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PROLOGO

La formacion continuada de los profesionales sani-
tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-
te necesaria si se quiere realizar un ejercicio profesio-
nal acorde con la calidad exigida. En el caso del ejercicio
médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-
dad y responder a las exigencias de la Medicina Basa-
da en la Evidencia es el establecimiento de unas nor-
mas de actuacion acordes con el conocimiento
cientifico.

Ello es lo que pretenden las «Guias de Buena Prac-
tica Clinica» en los distintos cuadros médicos. Han sido
elaboradas por médicos pertenecientes al ambito de
la Atencion Primaria, que vierten en ellas la experien-
cia de su trabajo y larga dedicacion profesional y se
dirigen a médicos que ejercen en ese medio; por tan-
to, su contenido es eminentemente préactico y tradu-
ce lo que el profesional conoce de primera mano, ayu-
dandole a la toma de la decision més eficiente.

Dr. Alfonso Moreno Gonzalez
Presidente del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas






PROLOGO

Debemos resefiar lo importante que es para la
Organizacion Médica Colegial la realizacion de estas
«Guias de Buena Practica Clinica». Respetando la indi-
vidualidad de la lex artis de cada profesional, se esta-
blecen unos criterios minimos de buena practica en
el ejercicio cotidiano, criterios que deben ser consen-
suados y avalados cientificamente con el fin de mejo-
rar la calidad asistencial para quien deposita en noso-
tros su confianza.

Estas guias estan realizadas por médicos de fami-
lia, pertenecientes a los Grupos de Trabajos, en la pato-
logia correspondiente, de las Sociedades Cientificas
de Primaria y supervisados por un especialista de la
materia correspondiente a cada guia.

Se ha buscado un lenguaje y una actuacion pro-
pia de los médicos que las van a utilizar con un carac-
ter préactico sobre patologias prevalentes, unificando
criterios para ser mas resolutivos en el ejercicio pro-
fesional.

Dr. Guillermo Sierra Arredondo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos






INTRODUCCION

La cefalea esta dentro de las primeras diez causas
de consulta en términos de frecuencia para el médico
general. La mayoria de los pacientes que consultan por
cefalea sufren cefaleas primarias, casi siempre una
migrafia 0 una cefalea de tension. Ambas entidades
son de diagndstico clinico, han de ser diagnosticadas
utilizando unicamente una buena (que no necesaria-
mente larga) anamnesis y una exploracion resumida
y bien dirigida, y deberian ser manejadas en muchos
casos por el médico general.

No es un secreto, sin embargo, que el diagndstico
y el tratamiento de las cefaleas asusta a un buen nime-
ro de generalistas. Los motivos son varios. En primer
lugar, se sigue teniendo miedo a que se escape el diag-
nostico de una cefalea secundaria relevante. En segun-
do lugar, hay todavia un desconocimiento de los cri-
terios diagndsticos de las cefaleas primarias. Por dltimo,
el armamentario terapéutico ha crecido tanto en el
campo de las cefaleas primarias, que no es facil parael
generalista estar seguro de que esta aplicando el tra-
tamiento correcto en cada caso.

En esta monografia se revisan estos tres aspectos:
como llevar a cabo una buena anamnesis y una explo-
racion fisica reglada en cefaleas, como diagnosticar
las principales cefaleas primarias y secundarias y, por
altimo, las pautas principales para el tratamiento de
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las principales cefaleas primarias, con la migrafia a la
cabeza. Los autores, a los que felicito desde aqui por
lo sencilla que han hecho mi tarea de revisor, han uti-
lizado en todo momento un lenguaje claro y sencillo,
ofreciendo pautas acertadas, sin olvidarse de ningdn
detalle imprescindible. Estoy seguro que los que deci-
dais leer esta pequefia monografia lo haréis con pla-
cery con la sensacion de haber aprendido mucho en
un corto espacio de tiempo. Y 0s animo a que pongais
en préactica estos conocimientos, pues hay pocas enti-
dades que a nivel del médico general sean tan agra-
decidas de manejar como las cefaleas primarias, par-
ticularmente la migrafia.

No quiero acabar este pequefio comentario sin
agradecer a IM&C, S.A,, su profesionalidad y, una vez
mas, a Almirall su compromiso permanente con la for-
macion médica continuada, en este caso en el nivel
del generalista.

Dr. Julio Pascual Gémez

Médico Especialista de Neurologia y
Profesor Asociado de Neurologia
Hospital Universitario

Marqués de Valdecilla. Santander
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Introduccién

Dr. Emilio lldefonso Garcia Criado

Médico de Familia.
Centro de Salud del Carpio, Cérdoba

La cefalea es uno de los motivos de consulta mas
frecuente en Atencidn Primaria, no sélo como con-
sulta a demanda, sino también en el area de urgen-
cias, siendo por ello los médicos de familia los encar-
gados de valorar, etiquetar y dar solucién al problema
que el paciente nos plantea.

Su importancia en el &mbito de la salud pablica
radica en su alta prevalencia (3 millones de migrafio-
sos, de los cuales el 7% son varones y el 17% son muje-
res). Dicha prevalencia estd mal definida debida a la
gran variabilidad de los resultados de los estudios, al
tener importantes sesgos de clasificacién los meta-
andlisis de incidencia en que se basan.

Otro punto a valorar es la afectacion de la calidad
de vida que provoca, habida cuenta que puede llegar a
compararse con patologias cronicas como las diabetes
(por su limitacion por problemas fisicos, dolor corporal
y funcién social segun la aplicacion del SF-36 y otros
test) y la repercusion socioecondmica que representa
(coste econdmico de 977,49 millones de euros /afio en
productividad y un 25% mas de costes indirectos).
Seguin encuestas realizadas en Atencidn Primaria, un
12% de pacientes requieren baja laboral.
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Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN MIGRANA
Y OTRAS CEFALEAS

Mas del 90% de las cefaleas que nos encontremos
en Atencion Primaria podremos etiquetarlas de pri-
marias, aumentado éstas a un 96% si sumamos las
de origen secundario de etiologia téxica (alcohol, taba-
co), farmacoldgica, o la provocada por procesos viri-
cos benignos. Dentro de las primarias la mas preva-
lente seria la cefalea tensional (38% a 78%, segun la
serie), seguida de la migrafia (12% a 18%); en las de
origen secundario la mas frecuente es la que se rela-
ciona con el habito toxico (alcohol) y la fiebre.

Respecto al sexo, la cefalea es mas frecuente en
la mujer que en el varén (2-3/1), sin que haya una
diferencia significativa entre ambito rural o urbanoy
entre comunidades auténomas.

Fisiopatol6gicamente y a groso modo, el dolor que
provoca la cefalea se trasmite por una via neuronal,
en la que el nervio trigémino desempefia un papel
basico. Esta transmision se produce por los haces espi-
notalamicos llegando al tdlamo y, posteriormente, al
cerebro parietal donde se percibe dicha sensacion
dolorosa.

Nos encontramos con varios topicos dentro de la
practica diaria que si no los desterramos de nuestro
pensamiento nos condicionaran a realizar una mala
praxis médica. Actitudes como: el médico dispone de
poco tiempo por enfermo para diagnosticar una cefa-
lea en una consulta a demanda, los pacientes con cefa-
lea son dificiles de diagnosticar, el tratamiento para
las cefaleas es poco efectivo, el error en el diagndsti-

14



Introduccion

coy etiquetado de las cefaleas es muy frecuente, etc.,
nos llevan a abordar con una predisposicion negativa
a esos pacientes.

Todos y cada uno de estos dilemas expuestos con
anterioridad tienen su respuesta si los médicos de fami-
lia centramos nuestro primer contacto ante el pacien-
te con cefalea en realizar una historia clinica exhaus-
tiva, bien dirigida y una completa exploracion fisica y
neuroldgica basica.
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Historia clinica y anamnesis

Dr. Emilio lldefonso Garcia Criado

Médico de Familia.
Centro de Salud del Carpio, Cérdoba

En los Ultimos cinco afios las nuevas directrices inter-
nacionales de la Red de Atencion Primaria de Estados
Unidos propugnan la identificacion de las cefaleas basa-
da en suimpacto y estrategias de tratamiento agudo y
preventivo. Junto a ello sugieren utilizar tratamientos
fisicos y conductales. Parten de la base fundamental de
que el diagndstico y posterior manejo de las cefaleas lo
realiza el profesional de Atencion Primaria mediante
una historia clinica exhaustiva y bien orientada y un
tratamiento apropiado. Ello precisa de al menos 15 minu-
tos de consulta para identificar y remitir, si es preciso, a
la minoria de pacientes al especialista.

Por lo tanto, el primer paso para la evaluacion de
un paciente con cefalea seria obtener una anamnesis
detallada. Esta nos llevaria a un diagndstico de con-
firmacidn posterior con la exploracion fisica y si lo
precisamos a estudio de laboratorio y radiol6gicos.

La actitud a tomar ante un paciente con cefalea
que acuda a nuestra consulta pasa por:

A. ESCUCHAR

Debemos permitir que el paciente exprese sus sen-
saciones y describa los sintomas: «qué le ocurre, «des-
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Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN MIGRANA
Y OTRAS CEFALEAS

de cuando» y «a qué se lo atribuye», como motivo de
consulta. Ello hace que nos traslade sus inquietudes y
crea un clima de colaboracién para la posterior entre-
vista clinica (entapia).

Si bien no se debe interrumpir la explicacion del
paciente mientras describe los sintomas de una cri-
sis, es bueno ir perfilando las «preguntas claves que
delimitaran la entrevista y conduciran la anamnesis,
orientandola hacia el tipo de cefaleas que padece el
paciente.

B. INVESTIGAR CARACTERISTICAS ESPECIALES

Acello nos referimos cuando hablamos de repercu-
sién personal, familiar, laboral y social del dolor, comor-
bilidad (diabetes, epilepsia, depresion, alteraciones de
la personalidad, toma de anticoncepcion oral hormo-
nal, etc.), debiendo conocer qué tipo de paciente tra-
tamos en cada momento.

C. REALIZAR UNA ENTREVISTA CLINICA
SEMIESTRUCTURADA

Es fundamental para mejorar el porcentaje diag-
nostico de la cefalea primaria e individualizar el tra-
tamiento.

Son mdltiples los cuestionarios que podemos apli-
car al paciente con cefalea, si bien hay una serie de
preguntas que no deben faltar en ninguna buena anam-
nesis que se precie, y éstas son:
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Historia clinica y anamnesis

1. Edad, sexoy ocupacion laboral del paciente

La edad es muy util a la hora de realizar un diag-
nostico diferencial. En el punto siguiente se detalla su
contenido.

Respecto al sexo, las cefaleas primarias, por lo gene-
ral y salvo la cefaleas en racimos, son mas frecuentes
en mujeres (2-3/1).

Las profesiones que conllevan mas estrés puede
exacerbar la cefalea tipo tensional, mientras que la
migrafia se incrementa en situaciones que se potencian
los estimulos luminosos parpadeantes (incluidos des-
lumbramientos), calor, frio, ruidos, olores fuertes (inclui-
dos perfumes), etc.

2. Edad de comienzo de los sintomas

Es un pardmetro importante que nos orienta sobre
el caracter primario o no del proceso. La migrafa se
da con mas frecuencia en la infancia tardia o la juven-
tud, mientras que la cefalea tensional comienza en el
adulto. Las cefaleas de la edad avanzada (> 65 afios),
orientan a cefaleas secundarias (arteritis de la tem-
poral, procesos intracraneales, etc.).

Como norma general podremos decir que una cefa-
lea de larga evolucidn (> 3 meses) no progresiva seria
de caracter primaria, mientras que una cefalea recien-
te (< 3 meses) que se instaura de forma tardia nos obli-
gaa un estudio mas detallado.

La figura 1 muestra una orientacion sobre el diag-
nostico en cefaleas primarias, segun la edad de inicio.
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Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN MIGRANA
Y OTRAS CEFALEAS

Figura 1
Orientacion sobre el diagndstico en cefaleas
primarias segun la edad de inicio

Cefalea primaria

i L
adolescencia Edad de inicio|——» > 60 afios

l Adolescencia/ Adultos

adultos
!

Arteritis
temporal

Unilateral

!

e intensa

Varén Mujer

v v
C. racimos| |H. paroxistica

crénica

Fuente: Tomado de Tranche S, Pascual J, Garcia ML. Cefaleas paso a paso. Anamnesis.
Madrid: EUROMEDICE Ediciones Médicas, S.L.; 2002.

3. Antecedentes familiares

Algunos estudios refieren de que hasta un 60% de
migrafiosos tienen uno 0 mas progenitores con ante-
cedentes de migrafia, llegando en otros casos a men-
cionarse de las dos terceras partes. Este porcentaje se
puede incrementar si hablamos de cefalea en racimos
(14 veces superior en pacientes con antecedentes posi-
tivos en comparacion con poblacion general), si bien
otros autores encuentran solo el 3% de esta patolo-
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Historia clinica y anamnesis

gia con caracter familiar. En la cefalea tensional es fre-
cuente la historia familiar de depresion.

4. Antecedentes personales

Deberemos valorar aquellas situaciones que pue-
dan desencadenar una cefalea como traumatismos
craneales previos (puede indicar un hematoma sub-
dural o epidural, sindrome postconmaocional o fractu-
ra de base de craneo), presencia de neumopatias, o
patologia de base (Ulcera gastrica o duodenal, cardio-
patia isquémica, sinusitis, etc.), que condicionen un
tratamiento farmacoldgico que pueden desencade-
nar cefaleas o exacerbar las ya existentes.

5. Frecuencia de la cefalea

La periodicidad de las crisis nos orientara sobre el
tipo de cefalea. Es muy caracteristica en la migrafia
menstrual (migrafia ciclica), cefaleas en racimos (en
cumulos), hemicranea paroxistica cronica, caracter
progresivo en intensidad (proceso expansivo, hiper-
tensidn intracraneal, etc.), 0 neuralgia de trigémino,
siendo mas andrquica en las tensionales y organicas
(adiario). En la migrafia el dolor puede ser caprichoso,
pudiendo aparecer una vez al afio 0 varias veces a la
semana.

