecimiento de  medicacion
preventiva
e Iniciar tratamientos cronobiolégicos:
<> Regular los habitos de suefio
< Ejercicios
<> Tratamiento psicofisiologicos para el manejo del stress,
< Técnicas de relajacion entre otras,
e Terapia fisica

< Ultrasonido

< Traccion,

< Inyeccion en los puntos dolorosos
< Bloqueo del nervio occipital

Tratamiento una vez excluida las causas secundarias posibles

o Identificar tipo de cefalea primaria presente
Se agrupan en dos grandes grupos:

< Si _tienen las crisis menos de 4 horas de duracion, considerar

+ Cefalea histaminica crénica
+ Cefalea hipnica
4+ Hemicranea Paroxistica cronica

< Simas de 4 horas de duracion las crisis

+ Migrafa crénica o migrafa transformada
4+ Hemicranea Continua

+ Cefalea de reciente inicio persistente

+ Cefalea tensional cronica

e Identificar coexistencia de afectaciones médicas v/o psicologicas

e Detener todo tipo de medicacion sintomatica e iniciar tratamiento
preventivo segun cada tipo especifico; no se hara suspension brusca si
hay sobreconsumo de barbituricos y/u opiaceos.
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Migrafia cronica o migrafa transformada

Tratamiento en consulta externa

Antiinflamatorios no esteroideos: iniciar a dosis baja, via oral:

<> Naproxeno: 250 mg diario, via oral
< Ibupofeno: 200 mg. Diario, via oral
< Piroxican: 10 mg diario via oral o rectal.

Esteroides: prednisona 50-60 mg/dia por 7 dias, por via oral

Cualquiera de estas dos opciones asociada a:

<~ Antidepresivos triciclicos: amitriptllina: iniciar con dosis de 12.5 mg
diarios y elevar gradualmente hasta dosis de 25-50 mg, o

< Tratamiento con val/proato de sodio o de magnesio.

Se evaluara en estos pacientes factores psicologicos: de estar presente
ansiedad o depresion importante, se considerara tratamiento especifico.

< Técnicas psicoterapéuticas: si no se logra control de las crisis a pesar del
tratamiento y presenta el paciente signos severo por la supresion de
farmacos, se seguira la siguiente conducta:

+

+ 4+ +++

Ingreso.

Hidratacion por 24 a 48 horas

Evaluacion y apoyo psicoldgico.

Administracion de esteroide EV (dosis, revisar estatus migrafioso).
Diazepan: 5 mg cada 12 horas.

Si sintomas gastrointestinales importante (naduseas o vOomitos) se
administrara: metoclopramida, proclopropamida o clorpromazina (Ver
dosis en status).

Una vez logrado el control de las crisis, se mantendra tratamiento preventivo
segun lo establecido para esta afeccion en consulta externa,

Hemicranea continua

Indometacina: 100- 400 mg/diario; si es necesario se asociara antiacidos

para tolerancia gastrica.

Melatonina 6-12 mg al acostarse; puede ser una alternativa si no

respuesta al tratamiento con indometacina.
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e Si no hay respuesta a tratamiento especifico, realizar bloqueo suboccipital
con esteroides

Cefalea tensional créonica

Iniciar tratamiento con:
o  Amitriptilina (igual dosis que para la migrafia transformada), combinado
con: antiinflamatorio no esteroideo (igual dosis que la migrafia crénica)

o Meprobamato; 100 mg cada 8 6 12 horas.

e Ademés aplicar técnicas de relajacion, biofeedback u otras opciones
terapéuticas segun resultado de la evaluacion psicoldgica.

Cefalea diaria de reciente inicio

No hay considerado tratamiento especifico, por lo cual considerar las mismas
opciones de tratamiento que en la Migrafia cronica. Si en algunos de estas dos
afecciones, existiera sobre consumo de farmacos y no se lograra la desintoxicacion
del paciente de manera ambulatoria o tuviera sintomas importantes de abstinencia
debe ser considerado el ingreso intrahospitalario, y las mismas normas
establecidas para la migrafia crénica.

Cluster headache o cefalea histaminica crénica.

Conducta

e Prevenir la recurrencia: curso de prednisona por 7-14 dias (1 mg/kg).

Si no respuesta considerar las siguientes opciones segun el orden y posibles
contraindicaciones:

e Carbonato de litio: 600-900 mg/dia. Se debe monitorizar nivel de litemia.

e verapamilo (40 a 250 dividido en 2 6 3 dosis). Debe ser considerado ECG
si necesidad de elevar dosis, ya que este medicamento puede provocar
bloqueo cardiaco.

e Topiramato (100 — 400 mg, diarios
e Gabapentina (600 —1200 mg) diarios
e Administrar lidocaina 4 % por via intranasal ipsilateral. en posicion supina.

e Si no hay respuesta o si presenta signos importantes por sobreconsumo de
farmacos, considerar ingreso, puede ser utilizado para el cluster refractario:

< Inyeccion de nervio occipital ipsilateral al sitio del dolor con
Metilprednisolona 120 mg con lidocaina.