La frecuencia de las crisis varia segun las series
estudiadas, si bien lo que cabe destacar es la modifi-
cacion de su frecuencia. Ello nos obliga a pensar en
una cronificacion de la cefalea (més de 15 dias al mes
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Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN MIGRANA
Y OTRAS CEFALEAS

y 180 dias al afio). Su causa fundamental es el abuso
de medicacion analgeésica o la ausencia de tratamien-
to preventivo.

6. Intensidad de la cefalea

La intensidad de la cefalea es un dato muy dificil
de evaluar objetivamente. Por ello es aconsejable inda-
gar qué actividades interfiere en la vida diaria del
paciente (dejar citas o reuniones, dejar de leer o ver
television, no ir al trabajo, etc.) y con qué nivel las afec-
ta (leve, moderado o grave). Para ello nos podemos
ayudar de la Escala Visual Analdgica (EVA), que es de
facil acceso a cualquier profesional de la Medicina y
de comodo manejo para el paciente.

Por regla general, no hay relacion entre la intensi-
dad del dolor y la gravedad del proceso. Asi, pues, una
cefalea primaria puede ser intensa, mientras una cefa-
lea orgénica pasa casi inadvertida (hematoma subdu-
ral o neoplasia).

La intensidad de la cefalea tensional es variable,
pero menor que otras primarias, siendo bien tolera-
da por el paciente. No suele interrumpir ni impedir
el suefio.

Las mé&s invalidantes son las cefaleas en racimos
seguidas de las crisis de migrafias. Ante una cefalea
intensa y progresiva deberemos siempre descartar la
existencia de una lesion cerebral (tumor cerebral,
hematoma subdural, hipertension intracraneal idio-
patica, etc.).
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Historia clinica y anamnesis

7. Duracion del episodio

En la migrafia, oscila entre 4 y 72 horas. Si excede
de las 72 horas podriamos hablar de estatus migrafioso,
aungue podemos reconocer que en ocasiones es muy
dificil obtener esta informacion por la variabilidad de
la presentacion de las crisis en el mismo paciente. No
obstante, debemos esforzarnos en conseguir este dato
en la anamnesis, pues la duracién del dolor es un cri-
terio diagndstico.

Ante una duracion breve, de segundos, nos encon-
traremos probablemente con un dolor neuralgico,
mientras que si la duracion es de minutos a pocas horas,
sera una cefalea en racimos o migrafia, y si se trata de
horas a dias, de migrafia o cefalea de tensidon. La dura-
cion mas prolongada, dias 0 semanas, nos hara pensar
en cefaleas secundarias.

8. Modo de instauracion de las cefaleas

La instauracion sabita de una cefalea nos hara
siempre pensar en una hemorragia subaracnoidea,
sobre todo si ésta se asocia a un esfuerzo. Este tipo de
patologia sera derivado al neurdlogo para estudio. En
caso de cefaleas de racimos suelen tener comienzo
rapido, en minutos, mientras que la migrafia suele ins-
taurarse desde minutos a varias horas. La cefalea ten-
sional, por su parte, suele comenzar paulatinamente.

No debemos olvidar que los procesos organicos
cerebrales pueden dar cefaleas de instauracion agu-
da, subaguda y crénica.
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GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN MIGRANA
Y OTRAS CEFALEAS

9. Localizacién del dolor

Aungue etimoldgicamente la entidad se defina
como hemicraneal, la cefalea migrafiosa puede ser
bilateral, si bien ésta es mas tipica de la cefalea ten-
sional. De este modo, dos de cada tres pacientes con
migrafa refieren una localizacion hemicraneal, siendo
mas intensa a nivel anterior (frontotemporal o perio-
cular), que parietooccipital. La migrafia suele cama-
biar de lado de un episodio a otro. La cefalea en raci-
mos, en cambio, es estrictamente unilateral y siempre
del mismo lado durante un brote. Ante cefaleas muy
localizadas deberemos descartar causas especiales, por
ejemplo:

— Retroauricular; glaucoma.

— Preauricular; disfuncion de la articulacion tem-
poromandibular.

— Frontal: sinusitis.

— Maxilar inferior; Problemas dentarios.

10. Calidad del dolor

Tal vez sea el dato maés dificil de aportar en la anam-
nesis, por unir a la subjetividad de la percepcion soma-
tica del dolor los factores sociales y culturales que éste
conlleva. Muchos pacientes no comprenden qué que-
remos decir cuando nos referimos a «pulsatil», «lace-
rante, etc. Por ello y debido a la importancia de faci-
litar una respuesta diagnostica y etiolégica al paciente,
aportaremos claves de expresion que faciliten una bue-
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Historia clinica y anamnesis

na compresion de la terminologia para evitar confu-
sionismo en la respuesta. Frases como «me da marti-
[lazos», «<como si una cinta me apretara la cabeza»,
«como si me latiera un corazén en la cabezav, dentro de
las preguntas abiertas hacen mas comprensible el inte-
rrogatorio en la anamnesis.

Entre el 47-78% de los migrafiosos refieren que su
cefalea sea pulsatil; el resto la refieren méas como opre-
siva 0 como una sensacion de que la cabeza le vaya a
estallar. Por lo general, le empeora con el ejercicio fisi-
co moderado (correr, saltar, subir o bajar escaleras, etc.),
o con latosy rotacion rapida de la cabeza. La pesadez
o dolor en banda es mas tipico de la cefalea tensional
y el dolor como un clavo o pinchazo se atribuye a la
cefalea punzante idiopatica.

11. Factores moduladores del dolor

Se conoce muchos factores que pueden desenca-
denary agravar los diversos tipos de cefaleas; por ello,
es importante su conocimiento tanto para el diagnds-
tico como para el posterior tratamiento. La tabla | mues-
tra estos factores. La cefalea tensional se puede desen-
cadenar o verse agravada por el estrés y la ansiedad, el
alcohol, los anticonceptivos hormonales, los problemas
familiares, etc. Igual puede ocurrir con la crisis de migra-
fia, si bien sus desencadenantes mas frecuentes son:
contraceptivos orales, terapia hormonal sustitutiva,
cambios meteoroldgicos y algunos alimentos. El comien-
0 de una cefalea tras un esfuerzo brusco siempre nos
hara pensar en un proceso expansivo intracraneal.
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GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN MIGRANA
Y OTRAS CEFALEAS

Tabla |. Factores modificadores de los distintos
tipos de cefaleas

1. Factores desencadenantes o agravantes del dolor:
— Estrés y ansiedad.
— Conflictos familiares, personales o laborales.
— Cambios meteoroldgicos.
— Alteraciones del suefio (por exceso o defecto).
— Alimentos y sus conservantes: queso curado y fermentado (tiramina)
saborizantes (glutamato monosédico), chocolate (feniletilamina).
— Maniobras de Valsalva (toser, defecar).
— Ejercicio fisico.
— Ayuno prolongado.
— Menstruacion.
— Farmacos (calcioantagonistas, etanol, estrégenos, cafeina, IMAQ,
ranitidina, AINES, etc.).
2. Alivian el dolor:
— Medidas fisicas (frio local).
— Suefio.
— Distraccion.

El mero hecho de que una cefalea se alivie con el
suefio y el reposo darg, en principio, un caracter pri-
mario al proceso responsable de la misma.

12. Habitos toxicos y consumo de analgésicos

Debemos hacer especial mencién al alcohol, taba-
co y hoy dia al consumo de drogas de disefio, cocai-
na, etc. También valoraremos la toma de farmacos con
capacidad de producir cefaleas agudas. La tabla Il mues-
tra dichos farmacos

13. Sintomas acompafiantes

Prestaremos especial interés a los sintomas acom-
pafiantes por ser importantes para el diagnostico
etiologico de la cefalea. Aunque la cefalea tensio-
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Historia clinica y anamnesis

Tabla Il. Farmacos productores de cefalea

Indometacina Hidralazina
Nifedipino Corticosteroides
Cimetidina Ciclofosfamida
Atenolol Fenotiacinas
Trimetoprim-sulfametoxazol Teofilinas
Nitroglicerina Dipiridamol
Dinitrato de isosorbida Etanol
Ranitidina L-Dopa
Isotretinoina IMAO

Captopril Amantadina
Piroxicam Acido nicotinico
Ganisetron Tetraciclinas
Eritropoyetina Diclofenaco
Metoprolol Tamoxifeno

Pueden agravar la migrafia previa los tratamientos con terapia hormonal
sustitutiva, los anticonceptivos orales hormonales, el clomifeno,

la vitamina Ay los derivados del &cido retinoico.

Lamigrafia y la cefalea en racimos pueden exacerbarse por vasodilatadores,
como nitritos, la hidralazina, el minoxidilo, el nifedipino y la prazoxina.

La utilizacion crénica o frecuente de algunos medicamentos de prescripcion
0 especialidad farmacéuticas publicitarias para el tratamiento de cefaleas,
como opiaceos, barbitdricos, cafeina y ergotaminicos, puede producir
cefaleas de rebote o de retirada.

Fuente: Solomon GD, Lee TG, Solomon CS. Manual clinico sobre la migrafia. 2. ed. London:
Science Pres Ltd; 1998 y modificado por el autor.

nal es pobre en sintomas asociados (excepcional-
mente presenta nauseas, sonofobia o fotofobia),
podemos encontrarnos con alteraciones somaticas,
como cuadros de ansiedad o depresion, insomnio,
palpitaciones, fatiga, etc.), que nos den indicios diag-
nésticos. Un cuadro con fotofobia, sonofobia, ndu-
seas, vomitos, etc., y a veces clinica focal (aura), es
tipico de migrafia, la cual se puede preceder de sin-
tomas tan variados como inespecifico (hambre, irri-
tabilidad, somnolencia, etc.). Este cuadro puede pro-
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ducirse entre 24 y 48 horas previas a la aparicion de
la crisis y se define como prédromos. No debe ser
confundido con la fase de aura previa a la crisis. Se
define «aura» como un fenémeno neuroldgico focal
reversible, con una duracion aproximada entre 4 y
60 minutos; aunque puede ser previo a la cefalea,
también puede ser simultaneo a ésta o incluso pre-
sentarse posteriormente (aura atipica). En su mayo-
ria es de tipo visual (denominada fortificacion expec-
tante con destellos luminosos carentes de color en
zig-zag que se inician en el centro del campo visual
y se desplazan hacia la periferia, dejando un esco-
toma, afectando a hemicampos visuales homoni-
mos que el paciente percibe como en un solo 0jo),
aungue también puede ser sensitiva (parestesias
facio-linguo-braquiales, respetando la extremidad
inferior de instauracion progresiva ascendente de
mano hacia cara), motora (de presentacion excep-
cional salvo en migrafia hemipléjica familiar) o del
lenguaje (puede alternar disartria o afasia, siendo la
intensidad variable en cada caso, pero infrecuente
que se presente sin aura visual o sensitiva acompa-
fiante).

Por Ultimo, la presencia de signos como el de Hor-
ner, el lagrimeo y la rinorrea, nos haran pensar en una
cefalea en racimos; si el paciente presenta una clau-
dicacién mandibular, en una arteritis de la temporal y
asi en diversos procesos que, Como comentamos con
antelacion, descartaremos en un diagndstico dife-
rencial de cefalea secundaria.
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Historia clinica y anamnesis

14. ;Qué piensa usted de su dolor de cabeza?

Con esta pregunta podemos obtener informacion
sobre la preocupacion del paciente sobre su dolor de
cabeza y nos ayudara a una aproximacion diagndsti-
ca, minimizando las demandas de asistencia futuras.

Una vez concluidos estos pasos en la anamnesis
estamos en disposicién, si hemos sido lo suficiente-
mente habilidosos con el tiempo de que disponiamos
en consulta, como para centrar la informacidn reca-
bada, y pasar a realizar la exploracion fisica y las prue-
bas complementarias que nos confirmen el diagndsti-
co de sospecha. Con ello etiquetaremos definitivamente
el tipo de cefalea que hemos valorado. Caso de que
esta situacion no se haya producido, podria ser nece-
saria una segunda anamnesis que aportaria en muchos
casos (cefaleas primarias) mas informacion que la
exploracion y las pruebas complementarias.

Como resumen a este apartado valdria recordar
unos puntos clave (véase anexo ).
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Causas de cefaleas, clasificacion
y dolores faciales.
Exploracion fisica y neuroldgica basica

Dr. Emilio lldefonso Garcia Criado

Médico de Familia.
Centro de Salud del Carpio, Cordoba

CAUSAS DE CEFALEAS, CLASIFICACION
Y DOLORES FACIALES

Hasta ahora uno de los grandes inconvenientes en
la investigacion clinica y epidemioldgica de las cefaleas
era no tener una definicidn y clasificacion unificada y
reproductible (patrén de referencia o gold estandar).
En los ultimos afos este problema se ha resuelto en
parte (con las limitaciones propias de toda clasifica-
cion), gracias a los criterios de la International Head-
ache Society (IHS) de 1988 (anexo Il), que nos permi-
te clasificar no a los pacientes, sino a sus cefaleas. De
este modo dividid la migrafia en dos grandes grupos:

— Con aura.
— Sinaura.

Basada en la presencia de signos neuroldgicos foca-
les, precediendo 0 acompafiando en ataque migrafio-
s0. Con estos criterios hemos sustituido los términos de
«migrafia comuny, «<migrafia clsica», «migrafia con
aura» 0 «migrana sin aura.
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La clasificacion de la IHS es un buen instrumento
de trabajo que ha demostrado, mediante diversos estu-
dios epidemioldgicos, ser practico. Esta traducido a
varios idiomas, ampliamente aceptado por la comu-
nidad cientifica y es base para la edicién de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades y su Adapta-
cion Neuroldgica (CIE-10-AN). Ha sido modificada
ligeramente este mismo afo.

EXPLORACION FISICA Y NEUROLOGICA BASICA

Tras evaluar la anamnesis de la cefalea, estamos
en disposicidn de realizar una exploracion fisica y neu-
rologica detallada, que debe constar de los siguientes
apartados:

A. Exploracion general

Debemos realizarla en todo paciente con cefalea
debido a las repercusiones neuroldgicas que presen-
tan los trastornos del sistema orgénico distinto del
SNC u otras enfermedades sistémicas. La tabla | mues-
tra la metddica a seguir en la exploracion general del
paciente con cefalea.

B. Exploracién neuroldgica

No requiere habilidades especiales para realizarla
de modo correcto, siendo mas bien una cuestion de
héabito. Debe de ser sistematica y ordenada evaluando
el nivel de conciencia y estado de las funciones inte-
lectuales o mentales, pares craneales, asimetria en
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Tabla |. Metddica a seguir en la exploracion general
del paciente con cefalea

Constantes vitales

— Temperatura: infecciones respiratorias altas e infecciones viricas.

— Tension arterial: sélo cifras de tension arterial diastélica muy elevadas
causan directamente cefalea.

— Glucemia capilar: s6lo en diabéticos.

Inspeccion

— Valorar estado general: astenia, anorexia, adelgazamiento informa sobre
neoplasia oculta con metastasis cerebral o arteritis de la temporal
(palpacion de arterias temporales en personas mayores de 55 afios).

— Palidez de piel y mucosas; alerta sobre procesos como: lesiones cutaneas
amanchas café con leche o rojas (neurofibromatosis y angioma), palidez
de piel y mucosas (anemias), rubefaccion (poliglobulias), etc.

Macizo craneofacial

— Palpacion capilar baja.

— 0jos: valorar glaucoma.

— ORL: valorar oidos (buscar otitis), percutir senos (descartar sinusitis), etc.

— Articulacion temporomandibular: descartar disfuncion de dicha
articulacion (sindrome de Costen).

— Auscultacion craneal: la existencia de un soplo craneal es sugestiva de
malformacion arteriovenosa y precisa de estudios complementarios especificos.

Cuello

— Implantacion capilar baja: tipica de la malformacion de Chiari.
— Contractura muscular.

— Limitaciones y/o dolor a la movilizacién activa y/o pasiva.

Auscultacion cardiopulmonar

— Soplos cardiacos; endocarditis como causante de abscesos cerebrales, etc.

— Auscultacion pulmonar.

— Enadultos con historial de arterioesclerosis: debemos auscultar
carGtidas y espacios supraclaviculares en busca de soplos.

Abdomen

— Palpacion abdominal: valorar presencia de masas abdominales o
crecimiento de higado o bazo.

— Palpacion de cadenas ganglionares: presencia de adenopatias.

Aparato locomotor
— Exploracidn del raquis: valorar desviacion o anormalidad de la columna
vertebral.

Fuente: Castillo J. Urgencias Neurolégicas en el Centro de Salud: Cefaleas. Barcelona:
EUROMEDICE; 2001 y modificado por el autor.
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fuerza, reflejos tendinosos, sensibilidad coordinacion,
reflejos patoldgicos y la presencia de posibles signos
de irritacién meningea. Por ello, estar seguro de que
una exploracién neuroldgica es normal permite una
tranquilidad importante que trasmitiremos a nuestro
paciente. Por otra parte la exploracion de TAC normal
no excluye una cefalea sintomatica (trombosis veno-
sas cerebrales, hipertension endocraneal idiopatica o
meningitis tuberculosa).

1. Estado mental

La debemos realizar desde el inicio de la entre-
vista clinica, mientras estamos interrogando al
paciente. Valoraremos funciones superiores, como
nivel de conciencia (capacidad de atencion, letar-
gia, estado estuporoso, alteraciones conductales,
etc.), orientacion temporoespacial (afio, mes y dia
en que vivimos, preguntarle donde estamos en ese
momento), ubicacion personal (;como se llama'y
donde vive?). Por ltimo, valoraremos el lenguaje,
que habremos observado durante la entrevista cli-
nica. Todo ello nos dara idea si existen alteracion de
memoria reciente o evocada, agnosias, apraxias, etc.,
sin que precisemos de la cumplimentacion de nin-
gun test especial.

2. Pares craneales

Debemos explorar todos los pares craneales, aun-
que prestaremos especial atencidn a los relaciona-
dos con la visién. La tabla Il muestra la exploracion

34



Causas de cefaleas, clasificacion y dolores faciales.
Exploracion fisica y neuroldgica bésica

Tabla Il. Exploracién de pares craneales

Pares craneales| Exploracion Signos de lesion

II Optico Agudeza visual, Ceguera, disminucion agudeza
Campimetria, funduscopia | visual, hemianopsia
homénima en lesiones
centrales del quiasma

[11-1V-VI Pupila: simétrica, tamafio, | Ptosis, paresias musculares,
forma, reflejo fotomotor midriasis si se lesionan las
directo y consensuado. fibras parasimpaticas

Motilidad ocular extrinseca
0 intrinseca. Elevacion

del parpado

V. Trigémino | Sensorial (tres ramas) reflejo | Hipoalgesia facial y debilidad
corneal. Motor: masticacion. | de los masculos

correspondientes.
VII. Facial Motilidad musculatura facial | Pardlisis central o periférica
IX. Glosofaringeo| Sensibilidad y matilidad Desviacion Gvula y paladar al
X.Vago velopalatina. lado lesionado.
Reflejo nauseoso. Desviacion punta de lengua
XIl. Hipogloso | Motilidad de la lengua hacia lado lesionado.
Xl Espinal Esternocleidomastoideo Paresia musculos.

y porcidn superior de trapecio

Fuente: Tranche S. Cefaleas paso a paso. Exploracion. Madrid: EUROMEDICE Ediciones
Médicas, S.L.; 2003. Modificado de D. Ezpeleta 2002.

de pares craneales. La agudeza visual se valorara
pidiendo al paciente que cuente los dedos de la mano
del explorador (cada ojo de modo independiente a
un metro de distancia). EI campo visual se examina
mediante campimetria por confrontacion, donde
comparamos el campo del paciente frente al del explo-
rador. Inicialmente ambos 0jos y después cada 0jo
por separado.

Podemos apreciar alteraciones pupilares, como
miosis (cefaleas en racimos) o0 midriasis (signo indi-
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recto de aneurisma de la arteria comunicante poste-
rior). Las oftalmoparesias pueden ser producidas por
compresion del Il par craneal o del VI par (sindrome
de hipertensién intracraneal). También nos podemos
encontrar hemianopsias homénimas por lesion de las
vias Opticas retroquiasmasticas y papiledema, que indi-
caria hipertension intracraneal y debe ser considera-
do como urgencia clinica.

3. Fondo de ojo

Debemos realizarlo siempre en cualquier consulta
de cefalea, no pudiendo decir que un examen neuro-
l6gico es normal si desconocemos si el paciente tiene
papiledema. Inicialmente lo exploraremos sin dilatar,
maxime si tenemos en cuenta el ambito laboral de la
Atencion Primaria.

Evaluaremos color y forma del disco optico, niti-
dez del borde de la papilay profundidad de la févea. El
signo que muestra con mas precocidad el edema de
papila es la hiperemia del borde del disco; posterior-
mente, los margenes se difuminan levemente y las
arterias y venas se dilatan y, por ultimo, aparecen las
hemorragias e infartos de fibras nerviosas, depdsitos de
proteinas, etc.

4. Signos de irritacion meningea

Hay que valorarlos fundamentalmente en los
casos de cefalea aguda, por lo tanto, de inicio recien-
te 0 asociada a fiebre o alteracion del estado men-
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tal. Realizaremos maniobras de rigidez de nucaen el
plano vertical (no confundiéndola con limitacion en
la movilidad de la columna cervical, presente en todas
las direcciones) y signos de Kernig (resistencia dolo-
rosa o imposibilidad a la extension total de la rodilla
con el paciente en decbito supino y cadera flexionada
90°) y Brudzinsky (flexion involuntaria de pierna en
respuesta a la movilizacion pasiva de cuello hacia
delante).

5. Signos de déficit neurolégico focal y otros
sintomas de alarma

A veces observamos estos signos de modo muy
ligero y aislado y, en otras ocasiones, conjuntamente.
Su presencia es signo inequivoco de alteracion orga-
nica cerebral. Entre los més frecuentes encontramos
la alteracion de la marcha que traduce una lesion de fosa
cerebral posterior, la hemiparesia que puede aparecer
aislada o asociada a hemihipoestesia o exaltacion de
los reflejos osteotendinosos y presencia de reflejo plan-
tar en extension (signo de Babinsky), lo que indicaria
una afectacion global de las vias largas sensitivas y
piramidales, dismetrias de extremidades inferiores o
superiores, maniobras de la marcha en tAndem, y un
largo etcétera. Esto junto con los sintomas y signos de
alarma en cefalea, quedan reflejados en la tabla Il y
deberemos explorarlos dependiendo de qué sospecha
diagnostica tengamos. Ello nos obliga a la derivacion
del paciente, al nivel especializado, bien para que se
evalUe urgente o programado.
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Tabla lll. Exploracion neuroldgica en cefalea
y signos de alerta

Minimas

Campimetria.

Fondo de ojo.

Signos meningeos.

Asimetria de los dos hemicuerpos (facies, fuerza, ROT, etc.).
Palpacion de temporales a mayores de 55 afios.

Normales

Estado mental y lenguaje.

— Atencion.

— Orientacion temporo-espacial.

— Alteracion del lenguaje Alteraciones conductales.
— Alteraciones del nivel de conciencia.
Signos meningeos.

Campimetria.

Fondo de ojo

Motilidad ocular int.rinseca.

Motilidad ocular extrinseca.

Pares craneales VI, IX, Xy XI.

Fuerza en extremidades.

Reflejos osteotendinosos.

Sensibilidad.

Cerebelo, estatica y marcha.

Respuesta cutaneo plantar.

Sintomas y signos de alarma

Sintomas Signos

Inicio explosivo o coincidente con ejercicio fisico | Cefalea con fiebre y
signos meningeos

Inicio reciente y progresivo Focalidad neuroldgica

Sin respuesta al tratamiento Signos de hipertension
craneal

Cefalea primaria Aura <5a> 60 minutos

Cefalea cronica diaria que cambia sus caracteristicas

Cefalea intensa de inicio agudo-subagudo

Unilateralidad estricta

Cefalea «de novo de inicio por encima de los 50 afios

Fuente: Modificado de Prat J et al.; 1999. Pascual J et al.; 1999.
Tranche S. Cefaleas paso a paso. Exploracion. Madrid: EUROMEDICE Ediciones Médicas, S.L.;
2003 y modificado por el autor.
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C. Exploraciones complementarias

Tras realizar una anamnesis y exploracion, en la
mayoria de los pacientes dispondremos de un correc-
to diagndstico de la cefalea, no siendo precisas explo-
raciones complementarias para filiarla, maxime si pen-
samos que dichas exploraciones, en Atencién Primaria,
son escasas y aportan poca informacion. La excepcion
podria ser los pacientes con cefaleas cronicas, en los
que las exploraciones complementarias suelen ser usua-
les, si bien podemos pensar en realizar una segunda
anamnesis por no haber quedado suficientemente cla-
ro el diagnéstico en la primera. En Atencion Primaria nos
bastaria con solicitar la velocidad de sedimentacién
globular ante la sospecha de una arteritis de la temporal
(aunque su elevacion no es patognomanica por aumen-
tar también con procesos neoplésicos, focos infeccio-
s0s, etc.). Valoraremos la peticion de hemograma, cate-
colaminas en orina (descartan feocromocitoma), estudio
radiol6gico simple de crneo y senos (descarta y sinu-
sitis, mastoiditis, malformaciones dseas de fosa poste-
rior, calcificaciones intracraneales, erosiones o agran-
damientos de silla turca, metastasis en calota, etc.),
simple de térax (despistaje de neoplasia y tuberculo-
sis) y columna cervical (ante sospecha de espondiloli-
sis, fracturas, anomalias de la charnela occipital, recti-
ficaciones de columna cervical en relacion con la
contractura mantenida, etc.). La indicacion de pruebas
de neuroimagen corresponde al nivel especializado.
Segun el Standards Subcommittee of the American
Academy of Neurology: «En pacientes adultos con cefa-
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lea recurrente, definida como migrafia, incluidos aqué-
llos con aura visual que hayan tenido cambios recien-
tes en su patrdn, no tengan historia de convulsiones
0 no tengan ningln sintoma o signo neurolégico, no se
aconseja la utilizacion rutinaria de pruebas de neu-
roimagen»

En nuestro entorno y como comenta Liafio y cols.
2001: «Cuando la historia clinica es tipica de una cefa-
lea crénica primaria (migrafia sin o con aura, cefa-
lea de tension) y cumple los criterios diagnosticos
admitidos, no es necesario realizar pruebas comple-
mentarias».

No por ello podemos olvidar que existen técnicas
de Neuroimagen (Tomografia Computarizada —TC—,
Resonancia Magnética Nuclear -RMN-, que se han
convertido en la exploracion de primera eleccion en
entidades como hemorragia subaracnoidea, procesos
expansivos intracraneales, etc.) y de puncion lumbar
(sospecha de meningitis, meningoencefalitis o arac-
noiditis leptomeningea o hemorragia subaracnoidea
con TC normal), que ayudan al diagnostico de cefaleas
secundarias y que la Sociedad Espafiola de Neurolo-
gia indica su utilizacion de modo reglado.

En resumen, la Atencion Primaria debera preocu-
parse del control de paciente con cefalea y la exclu-
sién de un proceso organico responsable de dicha cefa-
lea: para ello tenemos que conocer los criterios
diagndsticos responsables de los principales tipos de
cefaleas cronicas primarias (80% de los casos) y estar
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alerta para despistar los atipicos segun los signos y
sintomas de alarma que nos obligarian a derivar al
paciente al nivel especializado en relacién con el per-
fil clinico evolutivo de la cefalea.