Manual de Practicas Médicas - Hospital Hermanos Ameijeiras 13

< Bloqueo de nervio ganglio esfenopalatino con lidocaina.
Si aun con estos procederes no hay mejoria, evaluar tratamiento quirdrgico:
e Termocoagulacion con radiofrecuencia de ganglio trigeminal

Cefalea de dificil control y embarazo

En general en este estado debe ser iniciado tratamiento con paracetamol o
antiinflamatorio no esteroideo, estas Ultimas opciones no debe ser utilizada
después del 3er trimestre.

En caso de no respuesta a las opciones anteriores, y una vez descartadas y
comprobado la no existencia de afecciones o factores que estén condicionando la
cefalea, y esta sea muy intensa se indicara tratamiento con opiaceos asociado a
metoclopramida.

Migrafia y epilepsia

Existe una interrelacion entre migrafia y Epilepsia, pudiendo esta Ultima ser
desencadenante de la migrafia (Migralepsia) o la Migrafia iniciar un ataque de
epilepsia.

Cuando se considera el manejo terapéutico de esta afeccion, deben preferirse
medicamentos con accion para ambas afecciones. Y Evitar el consumo de
antidepresivos triciclicos y neurolépticos que pueden empeorar las crisis.

Se ha considerado diversos medicamentos antiepilépticos. Nosotros consideramos
los siguientes, para el tratamiento de esta asociacion:

Valproato de sodio: 300- 500 mg diarios, o
Valproato de magnesio : 190- 500 mg diarios
Topiramato. 50-100 mg diarios
Gabapentina: 600 — 1200 mg diarios.
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ANEXO 1

Planilla de recoleccién de datos del paciente con cefalea

15

No: Fecha
Nombre paciente ler Apellido 2do Apellido
Edad Sexo Raza
Direccion: Barrio
Ocupacion (JConsulta Externa (J Ingreso
Antecedentes Patologicos Personales

(] Hipertensién arterial

() Diabetes mellitus

() Cardiopatia isquémica

(J Asma bronquial

() Epilepsia

(J Hipotiroidismo

(] Hipertiroidismo

(J Infarto cerebral

() Embarazo actualmente

() Otras patologias

Examen Fisico

(] General (J Normal

() Patoldgico

Describir tipo de alteracion:

() Cardiovascular

(J Respiratorio

(] Digestivo

(] Genitourinario

() Hemolinfopoyético

() Endocrino:

Neuroldégico

(J Normal (] Patolégico

Describir tipo de alteracion:

(] Pares craneales:

(J) motora:

(] Sensitiva:

() Reflejos:

() Coordinacién

(J Fondo de Ojo:

Evaluacion Psicoldgica

() Depresién: () No (J Si Nivel:

(J Ansiedad : (J No (JSi Nivel:

() Otros diagnosticos:

Complementarios

() TC de craneo

() RMN de craneo

() EEG

() Doppler carotideo

(J Doppler arteria temporal

() Doppler Vértebrobasilar
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(J Angiografia | LCR | (] Citoguimico | (] Bacteriolégico | (J T. China | () Serologia

Comentar si es patologico.

Diagnéstico definitivo

Recoleccion de datos del paciente con cefalea. al inicio de su 1ra. evaluacion

Desde cuando padece de dolor de cabeza

Duracion de las crisis de dolor de cabeza
(J<1lhora (J2-4horas (J5-24 horas
(] 2-3 dias () Mas que 3 dias

Frecuencia de su dolor en el mes
(D 1-2 veces/mes [ 3-7 dias al mes
() 8-14 dias/mes  (J > 15 dias/mes
() Diaria. Desde cuando?

Intensidad generalmente

(] Ligera () Moderada (] Severa

Pérdidas de dias laborables o de realizar las
tareas en el hogar por el dolor:

Consumo medicamentos alivio crisis
(Considerar este acapite si existe sobre
consumo de farmaco segun Criterio de
Clasificacion de Cefalea)

() No () Si: veces/mes anterior aprox

Disminuye aprovechamiento de la jornada
laboral 0 a sus actividades en el hogar:

(J NO (] Si: veces/mes anterior aprox

(J Ergotamina () Cuantas tabletas

Para aliviar su dolor el mes anterior fue al

() Numero de veces en la semana

() Dihidroergotaminas (J Cuantas ampulas
() NUumero de veces en la semana

(J Cuerpo de guardia (] Si (J No
(] Cuantas veces
(J Tuvo control de la crisis CJ Si  CJ NO