Como resumen a este apartado valdria recordar
unos puntos clave (véase anexo ll).
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CEFALEA TENSIONAL (CEFALEA DE TENSION,
O CEFALEA TIPO TENSION)

Otros términos antiguos por los que se conocia a
este tipo de cefalea son los de cefalea idiopatica, psi-
cOgena, comun, esencial, por estrés o por contractu-
ra muscular. El nombre actual aun arrastra del pasa-
do el peso que se le daba a la etiologia psicolégica; sin
embargo, hoy en dia hay suficientes estudios que sugie-
ren su origen neurobioldgico.

Es la cefalea mas frecuente, con una incidencia del
30-78% de la poblacion general. Tiene un elevado
impacto socioecondémico, aunque no es la que mas
consultas ocasiona por ser su sintomatologia menos lla-
mativa que la migrafia. Normalmente cuando el pacien-
te solicita ayuda, ya lleva tiempo automedicandose, y
acude por falta de respuesta al analgésico utilizado,
por un cambio en el tipo de dolor habitual o como
segundo motivo de consulta.

Se trata de una cefalea con episodios de una dura-
cidn que, sin tratamiento, oscila de pocos minutos a
varias horas-dias, de localizacion tipicamente bilate-
ral, de caracter opresivo, de intensidad leve 0 mode-
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rada, y que no empeora con la actividad fisica habi-
tual. No hay nauseas ni vdmitos, pero puede haber
fotofobia o fonofobia. Segun la frecuencia de los epi-
sodios de dolor, la nueva clasificacion de la IHS (Inter-
national Headache Society) de 2004 distingue tres
tipos: cefalea tensional poco frecuente, frecuente y
cronica (ver tabla l).

Si bien el diagndstico es fundamentalmente clini-
co, podremos encontrar a la palpacion una contrac-
tura, a veces dolorosa, de la musculatura pericraneal y
cervical. La exploracion, por minima que sea, afiade
valor y credibilidad a las explicaciones que demos al
paciente. Tampoco es infrecuente que aquejen una

Tabla I. Criterios diagnésticos de la cefalea
de tension (IHS 2004)

A. Almenos 10 episodios de cefalea.
B. Con una duracion entre 30 minutosy 7 dias.
C. Tener al menos dos de las siguientes caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva (no pulsatil).
3. Intensidad leve o moderada.
4. No agravada por actividad fisica habitual como caminar o subir
escaleras.
D. Cumplir los dos siguientes criterios:
1. No nauseas ni vmitos (puede haber anorexia) (en las crénicas
puede haber nauseas).
2. No fotofobia y fonofobia (puede estar presente sélo una de ellas).
E. No atribuirse a otros trastornos.

Tipos de cefalea de tension
CEFALEA DE TENSION POCO FRECUENTE
<1 diaal mes de promedio (< 12 dias al afio).
CEFALEA DE TENSION FRECUENTE
Entre 1y 15 dias al mes en los tiltimos 3 meses (> 12y < 180 dias al afio).
CEFALEA DE TENSION CRONICA
> 15 dias al mes de media durante mas de 3 meses (> 180 dias al afio).

46



Otras cefaleas primarias

sensacion inespecifica de mareo, y sintomas compati-
bles con ansiedad y/o depresién. Esta cefalea parece
darse con més frecuencia en las personas sedentarias.

Debemaos tener presente que el paciente que acu-
de a nuestra consulta no siempre va a padecer Unica-
mente un tipo de cefalea, no es infrecuente que coe-
xistan diagndsticos como: migrafia sin aura, episodios
frecuentes de cefalea tensional y cefalea por abuso
de medicacion. Es importante tanto que el médico
identifique este hecho, ya que el tratamiento difiere
considerablemente, como que el paciente aprenda a
diferenciar entre estos tipos de cefaleas para aplicar
el tratamiento correcto y evitar la cefalea por abuso
de analgésicos.

Para el tratamiento sintomatico de los episodios
no muy frecuentes suele ser suficiente el uso de anal-
gésicos simples, como el paracetamol (500-1.000 mg),
0 de AINEs como acido acetilsalicilico (500-1.000 mg),
ibuprofeno (400-600 mg), naproxeno sddico 550-
1.100 mg) u otros. Se evitara siempre la utilizacion de
farmacos en asociacion, y los que originan depen-
dencia con facilidad, sobre todo en pacientes que sepa-
mos tienen tendencia al abuso de medicacion.

El tratamiento preventivo esta indicado en los casos
de cefalea de tension cronica; también se admite cuan-
do hay mas de 8 episodios al mes que obligan a tomar
medicacion, o cuando al paciente le afecta de mane-
raimportante su calidad de vida. El farmaco de elec-
cion es la amitriptilina en toma nocturna, comenzan-
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do con dosis bajas (10-25 mg) aumentando en fun-
cion de respuesta y/o aparicion de efectos secunda-
rios. La mejoria puede tardar 2 semanas en aparecer, y
el tratamiento no debe ser suspendido hasta pasados
entre 4 y 6 meses. Como alternativa se puede utilizar
el &cido valproico (300-1.000 mg).

En ocasiones, una mala respuesta terapéutica tie-
ne que ver con no haber valorado la importancia de la
ansiedad y/o depresion asociada, por lo que se debe-
ra tratarlas especificamente cuando sea necesario.
Existen también medidas no farmacoldgicas que pue-
den ayudar a controlar el dolor, como evitar el seden-
tarismo, la fisioterapia si hay contractura muscular o
las técnicas de relajacion.

La cefalea de tension no suele requerir la realizacion
de estudios complementarios. Su diagndstico y trata-
miento debe hacerse en Atencion Primaria, pero pue-
de ser necesario derivar al nivel especializado, al neu-
rélogo cuando no haya respuesta al tratamiento
preventivo, o al psiquiatra cuando, siendo preciso, no
se consiga un adecuado control de la ansiedad y/o la
depresion.

CEFALEA EN RACIMOS
(CEFALEA EN ACUMULOS, «CLUSTER)

Otros términos antiguos por los que se conocia a
este tipo de cefalea son los de cefalea histaminica,
cefalea de Horton, enfermedad de Harris-Horton, neu-
ralgia migrafiosa 0 hemicranea neuralgiforme.
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La cefalea en racimos es mucho menos frecuente,
por lo que en ocasiones puede resultar dificil recono-
cerla en Atencidn Primaria, privandose al paciente del
correcto tratamiento. El primer episodio suele apare-
cer entre los 20y los 40 afios, y es la Gnica cefalea pri-
maria mas frecuente en hombres (3 6 4 veces) que en
mujeres. Puede ser hereditaria (autosémico dominan-
te) en alrededor del 5% de los casos.

La clinica consiste en ataques de dolor severo, estric-
tamente unilateral, orbital, supraorbital y/o en la zona
temporal, con una duracion entre 15y 180 minutos, que
ocurren entre 1 vez cada 2 dias y 8 veces al dia. Los
ataques se asocian a uno o mas de los siguientes sig-
nos (siempre homolaterales): hiperemia conjuntival,
lagrimeo, congestion nasal, rinorrea, sudoracion fron-
tal y facial, miosis, ptosis y/o edema palpebral. Los
pacientes suelen encontrarse inquietos y agitados (ver
tabla Il).

Los ataques suelen ocurrir en series que duran sema-
nas 0 meses (racimo, cluster), separadas por periodos
de remision de meses o afios. Sin embargo, el 10-15%
de los pacientes presentan sintomas cronicos sin remi-
siones (ver tabla Il). Durante el periodo de racimo los
ataques suelen producirse con una frecuencia regu-
lar, en el mismo horario (es habitual en las primeras
horas del suefio) y pueden ser desencadenados por el
alcohol, la histamina y la nitroglicerina. Durante un
brote el dolor siempre vuelve a aparecer en el mismo
lado, y en ocasiones la intensidad del dolor puede lle-
gar a ser insoportable, los pacientes son incapaces de
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Tabla . Criterios diagnosticos de la cefalea
en racimos (IHS 2003)

A. Al'menos 5 ataques que cumplan los siguientes criterios:
B. Dolor intenso o muy intenso, unilateral, orbitario, supraorhitario y/o
temporal.
. Duracién entre 15y 180 minutos sin tratamiento.
. La cefalea se acompaiia de, al menos, uno de los siguientes signos
(homolaterales):
1. Hiperemia conjuntival y/o lagrimeo.
2. Congestion nasal y/o rinorrea.
3. Edema palpebral.
4. Sudoracion facial y frontal.
5. Miosis y/o ptosis.
6. Sensacion de inquietud o agitacion.
E. Lafrecuencia de los ataques estara entre 1 cada dos dias y 8 diarios.
F. No atribuirse a otros trastornos.

Tipos de cefalea en racimos

CEFALEA EN RACIMOS EPISODICA
Al'menos 2 periodos de cefalea en racimos que duran entre 7 y 365 dias,
separados por periodos sin dolor que duran > 1 mes.

CEFALEA EN RACIMOS CRONICA
Mas de 1 afio sin periodos de remisin, o remisiones que duran menos
de 1 mes.

[w N el

acostarse, y es caracteristico encontrarlos agitados y
paseando por la habitacion (al contrario que en la
migrafia que suelen estar quietos y en penumbra).

El diagndstico se basa en la clinica (ver criterios en
tabla II). La exploracién neuroldgica es normal en los
periodos libres de dolor, pero durante los ataques se
puede objetivar alguno de los signos autondmicos
homolaterales. Ante un primer ataque se precisan estu-
dios para descartar otros tipos de patologias, tanto
extra como intracraneales.

El tratamiento sintomatico se puede realizar con
oxigeno al 100% por mascarilla, con un flujo de 7 litros
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por minuto, durante el tiempo que sea necesario. El
dolor desaparece hasta en un 80% de los casos. Si no
cede, 0 como alternativa al oxigeno inhalado, se pue-
de utilizar el sumatriptan 6 mg por via subcutanea,
los triptanes por via oral, al tener una absorcién mucho
maés lenta, no son eficaces en estos ataques de dolor tan
intensos y breves.

El tratamiento preventivo debe establecerse desde
el inicio del racimo, los corticoides son eficaces pudien-
do abortar el racimo en pocos dias, se utiliza prednisona
adosis de 1 mg/kg/dia, en pauta descendente, duran-
te 3-4 semanas. Para evitar que rebrote se suele aso-
ciar, también desde el principio, verapamilo a dosis de
80-120 mg/8 horas durante 2 6 3 meses, tiempo que
tedricamente duraria el racimo. En los casos cronicos
el tratamiento preventivo de eleccién es el carbonato
de litio a dosis de 300 mg/8-12 horas, y cada 6 meses
es posible intentar la supresion. Otra alternativa seria
el topiramato a dosis aproximadas de 100 mg cada 12
horas. El tratamiento quirdrgico se puede considerar en
los casos sin respuesta al tratamiento farmacoldgico.

Ante un primer episodio de cefalea en racimos se
requiere siempre derivar al paciente para descartar
otras causas, que la derivacién sea a un servicio de
urgencias o a la consulta de neurologia va a depender
de muy diversos factores como respuesta al trata-
miento sintomatico, experiencia del médico de Aten-
cion Primaria en el manejo del cuadro, tipo de pacien-
te, listas de espera, etc. En todo caso el médico de
familia debe reconocer el cuadro clinico, aplicar el tra-
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tamiento sintomatico apropiado e iniciar el tratamiento
preventivo hasta que sea estudiado por el neurdlogo
en el primer racimo, mientras que en los casos créni-
cos el control del paciente debe hacerse en colabora-
cién con el neurologo, no olvidando controlar la lite-
mia (0,5-1 mEq/l) si el paciente toma litio.

HEMICRANEA PAROXISTICA

Aungue es muy poco frecuente, requiere un diag-
nostico diferencial con la cefalea en racimos, ya que
comparte los mismos signos y sintomas, pero con ata-
ques de menor duracion y mayor frecuencia, ocurren
mas en muijeres y suelen comenzar en el adulto. Es un
criterio diagnostico la eficacia total de la indometacina
a dosis de 150 mg/dia; dosis menores suelen ser sufi-
cientes como tratamiento de mantenimiento.

OTRAS CEFALEAS PRIMARIAS

Existen otras cefaleas primarias como: cefalea pri-
maria punzante, cefalea primaria por tos, cefalea pri-
maria por ejercicio fisico, cefalea primaria asociada
alaactividad sexual (preorgasmicay orgasmica), cefa-
lea hipnica, cefalea explosiva y hemicranea continua,
que aungue, por su baja frecuencia, son dificiles de ver
en Atencidn Primaria, debemos conocer de su exis-
tencia. La orgasmica y la cefalea explosiva, por su
comienzo brusco y dolor muy intenso, nos obligan a
derivar siempre con carécter urgente los casos nue-
vos para descartar hemorragia subaracnoidea, rotura
de aneurisma intracerebral, diseccién arterial u otras
patologias vasculares intracerebrales.
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Dr. Mario Barcena Caamafio

Médico de Familia.
Centro de Salud de Carifiena. Zaragoza

Son un grupo de cefaleas muy diversas causadas
por diferentes trastornos. Tienen una estrecha relacién
temporal, tanto en el inicio como en la remision, con
el cuadro que las ocasiona. Aunque son poco mas del
5% del total de las cefaleas, el médico de Atencion Pri-
maria debe tener como objetivo fundamental, cuando
se encuentra ante un paciente con cefalea y antes de
etiquetarla como primaria, descartar la posibilidad de
una cefalea secundaria, ya que muchas van a requerir
derivacion urgente y, en todo caso, el tratamiento ha de
pasar por intentar resolver la entidad que las origina.

La nueva clasificacion de la IHS de 2004 las ordena
en ochos grupos (ver tabla Ill). El desarrollo de este tema
excede de los propositos del presente manual; no obstante

Tabla Ill. Cefaleas secundarias (IHS 2004)

— Cefalea atribuida a traumatismos craneales o cervicales.

— Cefalea atribuida a trastornos vasculares craneales o cervicales.

— Cefalea atribuida a trastornos intracraneales de causa no vascular.

— Cefalea atribuida a la ingesta de sustancias a su supresion.

— Cefalea atribuida a infeccion.

— Cefalea atribuida a alteraciones de la homeostasis.

— Cefalea o dolor facial atribuidos a alteraciones del craneo, cuello, 0jos,
oidos, nariz, senos, dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales.

— Cefalea atribuida a alteraciones psiquiétricas.

53



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN MIGRANA
Y OTRAS CEFALEAS

hablaremos de las cefaleas por abuso de medicacion,
dada su relativa frecuencia y la dificultad que a veces
conlleva diferenciarla de las migrafas o de la cefalea
tensional cronica. Del resto de las cefaleas secundarias
tan s6lo mencionaremos algunos detalles trascendentes
para la préctica diaria del médico de Atencion Primaria.

CEFALEA POR ABUSO DE MEDICACION

Términos antiguos por los que se conocia este tipo
de cefalea: cefalea de rebote, cefalea inducida por
medicacion, cefalea por mal uso de medicacién. El tér-
mino frecuentemente utilizado de cefalea cronica dia-
ria (CCD) no esté recogido ni en la antigua ni en la
actual clasificacion de la IHS, y aungue no es exacta-
mente sindnimo de cefalea por abuso de medicacién,
la mayor parte de las CCD estan causadas o agrava-
das por el mencionado abuso.

Los farmacos implicados en su etiologia son los
habitualmente utilizados en el tratamiento de las cefa-
leas: triptanes, ergotaminicos, analgésicos, opioides o
sus combinaciones (en Espafia alin se utilizan bastan-
tes combinaciones de ergotaminicos, con analgésicos
y cafeina). La cefalea se produce por una interaccion
entre el agente terapéutico usado en exceso y la sus-
ceptibilidad del paciente. S6lo ocurre cuando se utili-
zan como tratamiento de la cefalea, no cuando se usan
en el tratamiento de otras patologias diferentes.

La clinica va a compartir en muchas ocasiones sin-
tomas y signos de las migrafas y de las cefaleas ten-

54



Cefaleas secundarias

sionales. En general, por abuso de ergotamina, anal-
gésicos y combinaciones de farmacos la cefalea sera
hilateral, opresiva y de intensidad leve 0 moderada. Por
abuso de triptanes suele ser unilateral, pulsatil, de
intensidad moderada o severa, acompariarse de nau-
seas 0 vomitos, fotofobia y fonofobia, y empeorar con
el ejercicio. Para realizar el diagndstico se requiere que
la cefalea esté presente durante mas de 15 dias al mes,
que el farmaco se tome durante 10 0 mas dias al mes
(15 dias los analgésicos) durante 3 0 mas meses, que la
cefalea aparezca o empeore claramente con el uso
excesivo del farmaco, y que, en el transcurso de los 2
meses siguientes a la retirada del farmaco en cuestion,
la cefalea desaparezca o, lo mas habitual, que retorne
la clinica de su migrafia o cefalea tensional inicial.

Ante una cefalea con sintomas que nos hagan
dudar entre una migrafia y una cefalea tensional es
muy importante realizar una correcta anamnesis, para
investigar las caracteristicas de la cefalea cuando se
inicio, en ocasiones hace ya muchos afios, y el tipo de
farmacos, cantidad y frecuencia con que los utiliza.
Aungue depende de la susceptibilidad del paciente,
nos pueden servir de orientacion unos criterios de con-
sumo excesivo de sustancias (ver tabla IV). Conviene
no olvidar, como ya quedé reflejado en otro capitulo,
que hay pacientes en los que coexisten migrafia, epi-
sodios frecuentes de cefalea tensional y cefalea por
abuso de medicacion.

El tratamiento consiste en la supresion, normal-
mente de forma brusca, del farmaco tomado en exce-
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Tabla IV. Criterios diagnoésticos de abuso de farmacos

Analgésicos simples | > 1,000 mg de AAS 0 mas de 5 dias a la semana
paracetamol diarios

Analgésicos con cafeina | > 3 comprimidos diarios | més de 3 dias a la semana
0 barbitdricos

Opidceos >1comprimidoal dia | més de 2 dias a la semana

Ergotamina 1 mg via oral 0 2 mg rectal | més de 2 dias a la semana
Fuente: modificada de Silberstein et al.

s0. No es raro que aparezca un cuadro de cefalea de
rebote, ansiedad y/o sindrome de abstinencia, que hay
que tratar. En esta primera fase se suelen utilizar AINEs
(naproxeno) para el tratamiento del dolor v, si es pre-
ciso, amitriptilina, ansioliticos o antieméticos. En cuan-
to sea posible es muy importante instaurar un trata-
miento preventivo de su cefalea de base (migrafia o
cefalea tensional).

El abordaje de estos pacientes suele resultar difi-
cil, hay que convencerles de que la causa de su cefa-
lea es el farmaco que toma para aliviarla, muchas veces
su médico de cabecera es el que viene extendiéndole
la receta del farmaco, en ocasiones son pacientes con
personalidades complejas, por lo que es habitual deri-
var a estos pacientes a la consulta de neurologia. En
un pequefio nimero de casos llega a ser necesaria la
hospitalizacion.

OTRAS CEFALEAS SECUNDARIAS

La cefalea post-traumatica es facil de reconocer
cuando hay proximidad en el tiempo con el trauma-
tismo, pero dificil cuando han transcurrido semanas
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o meses. No esta claro la relacion entre intensidad del
trauma e intensidad de la cefalea, también parece exis-
tir relacién entre expectativas de indemnizacién y la
persistencia de la cefalea. Su cronificacién ocasiona
un complicado manejo por las interrelaciones organi-
cas y psico-sociales. La cefalea atribuida al hemato-
ma subdural agudo o subagudo aparece en menos de
un 50% de los casos, mientras que en el hematoma
subdural crénico aparece en mas del 80% de los casos,
el diagndstico puede ser dificil porque el traumatismo
causante, a veces trivial, ha podido ser olvidado por el
paciente.

Tanto en el ictus como en el accidente isquémico
transitorio la cefalea es un sintoma secundario, en la
hemorragia intracerebral es mas frecuente y de mayor
intensidad, mientras que en la hemorragia subarac-
noidea la cefalea es un sintoma fundamental y de
alarma, tiene un comienzo subito, explosivo, fre-
cuentemente unilateral, con nauseas, vomitos, alte-
raciones de la conciencia y rigidez de nuca, pudiendo
fallecer hasta el 50% de los pacientes antes de llegar
al hospital. Toda cefalea que debuta como explosiva
obliga a derivar con urgencia a un hospital para des-
cartar una hemorragia subaracnoidea. Hay que recor-
dar que puede producirse con anterioridad un peque-
fio sangrado centinela con cefalea autolimitada de
gran intensidad y corta duracién.

La cefalea atribuida a arteritis de células gigan-
tes, antes llamada arteritis temporal 0 enfermedad de
Horton, debe sospecharse ante una cefalea nueva en

of



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN MIGRANA
Y OTRAS CEFALEAS

mayores de 60 afios, persistente, unilateral, con hipe-
ralgesia en zona temporal y engrosamiento de la arte-
ria, de predominio nocturno, en ocasiones asociada a
polimialgia reumatica o afectacion del estado gene-
ral. Ante la sospecha derivar a un hospital para deter-
minar la velocidad de sedimentacion globular que esta
elevada en el 90% de los casos. La anamnesis nos pue-
de descubrir recientes y repetidos ataques de amaurosis
fugaz asociados a cefalea. El mayor riesgo que pre-
senta es la pérdida de visidn secundaria a neuritis
Optica isquémica, con un intervalo entre la pérdida de
vision de un ojo y el otro menor de 1 semana. En 3 dias
se resuelve o mejora claramente con 1 mg/kg/dia de
prednisona.

La cefalea por incremento de la presién intracra-
neal puede ser consecuencia de cualquier proceso ocu-
pante de espacio intracraneal, como tumores, hema-
tomas o infecciones. Asi, en el caso de un tumor
intracraneal la cefalea suele ser de comienzo recien-
te, progresiva, no pulsatil, con nduseas o vomitos, de pre-
dominio matutino, y empeorar con el ejercicio fisico,
maniobra de Valsalva, o al inclinarse hacia delante. Es
frecuente la existencia de sintomas neuroldgicos foca-
les, y el edema de papila, al realizar un fondo de ojo,
ayuda al diagndstico.

Son muchas las sustancias que por ingesta pue-
den producir cefalea, entre otras los nitratos, alcohol,
aditivos alimentarios como el glutamato monosédi-
co (restaurantes chinos), cocaina, cannabis, etc. Muchos
farmacos son causa de cefalea como efecto adverso,
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mono o dinitrato de isosorbida, digital, nicotina, nife-
dipino, antihistaminicos, omeprazol, pentoxifilina, dipi-
ridamol o sindenafilo, son algunos de ellos. En otros,
el efecto adverso es debido a su uso cronico, amioda-
rona, esteroides anabolizantes, carbonato de litio u
hormona tiroidea. Existen cefaleas atribuidas a la
supresion de sustancias, como cafeina, opioides, estrd-
genos, corticoides, antidepresivos o AINEs.

Las infecciones sistémicas a menudo cursan con
cefalea, en el contexto de cuadros con fiebre, malestar
y sintomas generales. La atribuida a la gripe es la que
encontramos con mayor frecuencia. La actuacion sera
muy distinta cuando la cefalea sea por una infeccion
intracraneal, el dolor difuso, de intensidad severa, con
nauseas, fono o fotofobia, y en ocasiones con fiebre y
rigidez de nuca, nos obliga a derivar el paciente al hos-
pital con caracter urgente para descartar meningitis
0 encefalitis.

La hipertension arterial leve 0 moderada no pare-
ce ser causa de cefalea, pero si las crisis y las encefa-
lopatias hipertensivas. El hipotiroidismo y el ayuno de
mas de 16 horas también pueden ocasionar cefaleas.

Otro grupo de cefaleas secundarias son las refe-
ridas a estructuras pericraneales, como la columna
cervical, los ojos, oidos, senos, dientes y mandibula.
Las cefaleas atribuidas a un ataque agudo de glau-
comay a las iridociclitis precisan derivar con carac-
ter urgente. A los errores de refraccion se les achaca
ser origen de cefaleas de diversos tipos con una fre-
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cuencia muy superior a la real. La otalgia nos facili-
ta pensar en el oido como causa, Y la evidencia de
rinosinusitis es indispensable para ser imputada a un
origen rinosinusal. Las periodontitis por infeccion o
traumatismo también pueden causar cefalea, asi
como la alteracion de la articulacion témporo-man-
dibular.

Otro grupo de cefaleas secundarias es el de las atri-
buidas a alteraciones psiquiatricas, unas debidas a
alteraciones por somatizacion, y otras, a trastornos de
tipo psicatico.

En la clasificacion de la IHS de 2004 hay un tercer
gran grupo, ademas de las cefaleas primarias y secun-
darias, llamado neuralgias craneales, dolor facial cen-
tral y primario, y otras cefaleas. Aunque su desarrollo
excederia de los objetivos del presente manual, cita-
remos la neuralgia del trigémino, la cefalea por frio
(estimulos externos o por ingestion), la neuritis Opti-
ca (frecuentemente es una manifestacion de esclero-
sis multiple), la neuropatia ocular diabética (dolor
periorbitario y frontal con paresia de uno o més pares
craneal oculares), la cefalea o dolor facial atribuido a
herpes zoster agudo (el dolor puede preceder 7 dias a
la erupcidn), la neuralgia post-herpética (persiste o
recurre 3 meses después del comienzo del herpes zos-
ter, y afecta al 50% de los pacientes que padecen her-
pes después de los 60 afios), y la migrafia oftalmoplé-
jica (ataques recurrentes de cefalea con caracteristicas
migrafiosas acompafiadas de paresia del Ill, IV y/o VI
pares craneales).
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La migrafia es una cefalea primaria que se carac-
teriza por presentar episodios de cefalea, general-
mente hemicraneal y pulsatil, acompafiados de dis-
tintas combinaciones de sintomas vegetativos,
gastrointestinales y neuroldgicos. Es una enferme-
dad cronica, ya que no existe ningin tratamiento
curativo en el momento actual, con manifestaciones
episodicas, entre las cuales el sujeto afecto se encuen-
tranormal. La frecuencia e intensidad de las crisis es
muy cambiante de un paciente a otro e incluso en
un mismo paciente. No es la cefalea primaria mas
prevalente, ya que afecta a un 12% de la poblacion
general. Es, sin embargo, la que mas consultas gene-
ra, tanto por la intensidad de la cefalea como por los
sintomas que la acompafian, como son la nausea, el
vomito o los sintomas neuroldgicos en el caso de la
migrafia con aura. La migrafia es una de las cefaleas
primarias mas invalidantes y que mas deterioran la
calidad de vida de quien la padece. A pesar de ello,
en nuestro medio, aproximadamente un 44% de los
sujetos migrafiosos nunca ha consultado a su médi-
co por su cefalea.
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1. CLASIFICACION

La IHS (International Headache Society) clasifica

la migrafia en seis tipos diferentes, algunos de los cua-
les muestran a su vez diferentes subtipos, tal y como
se recoge en latablal.

Si bien esta clasificacion es de gran utilidad para cla-

sificar los diferentes tipos de migrafia, resulta poco prac-
tica a la hora de realizar una aproximacion diagndstica
y terapéutica para este tipo de cefalea por parte del

Tabla|. Clasificacion de la migrafia (IHS-2004)

11
12.

ile}

14.
15.

16.

Migrafia sin aura.