(J Dipirona (J Cuantas tabletas
(J Numero de veces
() Aspirina () Cuantas tabletas

() NUdmero de veces

(Todos los pacientes recibirdan un modelo de
cronologia de la cefalea anexo 2, para
evaluar durante su seguimiento, frecuencia
e Intensidad de dolor)

(] Paracetamol (acetaminofen) () Cuantas
veces (NUmero de veces

Los pacientes seran evaluados con la
siguiente frecuencia

() Espasmoforte (] Cuantas veces
() Numero de veces

(J A los 15 dias:

() Opiaceos [ Cuél ¢
(J Cuantas veces () Numero de veces

() Si no mejor reevaluar a 15 dias posterior

Otros medicamentos utilizados
(Cual y nimero veces que la ha requerido)

Los medicamentos consumidos para el
alivio del dolor

Sera aportado por paciente en la consulta:

(J Si mejoria después de la primera reeva-
luacion o egresado mejorado se citara en
consulta al mes.
(Si control de las crisis con tratamiento
indicado remitir a su drea de atencion
primaria)

Se considerara sobre consumo o0 no, segun
las normas de Clasificacion de la Cefalea.

Todos estos datos del paciente seran
registrados en una base de dato, a
propésitos de los objetivos propuestos

Control de estos pacientes a
(J 3 meses
(] 6 meses
() 24 meses

Los objetivos propuestos podran ser medidos a través de la consulta de seguimiento, ya
que el paciente tendra un modelo de registro de la frecuencia e intensidad del dolor, asi
como la incidencia de las limitaciones que esta le produjo en su actividad laboral, en el
hogar o centro de estudio, ya sea respecto a la productividad o ausencia
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DIAGNOSTICO DE LAS CEFALEAS AGUDAS O RECIENTES PROGRESIVAS

Cefalea aguda, subaguda progresiva o sin
respuesta al tratamiento

\ 4

Signos de alarmas o datos al

examen clinico de sospecha

de alguna causa secundaria,
con o sin antecedentes de

\ 4

Examen clinico negativo, con
cambios en la periodicidad,
intensidad del dolor o no res-
puesta al tratamiento en una

cefalea primaria previa cefalea primaria previa
\ 4 \ 4 » \ 4
) ¢ Infeccion senos
e Papiledema o Sospecha e Infeccién oidos TAC — PL
* Datos de HTIC* CRETIS e Probl. dental
e Otro datO alarma temporal ° |ngesta drogas hlj
| I e HTA maligna
I Normal Patolégico
A\ 4
\
Sind. = ¥
febril Eritro Pruebas e Evaluac psicologica
agudo diagnost e Revisar tratamiento
| L— | dirigidas e Coexistencia otras en-
L fermedades o sobre
A 4 consumo medicamen
e Cefalea subita Sindrome No sindr.
e De esfuerzo infeccios meningeo A 4 A 4
e Hemorragias No control Control
retinianas ) 4
Cefalea debida - - = L4
proceso febril Sinusitis Otitis Seguimiento
< E_ncefalop_atla en atencion
- Hipertensiva primaria
Feeallien No focalidad otras
neurologica y
T No HTIC —
e Estatus migranoso
/ \ e Aura prolongada
¥ e Cefalea con sobre
R TAC —p| Normal > PL consumo y afecta-
v ciéon severa
e Tumor e Tumor Normal Elevada ol Tratamiento
¢ Hematoma ¢ Hematoma
o Absceso o Absceso 3 3 1
¢ HSA ¢ HSA
Reeva- Bio
| Z | Z luacion tempora|
Ingreso hospitalario .




Manual de Practicas Médicas - Hospital Hermanos Ameijeiras 18

ANEXO 2

Criterios de clasificacion de algunas de las cefaleas primarias
(Segun la sociedad Internacional de Cefalea (ICHD-II. Cephalalgia 2004; 24 (Suppl 1)

Infarto migrafioso

e El diagnostico estd basado en la asociacion de déficit neurologico de inicio
abrupto durante una crisis de migrafia tipica, con evidencia de infarto
cerebral en neuroimagen.

Estatus migrafioso

e Definido como cefalea migrafiosa de mas de 72 horas con o sin tratamiento.
La cual puede ser continua o con al menos intervalos de menos de 4 horas.
De severa intensidad y con igual caracteristicas a las crisis anteriores de
migrafia excepto su duracion. Asociadas a otros sintomas y signos como:
nauseas, vomitos deshidratacion.

Migrana con aura prolongada

e Consiste en sintomas reversibles focales de disfuncién cortical o tallo
cerebral, de mas de 60 min.