Migrafia con aura:

12.1. Auratipica con cefalea migrafiosa.
122, Auratipica con cefalea no migrafiosa.
12.3. Aura tipica sin cefalea.

124. Migrafia hemipléjica familiar.

1.25. Migrafia hemipléjica esporadica.

1.26. Migrafia basilar.

Sindromes periddicos en la infancia que son habitualmente
precursores de migrafia:

131 Vomitos ciclicos.

1.32. Migrafia abdominal.

1.3.3. Vértigos paroxisticos benignos en la infancia.
Migraia retiniana.

Complicaciones de la migrafia:

15.1. Migrafia cronica.

152, Estatus migrafioso.

153, Aura persistente sin infarto.

154. Infarto migrafioso.

155, Epilepsia desencadenada por migrafia.
Migrafia probable:

16.1. Migrafia sin aura probable.

16.2. Migrafia con aura probable.

16.3. Migrafia cronica probable.

Nota: el nimero corresponde al lugar que ocupan en la clasificacion de la IHS.
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médico de Atencion Primaria. Por ello se propone una
nueva clasificacion como se recoge en la tabla ll.

Tabla . Clasificacion de la migrafia
segun su prevalencia en poblacion consultante

A. Migrafias frecuentes (+ 90% de todas las migrafias):
— Migrafia sin aura (85%).
— Migrafia con aura tipica (15%).
B. Migrafias poco frecuentes (+ 10% de todas las migrafias):
— Migrafia con aura atfpica.
— Migrafia retiniana.
— Migrafia basilar.
— Migrafia hemipléjica familiar.

Esta clasificacion, respetuosa con los criterios pro-
puestos por la IHS, muestra una doble ventaja, ya que,
por un lado, permite centrar la atencién del médico
de Atencién Primaria en los dos tipos de migrafia mas
habituales y abordables desde este nivel asistencial y,
por otro, diferencia con bastante claridad qué tipo de
migrafas deben ser remitidas al neurélogo, dado que,
en estas migrafias poco frecuentes, siempre debe des-
cartarse una cefalea secundaria.

Finalmente, deben resaltarse otros dos hechos,
gue ninguna de estas dos clasificaciones contem-
pla, y que el médico de Atencidn Primaria tiene que
afrontar en su practica diaria: a) la migrafia y su rela-
cién con el ciclo menstrual y/o el tratamiento hor-
monal en la mujer, y b) la migrafia y menopausia.
Ninguna de las dos queda recogida en la clasifica-
cién de la IHS, si bien por ser la migrafia mas preva-
lente en la mujer, merecen ser comentadas de una
forma mas especifica.
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2. DIAGNOSTICO DE LA MIGRANA

El diagndstico de la migrafia, al igual que todas las
cefaleas primarias, debe basarse en criterios pura-
mente clinicos, ya que carece de marcadores bioldgi-
cos, pruebas de neuroimagen o estudios neurofisio-
l6gicos que nos permitan confirmar el diagnéstico.
Est4, por tanto, al alcance de cualquier médico de
Atencion Primaria, ya que Unicamente se requiere la
realizacion de una breve historia clinica, que nos per-
mita identificar los criterios propuestos por la IHS, y
las diferentes fases de evolucion de la migrafa. La
exploracion fisica general y neurolégica, asi como la
toma de constantes vitales (temperatura y tension
arterial) deben realizarse siempre, aunque general-
mente aportan muy poca informacion, ya que suelen
ser habitualmente normales, tal y como cabe esperar
ante una cefalea primaria. En el siguiente gréfico se
describen los pasos a seguir para el diagndstico de
migrafia.

Es importante tener presente que: a) el paciente
con migrafa tiene idénticas posibilidades, exceptuan-
do la controvertida asociacion entre migrafia y accidente
cerebrovascular, de desarrollar una cefalea secundaria,
y b) el paciente con migrafia frecuentemente puede
presentar, ademas, cefalea tensional. Por tanto, sera
preciso descartar siempre la presencia de una cefalea
secundaria, mediante la Historia Clinica y exploracion
fisica, asi como la asociacion con cefalea tensional, ya
que, en ambos casos, la actitud terapéutica va a ser
diferente.
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Los criterios propuestos por la IHS para la migrafia
se basan en la presencia de cefalea, con unas caracte-
risticas clinicas determinadas, y la presencia de unos sin-
tomas acompariantes, en ocasiones mas molestos e
invalidantes que la propia cefalea. El conjunto de todos
estos sintomas y su evolucion temporal en cuatro fases
hien diferenciadas (prodromos, aura, cefalea-sintomas
asociados y resolucion), seran los que nos permitan
establecer el diagndstico adecuado, ya que con ellos
se podran obtener los criterios propuestos por la IHS
para migrafia y cada uno de sus subtipos.
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Fases de la migrafna

Las crisis de migrafia presentan cuatro fases suce-
sivas muy caracteristicas, aunque no todos los pacien-
tes las presentan con la misma intensidad. Su pre-
sencia y duracién es muy variable, tanto entre
diferentes pacientes migrafiosos como en el mismo
sujeto en distintas crisis. No es infrecuente que un
sujeto con aura migrafiosa presente crisis sin aura o que
la fase de prédromos varie en duracidn y caracteris-
ticas de sintomas.

Prédromos

Conjunto de sintomas que preceden a la crisis de
migrafia en horas o un maximo de dos dias. Su pre-
sencia es muy variable oscilando entre el 7y el 88%
de los migrafiosos. Su especificidad se encuentra muy
cuestionada en el momento actual y su fisiopatologia
es desconocida. Sus caracteristicas clinicas son muy
heterogéneas y dificiles de especificar, ya que el pacien-
te no suele relacionarlos con la migrafia, variando
mucho de unos sujetos a otros. Habitualmente son
clasificados por su localizacion o relacion con algln
aparato o sistema o por su caracter excitatorio o inhi-
bitorio (tabla Ill).

Aura

La IHS define el aura migrafiosa como el conjunto
de sintomas neurolégicos consistentes en alteracio-
nes visuales y/o sensoriales y/o del lenguaje, tanto de
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Tabla Ill. Sintomas prodrémicos en la migrafia

Psicoldgicos Neurolégicos Generales
Inhibitorios: Inhibitorios: Inhibitorios:
Depresion Dificultad de Sensacion de frio
Lentitud mental concentracion Anorexia
Astenia Astenia

Excitatorios: Estrefiimiento
Excitatorios: Fotofobia Flatulencia
Inquietud Fonofobia
Actitud obsesiva Hiperosmia Excitatorios:
Hiperactividad psicomotriz | Bostezos Rigidez de cuello
Euforia Ansiedad por alimentos
Ingeniosidad Diarrea
Iritabilidad Sed
Somnolencia Hiperactividad urinaria

Retencion hidrica

caracter positivo como negativo. Estos sintomas deben
desarrollarse gradualmente en 5 0 mas minutos y ser
totalmente reversibles en una hora. En més del 90%
de los casos el aura precede a la cefalea, si bien existe
un pequefio porcentaje en el cual la misma coincide
0 aparece después de ésta. En estos casos la cefalea
no suele presentar caracteristicas migrafiosas dificul-
tando el diagnéstico de forma importante. Habitual-
mente la cefalea asienta en el hemicraneo contrala-
teral a la region de distribucion del aura.

Se presentan aproximadamente en el 15% de los
sujetos migrafiosos, creando una importante alarma
en quien los padece, siendo un motivo frecuente de
consulta en los servicios de urgencia. Su presencia
obliga a realizar un diagnéstico diferencial méas amplio,
siendo preciso que el paciente sea valorado al menos
una vez por un neurélogo, bien de forma urgente si
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el aura es atipica, 0 en consulta normal si es un aura
tipica.

Segun los tipos de aura pueden clasificarse en:

Aura visual: son las mas prevalentes y suponen cer-
ca del 90% de las auras. Habitualmente se presentan
de forma aislada, pero no es infrecuente que se pre-
senten asociadas a auras sensitivas y, mas raramente,
motoras, considerandose en este caso como auras
complejas. Cuando asi lo hacen, su presentacion sue-
le acontecer en el orden indicado, siendo excepcional
que cambie este orden.

El aura visual mas tipica es la fortificacion espec-
trante consistente en destellos luminosos forman-

Tabla IV. Manifestaciones clinicas del aura migrafiosa

Visual — Escotomas.

— Fotopsias o destellos luminosos persistentes.

— Fortificacion espectrante.

— Movimiento de objetos: rotacion oscilacion o brillo.
— Deslumbramiento.

— Escotomas negativos.

— Reduccion del campo visual.

Alucinaciones | — Distorsion de los objetos.

visuales o — Macropsia.
distorsiones — Visién en mosaico.

— Vision en zoom.
Sensitivas — Parestesias.

— Alteraciones olfatorias.

— Alucinaciones.
Motoras — Debilidad.

— Ataxia.
Lenguaje — Disartria.

— Afasia global y sensitiva 0 motora.
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do lineas en zig-zag que se inician cerca del centro
del campo visual y se van desplazando hacia la peri-
feria, dejando tras de ellos un escotoma. Las fotop-
sias aisladas no se consideran aura migrafiosa. En
la tabla IV se recogen las formas de presentacion
mas frecuentes del aura visual, asi como otro tipo
de auras visuales menos tipicas y de presentacion
excepcional.

Aura sensitiva: constituye la segunda forma de
presentacion del aura mas prevalente, suponiendo
el 30-40% de los casos. En general, suelen consistir en
estimulos sensitivos positivos tipo parestesias, sien-
do las hipoestesias menos frecuentes. Su distribu-
cion usualmente es facio-linguo-braquial, respe-
tando generalmente la extremidad inferior. Su
instauracion es progresiva, ascendente desde la mano
hacia la cara, a una velocidad inferior a la de las cri-
sis comiciales sensitivas. Su localizacion suele ser
muy constante en cada paciente. La forma mas fre-
cuente de presentacion son las manifestaciones perio-
rales (tabla IV).

Aura afésica: es la tercera forma de presentacion
del aura, 10-20% de los casos, y habitualmente se pre-
senta asociada al aura sensitiva o visual. Sus manifes-
taciones se recogen en la tabla IV.

Aura motora: su presentacion es excepcional y
siempre se encuentra asociada a otros tipos de aura,
fundamentalmente sensitivas, siguiendo una distri-
bucién muy similar.
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Cefalea y sintomas asociados

Constituyen el conjunto de sintomas que més alte-
ran la calidad de vida del sujeto migrafioso, siendo el
punto comdn de encuentro de ambos tipos de migra-
fia por ser sus caracteristicas practicamente idénticas
en ambos procesos.

El dolor es de inicio progresivo alcanzando su inten-
sidad maxima a los 30-120 minutos. Su duracion osci-
la entre un minimo de 4 horas, lo cual nos permitira
diferenciarlo de las neuralgias y la cefalea en racimos
de duracion més breve, y un maximo de 72 horas, por
encima de las cuales consideraremos que nos encon-
tramos ante un estatus migrafioso. El dolor general-
mente tiene caracter pulsatil, aungque en un tercio de
los casos puede ser opresivo o sordo recordando en
ocasiones a una cefalea tensional. No obstante, inclu-
s0 en estos casos, la realizacion de ejercicio fisico o
los movimientos bruscos de la cabeza hacen que la
cefalea muestre su caracter pulsatil y aumente en
intensidad, siendo éste un sintoma clave en el diag-
nostico de la migrafia. La localizacion hemicraneal es
una de las caracteristicas de la migrafia, pero solo se pre-
senta en dos de cada tres pacientes. No es infrecuen-
te que la localizacion pueda presentarse en el hemi-
craneo contralateral en alguna crisis. Si la localizacion
es bilateral, habitualmente la cefalea asienta en zonas
perioculares o sienes. Finalmente, hay que decir que
la intensidad de la cefalea, junto con los sintomas
acompafiantes, obligan al paciente a buscar tranqui-
lidad y reposo para lograr el alivio de sus sintomas.
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Este hecho nos ayuda a diferenciar la migrafia de la
cefalea en racimos, en la cual el paciente presenta una
importante agitacion psicomotriz. También nos per-
mite diferenciarla de la cefalea tensional, en la cual
la realizacion de actividades relajantes puede inducir
su desaparicion.

Los sintomas asociados de la migrafia mas preva-
lentes son: la foto-sonofobia y los sintomas digesti-
vos, fundamentalmente la nduseay el vémito. Su pre-
sencia, siguiendo los criterios de la IHS, es necesaria
para poder realizar el diagndstico de migrafia. En oca-
siones son mas invalidantes que la propia cefalea
pudiendo incluso condicionar la via de administracién
de los farmacos. Mas raramente aparecen sintomas
asociados a nivel digestivo, como diarrea u otros, tales
como lagrimeo bilateral o alteraciones del diametro
pupilar, induciendo a confusion con la cefalea en cimu-
los, si bien en este Gltimo caso las crisis muestran unas
caracteristicas muy diferentes.

Fase de resolucién

En general, la mayoria de los migrafiosos suelen
mejorar en 24 horas, ya que, si consiguen dormir, la cri-
sis suele remitir. No obstante, es frecuente que al dia
siguiente, e incluso durante varios dias, el migrafioso
muestre algunos sintomas excitatorios (hiperactividad,
euforia, irritabilidad) o mas frecuentemente inhibitorios
(cansancio, anorexia, mal humor o dificultad de con-
centracion), que remiten con el tiempo, pero que siguen
condicionando su situacion de normalidad.
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3. DEFINICION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE LAS MIGRANAS MAS PREVALENTES

Migrafia sin aura

La forma mas prevalente de migrafia es la deno-
minada migrafa sin aura. La IHS define a la migrafa
como: trastorno con cefalea recurrente idiopatica que
se manifiesta en ataques, cuya duracién oscila entre
4y 72 horas. Son caracteristicas tipicas de la cefalea:
su localizacién unilateral, calidad pulsatil, intensidad
moderada o grave, empeoramiento con la actividad
fisica diaria y asociacion a nduseas, fotofobia o fono-
fobia. En la tabla V se recogen los criterios de la IHS
para este tipo de migrafa.