Migrafia oftalmopléjica
Al menos 2 crisis cumplen los criterios
e Cefalea de tipo migrafiosa acompafiada o seguida a los 4 dias de su inicio
de paresia de 1 o mas pares craneales (111, 1V y/o VI).

e Investigaciones apropiadas descartaron lesion de fosa posterior, region
paraselar o fisura orbital.

Migrafa hemipléjica familiar (FHM)
e Al menos 2 crisis cumplen los criterios By C

e Aura consistente en debilidad motora reversible y 1 o mas:
< Sintomas visuales reversibles incluyendo manifestaciones positivas o
negativas.
< Sintomas sensitivos reversibles, pudiendo ser negativos o positivos.
< Trastornos del habla de tipo difasico reversible.
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Migrafa cronica

1. Episodios de cefalea que cumplen los criterios de una cefalea migrafiosa,
pero con una frecuencia de més de 15 dias por mes por mas de 3 meses.
Esto puede estar asociada o no a sobre consumo de farmacos.

Cluster headache crénico
A. Al menos 5 ataques que cumplen los criterio B-D

B. dolor temporal y/o supraorbital, orbital unilateral severo o variada
severidad de 15-180 min sin tratamiento

C. Cefalea es acomparfiada por al menos 1 de los siguiente:

Inyeccion conjuntival ipsilateral y/o lagrimeo
Congestion ipsilateral nasal y/o rinorrea
Edema palpebral ipsilateral

Sudoracion facial y en la frente ipsilateral.
Ptosis y/o miosis ipsilateral

Sensacion de agitacion o inquietud.

I AR IS

D. Ataques tienen frecuentemente desde 1 a 8/dia
E. No atribuido a otros desordenes

Cronico: cumple con todo lo anterior pero las crisis de mas de 1 afio sin
remisiones o con remisiones de menos de 1 mes.

Hemicranea paroxistica

A. Al menos 20 ataques que cumplen los criterios B-D
B. Crisis de dolor unilateral orbital, supraorbital o temporal de 2-30 min
C. Cefalea acompafiada de mas de una de las siguientes caracteristicas:

< Inyeccion conjuntival unilateral y/o lagrimeo.
Congestion nasal ipsilateral y rinorrea

Edema palpebral ipsilateral

Cefalea ipsilateral o sudoracion facial ipsilateral.

et

Miosis y/o ptosis ipsilateral.

D. Ataques tienen una frecuencia mayor de 5 dias para la mitad de las
veces, aunque periodos con menos frecuencias peden ocurrir.
E. Crisis son revertida completamente con indometacina

Cronica: crisis sin remision o con remisiones de menos de 1 mes.
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Cefalea por sobre consumo de medicamento
Cefalea por sobre consumo de ergotamina

A.

D.

Cefalea de mas de 15 dias por mes con al menos una de las siguientes
caracteristicas y cumple los criterios comprendidos en C-D.

<~ Bilateral
< Cualidad opresiva
< Intensidad moderada

Ergotamina se consume mas de 10 dias por mes durante mas de 3
meses por mes.

Cefalea se desarrollo o empeoré marcadamente durante el sobre
consumo de ergotamina.

La cefalea revierte 0 mejora a su estado previo después de 2 meses de
descontinuar el consumo de ergotamina.

Cefalea por sobre consumo de triptan

A.

Cefalea presente mas de 15 dias por mes y cumple al menos una de las
siguientes caracteristicas y los criterios de C-D.

< Dolor predominantemente unilateral, cualidad pulsatil
< Intensidad moderada a severa, agravada por actividad rutinaria
< Asociada > 1 de estos: nausea y/o vomito, fotofobia, fonofobia

Ingestion de triptan (cualquier formulacién) en méas de 10 dias por mes
regularmente por mas de 3 meses.

Cefalea con frecuencia incrementa durante el sobre consumo de triptan
Cefalea revierte después de dos meses de descontinuar la ingestion de
triptan, a su estado previo.

Cefalea por sobre consumo de analgésico simple

A.

GTMMmMmoOO®

Cefalea presente por mas de 15 dias por mes al menos con uno de lo
siguientes caracteristica y cumple los criterios de C-D.

Bilateral

cualidad opresiva

Intensidad moderada

Ingestion de analgésico por > 15 dias por mes por mas de 3 meses.
Cefalea con frecuencia incrementa durante sobre consumo de analgésico
Cefalea revierte después de dos meses de descontinuar la ingestion de
triptan, a su estado previo.

Cefalea por sobre consumo de opiode

A.
B.
C.

Cefalea presente > 15 dias al mes y cumple los criterios de C-D.
Ingestion de opioide més de 10 dia/mes por mas de 3 meses
Cefalea con frecuencia incrementa durante sobre consumo analgésico
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D. Cefalea revierte después de 2 meses de suspender ingestién de opiode