Tabla V. Criterios diagndsticos de la migrafia
sin aura (IHS)

Por lo menos haber presentado cinco episodios que cumplen los siguientes
criterios:
— Ataques de cefalea cuya duracion varia entre 4 y 72 horas sin tratar o
tratadas sin éxito.
— Lacefalea ha de tener al menos dos de las siguientes caracteristicas:
1. Localizacion unilateral.
2. Calidad pulsatil.
3. Intensidad moderada o grave (inhibe pero no impide las actividades
diarias).
4. Se agrava al subir escaleras o con actividades fisicas rutinarias similares.
— Durante el ataque de cefalea ha de haber al menos uno de los
siguientes sintomas:
1. N&useas, vomitos 0 ambos.
2. Fotofobia y fonofobia.

Migrafa con aura tipica

La migrafia con aura tipica constituye el segundo
tipo de migrafia mas prevalente en la poblacion gene-
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Tabla VI. Criterios diagnosticos para la migrafia
con aura tipica (IHS)

Por lo menos haber presentado dos episodios de migrafia precedidas de

auray que cumplan los siguientes criterios:

— Elaura ha de cumplir por lo menos una de las siguientes
caracteristicas, pero no alteraciones motoras:

1. Sintomas visuales completamente reversibles que incluyan
sintomas positivos (fotopsias, destellos luminosos) y/o negativos
(pérdida de vision).

2. Sintomas sensitivos totalmente reversibles que incluyan sintomas
positivos (parestesias) y/o negativos (hipoestesias).

3. Alteraciones del lenguaje completamente reversibles.

— Al'menos dos de los siguientes criterios:

1. Sintomas visuales homdnimos y/o sintomas sensoriales unilaterales.

2. Por lo menos un sintoma de aura se desarrolla gradualmente
durante un perfodo > 5 minutos. Pueden aparecer nuevos sintomas
de aura sucesivamente en el mismo episodio, pero todos deberan
desarrollarse en periodos > 5 minutos.

3. Cada sintoma tendra una duracion > 5 minutos y < 60 minutos.

4. La cefalea debera cumplir los criterios de migrafia sin aura y puede
presentarse durante el aura o seguir a ésta con un intervalo libre de
menos de 60 minutos.

ral. La IHS la define como: trastorno recurrente idio-
patico que se manifiesta por ataques con sintomas
neuroldgicos inequivocamente localizables en la cor-
teza cerebral o en el tronco cerebral, que, por lo gene-
ral, se desarrollan gradualmente durante 5-20 minu-
tos, con una duracién media inferior a 60 minutos. La
cefalea, nduseas y fotofobia se presentan, por lo gene-
ral, tras los sintomas neuroldgicos del aura inmedia-
tamente o después de un intervalo libre inferior a una
hora 'y cumplen los criterios para migrafia recogidos
enlatablaV.La cefalea suele durar entre 4y 72 horas,
pero puede no presentarse en absoluto. Sus criterios
diagnosticos quedan reflejados en la tabla VI.
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Migrafa crdnica diaria

La migrafia cronica diaria es un tipo de cefalea que
ha sido reconocida recientemente por la IHS, inclu-
yéndola en el apartado de complicaciones de la migra-
fia; si bien, dada su alta prevalencia y creciente impor-
tancia, serd comentada en el presente apartado.
Aproximadamente un 2% de la poblacion padece este
tipo de migrafia, siendo la mayoria mujeres en edades
medias de la vida con una migrafia sin aura de base.
La IHS la define como una cefalea de caracteristicas
migrafiosas mas de 15 dias al mes, mas 3 meses, en
ausencia de abuso de medicacion. En la tabla VI se
recogen los nuevos criterios diagnosticos.

Tabla VII. Nuevos criterios de la IHS para migrafia
cronica diaria

— Lacefalea cumple criterios de migrafia sin aura > 15 dias al mes,
durante > 3 meses.

— Laanamnesis, exploracion y/o pruebas complementarias descartan
cefalea secundaria.

— Cuando se asacia con el abuso de analgésicos, s6lo se considerara el
diagndstico de migrafia cronica diaria si los sintomas persisten dos
meses después de la supresion.

Es frecuente que coexista un abuso de analgésicos
y/o enfermedad psiquiatrica, no siendo ambos moti-
vo de cronificacion de la migrafia, pero si actuando
como factores agravantes.

Migrafia en la mujer

Los diferentes estudios epidemioldgicos muestran
una mayor prevalencia de la migrafia en la muijer, asi
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como una relacion con los diferentes cambios hor-
monales que se producen a lo largo de su vida. El meca-
nismo por el cual se establece esta relacion no estéa
claramente determinado, si bien parece existir una
relacion clara con la variacion de los niveles de estro-
genos en sangre. Por otra parte, esta relacion se vaa pro-
ducir fundamentalmente en la etapa fértil de la muijer,
lo cual va a ser un factor determinante muy impor-
tante a la hora de abordar su tratamiento.

Migrafia y ciclo menstrual

En algunas mujeres migrafiosas existe una clara
relacion entre la menstruacion (menstrual o peri-
menstrual) y la presencia de crisis de migrafia. La IHS
no tiene establecido ningun tipo de criterio diagnos-
tico para este tipo de migrafia, ya que no la considera
como entidad diferenciada. En su mayoria cumplen
criterios de migrafia sin aura, si bien su duracion sue-
le ser mas prolongada, recidivan con mayor frecuen-
cia y suelen estar mas frecuentemente asociadas a
trastornos psiquiatricos.

Migrafia y embarazo

En general, la mujer migrafiosa suele presentar una
mejoria de sus episodios durante el embarazo, aunque
ocasionalmente puede empeorar. No se ha demostra-
do que la coexistencia de migrafia y embarazo pueda
suponer un factor de riesgo para el feto o la madre y,
por tanto, no puede ser relacionado con las compli-
caciones que puedan presentarse durante su desarro-
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llo. Unicamente la coexistencia de ambas situaciones
debera ser tenida en cuenta a la hora de abordar el
tratamiento preventivo y de las crisis.

Migrafia y anticonceptivos

Un porcentaje relativamente elevado de mujeres
migrafiosas, que en ocasiones llega al 50%, pueden
presentar un aumento en la frecuencia e intensidad
de las crisis cuando inician la ingesta de anticoncep-
tivos, siendo éstas mas frecuentes los dias en los que
se produce la deprivacion de estrogenos para facilitar
la aparicion de la menstruacion. En algunos casos, las
crisis de migrafia pueden mejorar durante su utiliza-
cion. En el apartado de tratamiento de la migrafia abor-
daremos cuél debe ser la actitud ante esta asociacion.

Migrafia y menopausia

La menopausia puede influir en la presentacion de
las crisis de migrafia, tanto en sentido positivo dismi-
nuyendo el nimero e intensidad de las crisis, como en
sentido negativo empeorandolas, aunque en un por-
centaje elevado de casos no produce ninguna varia-
cion. Si puede influir la utilizacion de terapia hormo-
nal sustitutiva, por lo que nuevamente en el apartado
de tratamiento se daran las oportunas indicaciones.

4. MIGRANAS POCO PREVALENTES

En general, son un grupo de migrafias de presen-
tacion muy poco frecuente, suponiendo menos de un
10% de los casos (tabla Il), por lo que no se realizara
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una descripcion detallada de las mismas. Todas ellas
se caracterizan por presentar una fase de aura ATIPICA,
con una serie de manifestaciones clinicas a nivel neu-
rolégico y una evolucion temporal, que se apartan
completamente de la descripcién de aura realizada en
el apartado anterior.

Desde un punto de vista préctico, podemos afirmar
que en todos estos pacientes, por las manifestaciones
neurolégicas que acomparian al aura, sera necesario rea-
lizar un diagnostico diferencial con otras cefaleas
secundarias, fundamentalmente de origen vascular,
siendo preciso en TODOS los casos la derivacion al neu-
rélogo en un breve plazo de tiempo y la realizacion de
pruebas de neuroimagen para su correcto diagndsti-
co. No obstante, dada la alarma que generan en el suje-
to afecto, lo habitual es que este tipo de procesos sean
vistos mas frecuentemente en los Servicios de Urgen-
cias, siendo excepcional que acudan directamente al
médico de Atencion Primaria.

5. COMPLICACIONES DE LA MIGRANA

Las dos complicaciones de la migrafia mas habi-
tuales, aungue excepcionales en su presentacion, son:
el estatus migrafioso y el infarto migrafioso.

El estatus migrafioso se caracteriza por presentar
crisis de migrafia mas de 72 horas, asociandose fre-
cuentemente a trastornos de personalidad o abuso
de analgésicos. Para su adecuado tratamiento se vaa
requerir la utilizacion de rehidratacion y medicacion
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intravenosa con analgésicos apropiados y corticoides.
Puede ser tratado ambulatoriamente, si bien la mayo-
riavan a requerir derivacion a un servicio de urgencias.

El infarto migrafioso, tanto por su abordaje tera-
péutico como por el diagndstico diferencial que se pre-
cisa realizar, requerira siempre derivacion hospitalaria.

6. TRATAMIENTO DE LA MIGRANA

La migrafia es una cefalea primaria crénica, con
manifestaciones episddicas, que, con tratamiento ade-
cuado, puede ser aceptablemente bien controlada en
mas del 90% de los casos. En ningln caso existe tra-
tamiento curativo, por lo que cualquier tipo de trata-
miento va a requerir siempre un seguimiento.

Principios de aproximacidn al paciente migrafioso

El paciente migrafioso es un paciente crénico que,
en un porcentaje elevado de casos, nunca ha consultado
con el médico o cuando ha consultado no ha visto cum-
plidas sus expectativas terapéuticas y, por tanto, se ha
procurado autocuidados, generalmente basados en un
consumo inapropiado de analgésicos, cuando no en su
abuso. S6lo en unos pocos casos el paciente ha segui-
do una pauta adecuada, generalmente con buena res-
puesta, aceptando de forma apropiada la colaboracién
con el médico. Si a todo esto afiadimos una mayor pre-
valencia de trastornos psiquiatricos de tipo neurético,
podemos concluir que el paciente migrafioso es un
paciente que va a necesitar una atencion diferencia-
da, basada en una buena relacién médico-paciente y
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la confianza mutua, muy al alcance de la mayoria de
los médicos de Atencidn Primaria. En la tabla VIIl se
exponen los pasos a seguir, de forma ordenada en el
tiempo, para conseguir esta adecuada aproximacion.

Tabla VIIl. Aproximacion al paciente migrafioso

A Asegurar el diagndstico, descartando cualquier posibilidad de cefalea
secundaria.

B. Valorar la coexistencia de cefalea tensional, ya que va a requerir un
tratamiento especifico.

C. Conocer las preocupaciones del paciente en relacion con su cefalea.
En su mayoria, los pacientes consultan por sospechar que presentan
patologia organica subyacente.

D. Conocer cudl es la frecuencia, duracion e intensidad de las crisis,
clasificando la migrafia en:

— Leve: no interfiere con las actividades de la vida diaria.

— Moderada: interfiere con las actividades de la vida diaria pero no las
impide.

— Severa: impide las actividades de la vida diaria.

E. Conocer como afecta a su calidad de vida en todos sus aspectos.

F. Conocer qué actitudes terapéuticas previas a seguido, cuales son sus
expectativas terapéuticas actuales y ofertar su participacion en las
decisiones terapéuticas que se instauren.

G. Conocer la coexistencia de otras patologias asociadas que puedan
condicionar la utilizacion de algunos grupos farmacolégicos.

H. Determinar si existe comorbilidad psiquiatrica, fundamentalmente
ansiedad y/o depresion.

|. Establecer objetivos terapéuticos realizando ofertas realistas. No se
puede ofertar la curacion, pero si el alivio de la enfermedad.

Toda esta informacion, obtenida de forma empa-
tica, nos permite realizar un diagnostico correcto des-
de el punto de vista médico; es decir: a) cual es el tipo
de migrafia; b) la intensidad de la misma, y ¢) cuanti-
ficar la magnitud del problema de forma personaliza-
da, permitiendo adaptar el tratamiento a las necesi-
dades del paciente.
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Esta primera aproximacion permite establecer, o por
lo menos iniciar, una buena relacion médico-paciente,
que debe ser inmediatamente reforzada con una acti-
tud informativa por parte del médico, contemplando
los distintos aspectos clinicos relacionados con la migra-
fia, asi como el seguimiento que se va a realizar del pro-
ceso, de acuerdo con los pasos indicados en la tabla IX.

Tabla IX. Informacién y seguimiento

A. Explicar la enfermedad de la forma mas clara y comprensible posible,
adaptada a las necesidades de cada paciente.

. Indicar que se trata de un proceso de causa desconocida, si bien se
€onocen sus mecanismos.

. Explicar cémo establecemos el diagndstico.

. Sintomas mas frecuentes de la migrafia.
Existencia de factores que agravan o alivian la migrafia.
Tratamientos existentes tanto para el alivio de los sintomas como
preventivos.

. Refuerzo continuo de las indicaciones terapéuticas.
Oferta de seguimiento continuo por tratarse de un proceso cronico.

Mmoo w

m o

Factores desencadenantes

La migrafia ha sido relacionada con mdltiples y
variados factores desencadenantes de las crisis, que-
dando recogidos en la tabla X los mas importantes.

Estos factores no siempre estan presentes, por lo
que debera determinarse su existencia en cada caso.
Son muy variables de un paciente a otro e incluso, en
el propio paciente, de una crisis a otra. Muchos de ellos
no pueden ser evitados, como ocurre con los cambios
meteoroldgicos o la menstruacion, y otros, aungue son
evitables, pueden condicionar de forma importante la
calidad de vida del sujeto migrafioso si se intenta evi-
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Tabla X. Factores desencadenantes de migrafia

Hormonales Menstruacion.
Anticoncepcion hormonal.
Tratamiento hormonal sustitutivo.

Dieta Alcohol (vino tinto, y otros).

Alimentos con nitritos/nitratos (conservas).
Alimentos ricos en glutamato (comida china).
Aspartamo, chocolate, quesos curados.
Abuso o supresion brusca de cafeina.

Otros (se han asociado miltiples alimentos).
Ayuno.

Psicol6gicos Estrés y postestrés (fines de semana, vacaciones).
Ansiedad, depresion, preocupaciones.

Estrés fisico Exceso de ejercicio. Excitacion sexual.

Fatiga cronica.

Viajes. Cambios de ritmo de vida.

Entorno fisico | Exceso de luz, luces parpadeantes, deslumbramientos.
Cambios climaticos. Altitud.

Bafios calientes.

Suefio Defecto 0 exceso de suefio (fin de semana, vacaciones).

Drogas Nitroglicerina, histamina, reserpina, cimetidina,
ranitidina, antibiéticos, antiinflamatorios,
anticonceptivos.

tar su presencia. Por todo ello, hoy en dia su conoci-
miento no se considera tan importante, mas teniendo
en cuenta la alta eficacia de los tratamientos actual-
mente disponibles, si bien en aquellos casos en los cua-
les pueda demostrarse una clara relacién, puede ser de
utilidad evitar estos factores. En cualquier caso es reco-
mendable que el paciente migrafioso procure llevar una
vida lo més ordenada posible en cuanto a supresion de
habitos toxicos, fundamentalmente alcohol, ritmo de
suefo-vigilia estable, evitando alteraciones en el hora-
rio y cantidad de horas de suefio y ritmo de comidas
también estable, ya que la alteracion en el ritmo de las
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comidas, especialmente si se incluyen periodos pro-
longados de ayuno, son causa frecuente de migrafia.

Tratamiento agudo o sintomatico de la migrafia

Buena parte de los sujetos migrafiosos sélo nece-
sitan este tipo de tratamiento, si se aplica adecuada-
mente, siendo un porcentaje relativamente pequefio
el que va a precisar un tratamiento preventivo.

Hay que volver a remarcar que el tratamiento debe-
ra ser lo mas individualizado posible y adaptado a las
necesidades de cada paciente. No obstante, existen
unas normas generales que siempre deben ser tenidas
en cuentay gue se recogen en la tabla XI.

Se debe insistir nuevamente que el tratamiento
farmacolégico Gnicamente tiene utilidad para tratar
la fase de cefalea y los sintomas vegetativos que la
acompafian. En ningun caso son Utiles para tratar la
fase de aura migrafiosa.

Farmacos sintomaticos

Los farmacos sintomaticos pueden dividirse en tres
grandes grupos: a) farmacos no especificos (analgé-
sicos y antiinflamatorios no esteroideos); b) farmacos
especificos (ergoticos y triptanes), y ¢) farmacos coad-
yuvantes (antieméticos).

Analgésicos

Los analgésicos constituyen el grupo farmacoldgi-
co que menos utilidad terapéutica ha demostrado en
el tratamiento de la migrafia, a pesar de lo cual siguen
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Tabla XI. Tratamiento agudo de la migrafia.
Principios generales

A Unavez que el paciente sabe reconocer una crisis de migrafia, debera
iniciar el tratamiento lo antes posible, pero evitando la anticipacion.
Algunos farmacos como los AINES o los ergdticos (actualmente muy
poco recomendados) s6lo son Utiles si se administran al inicio de la fase
de cefalea. No ocurre asf con los triptanes que son Utiles en cualquier
momento de esta fase, si bien también han demostrado mayor eficacia
si se utilizan tempranamente.

B. Lafase de aura no tiene tratamiento, no estando recomendado, e
incluso contraindicado, utilizar los ergéticos o los triptanes.

C. Unicamente trataremos la fase de cefalea y los sintomas vegetativos
Que puedan acompafiarla.

D. Como principio general, debemos iniciar el tratamiento con el firmaco
que menos contraindicaciones tenga para el paciente, segtn las
caracteristicas del enfermo y la intensidad de las crisis.

E. Cuando utilicemos farmacos cuya dosis efectiva inicial puede variar segin
la susceptibilidad individual del paciente, deberemos ajustar ésta en tres
crisis. Se considerard ineficaz si a la dosis maxima correcta fracasa en tres
episodios. No es adecuado realizar nuevos intentos con el mismo farmaco.

F. Unavez establecida la dosis efectiva inicial, sera ésta con la que
iniciemos siempre el tratamiento cada vez que se presente una crisis.

El fraccionar esta dosis no tiene ningdin interés y puede hacerle perder
eficacia terapéutica.

G. Por lo expuesto en los dos apartados anteriores no es en absoluto
recomendable la utilizacion de farmacos que lleven mezclas de varios
analgésicos o aquellos asociados a opiaceos (codeina), ergéticos o
cafeina. En general, son farmacos con poca capacidad terapéutica,
adictivos y con gran capacidad para producir cefalea de rebote o por
abuso de analgésicos.

H. Que un farmaco de un determinado grupo terapéutico no sea eficaz en
un paciente, no significa que no pueda funcionar otro del mismo grupo.

. Sino hay respuesta en 1 6 2 horas después de una dosis 6ptima en una
crisis, afladir otro farmaco de otro grupo terapéutico. En las siguientes
dos crisis puede volver a intentarse la utilizacion del farmaco que ha
fracasado inicialmente a doble dosis, salvo contraindicacion, antes de
desechar su utilidad.

J. Enun mismo migrafioso las crisis pueden ser variables en
intensidad,duracion y sintomas vegetativos acompafiantes. Por tanto,
debera establecer el mismo paciente, cudl es la pauta més adecuada a
su crisis en cada momento, atendiendo al principio de estratificar segiin
la intensidad y caracteristicas de la crisis.
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siendo ampliamente utilizados, especialmente cuando
van asociados entre si. De todo el amplio grupo actual-
mente existente, s6lo han demostrado utilidad tera-
péutica el &cido acetil salicilico (AAS) y el paracetamol,
sobre todo en la infancia y adolescencia o cuando la
migrafia es leve 0 moderada. Los demas analgésicos,
sobre todo si se presentan en asociacion (muy espe-
cialmente opiaceos débiles con cafeina y ergético),
deben ser desechados, ya que son muy poco eficaces, pre-
sentando ademas una gran capacidad para facilitar la
evolucion de migrafia episdica a crénica (tabla X1).

Tabla XII. Analgésicos simples en el tratamiento agudo

de la migrafa

Farmaco | Dosis inicial Dosis maxima | Contraindicaciones
Paracetamol {1.000mgoral |4 g/dia Alergia a paracetamol.

Enfermedades hepaticas.
Acido acetil | 500-1.000 mg oral| 4 g/dia Ulcera duodenal-gastrica.
salicilico (como analgésico) | Gastritis aguda o cronica.

Insuficiencia renal

0 hepatica.

Alergia salicilatos.
Hemofilia o problemas de
coagulacion sanguinea.
Anticoagulantes orales.

Antiinflamatorios no esteroideos

Han demostrado mediante numerosos estudios su
utilidad en el tratamiento de la migrafia, fundamen-
talmente en la infancia, adolescencia y, algunos de
ellos, durante el embarazo en determinadas fases del
mismo en que no estan contraindicados. Todos ellos
son Utiles en las migrafias leves-moderadas o0 como

86



Migrafia

tratamiento de rescate en las severas si los triptanes
han fracasado (tabla XIII).

Tabla XIll. Antiinflamatorios no esteroideos
en el tratamiento agudo de la migrafia

Férmaco Dosis inicial Dosis maxima| Contraindicaciones
Naproxeno 500-1.000 mg oral, [1.000 mg/dia | — Hipersensibilidad a AINES
rectal 0 acido acetil salicflico.
Naproxeno  |550-L100mg oral 1100 mg/dia | — Ulcera gastricao
s6dico duodenal.
— — Gastritis aguda o crénica.
Ipuprofeno 660-1.200 mg oral |2400mg/dia | _ Insuficiencia hepética o
Diclofenaco | 50-100mgoral, |150 mg/dia renal.
sédico rectal parenteral — Algunos pueden provocar
Ketorolaco | 10-20mgoral |40 mg/dia oral (rjetenmon hidrosalinay
- - escompensar.
Dexketoproferno [S)Sreer?tgpgl ggr?ngt/edr; Insuficiencia cardiaca.
— Colitis ulcerosa.
25-50mg oral g?]?n?r?oes;] — Precaucion en asma,
y rinitis, urticaria, pélipos
- 75 mfdia nasales y angioedema.
Rofecoxib 25-50mgoral |50 mg oral — Pueden, algunos de ellos,
interaccionar con
anticoagulantes.

— Embarazo en el tercer
trimestre y algunos
durante todo el embarazo
(consultar tabla).

Ergoticos

Son los antimigrafiosos especificos mas utilizados
en nuestro medio. A pesar de ello existen muy pocos
estudios controlados que demuestren su eficacia en
los migrafiosos adultos. Hoy dia no son farmacos de
eleccion para iniciar tratamientos de migrafia en Aten-
cién Primaria, ya que han sido superados por los trip-
tanes en eficacia y seguridad. Unicamente debe man-
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tenerse su uso en pacientes de larga evolucion, que
presenten menos de una crisis por semana, en los cua-
les hayan demostrado ser eficaces. También pueden
ser Utiles en otros tipos de migrafia (migrafias con cri-
sis prolongadas o con altas tasas de recurrencias), pero
siempre bajo la indicacion de un neurdlogo. En cual-
quier caso debe evitarse su utilizacion durante las 12
horas siguientes a la utilizacion de un triptan.

Triptanes

Dentro de los farmacos especificos para el trata-
miento de la migrafia constituyen el grupo que mas uti-
lidad terapéutica aporta en el momento actual para el
tratamiento de las migrafias (tabla XIV). Estan indica-
dos en las migrafias moderadas o severas y en las leves
cuando el tratamiento con analgésicos o AINEs ha fra-
casado. Son los farmacos que mayor evidencia cientifi-
ca han aportado en el tratamiento de la migrafia, demos-
trando una alta eficacia y seguridad de utilizacion muy
superior a la de los ergoticos. A pesar de ello, son far-
macos poco aceptados entre los médicos de Atencion Pri-
maria, siendo utilizados en un porcentaje elevado de
casos cuando han fracasado otros tratamientos (trata-
miento escalonado actualmente no recomendado).

Pueden utilizarse con farmacos de uso habitual, como
antihipertensivos y anticonceptivos, estando Unicamente
contraindicada su utilizacion con ergdticos, IMAQ, Riza-
triptan con propranolol a dosis altas (utilizar mitad de
dosis de tript&n), Zolmitriptan con fluvoxaminay qui-
nolonas (utilizar mitad de dosis de triptan) y Eletriptan en
asociacion con medicamentos inhibidores del CYP3A4
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Tabla XIV. Triptanes en el tratamiento agudo

de la migrafia
Férmaco Dosis inicial Dosis méxima | Contraindicaciones
diaria
Sumatriptan | 50-100mgoral | 300mg/dia  |— No deben administrarse en
20 mg nasal 40 mg/dia las 24 horas siguientes a la
6 mg subcutaneo | 12 mg/dia toma de ergotamina.
Almotriptan | 125mgoral | 25mgfdia |~ Hipersensibilidad conocida
— - al farmaco.
Naratriptan | 25-5mg oral 5 mg/dia — Hipertension arterial eve
Rizatriptan | 10 mg oral 20 mg/dia no controlada.
Zolmitriptan | 25-5mgoral | 10mg/dia |~ Hipertension arterial
25-5mg nasal moderada o grave.
Eletriptan 20-40mgoral | 80 mg/dia lcr:(rzrf)(;)ggg:ls?]cuaerrﬂz;
enfermedad vascular
periférica. Precaucion
en mujeres postmeno-
pausicas, varones mayores
de 40 afios o con factores
de riesgo cardiovascular.
— Embarazo y lactancia.
Precaucion en mujeres en
edad fértil
— Concomitantemente con
otros triptanes.
— Insuficiencia hepatica o

renal graves.

(al menos durante 72 horas). En general, todos ellos mues-
tran una eficacia muy similar en la practica clinica dia-
ria, si bien los metaandlisis realizados han destacado que
el Almotriptan es el triptdn que menos interacciones y
efectos secundarios tiene, muy importante en el &mbi-
to de la Atencion Primaria por la seguridad y facilidad
que le confieren para su utilizacion, y el Rizatriptan, su rapi-
dez en aliviar el dolor, siempre que se administren via
oral cuando se comparan con 100 mg de Sumatriptan.
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Farmacos coadyuvantes

En la mayoria de los casos, tan importante como
tratar la cefalea es tratar todo el cortejo vegetativo
que la acompafia, fundamentalmente los sintomas
digestivos, tan molestos o incapacitantes. Estos far-
macos deben ser siempre utilizados conjuntamente
con los tratamientos antimigrafiosos, tanto especifi-
cos como inespecificos (tabla XV).

Tabla XV. Antieméticos en el tratamiento agudo

de la migrafia
Férmaco Dosis inicial |Dosis maxima Contraindicaciones
Metoclopramida |10 mg oral o |30 mg/dia — Seaconsejano
intramuscular | (Dosis recomendada.|  utilizar en el
Pueden utilizarse embarazo.
dosis superiores)  [— Alergia a principios
Domperidona  |10-30 mg oral |30 mg/dia activos.
(Dosis recomendada, |~ No administrara
Pueden utilizarse | Pacientescuya
dosis superiores) | estimulacion de
motilidad gastrica
pueda ser perjudicial.
— Diskinesias tardias o
parkinsonismo.

Tratamiento preventivo

No estan totalmente establecidas las condiciones
y la duracion del tratamiento preventivo de la migra-
fia, pero por consenso de expertos se aconseja su uti-
lizacion cuando: a) el paciente presenta dos 0 mas cri-
sis incapacitantes al mes; b) después de estabilizar una
migrafia cronica diaria, 0 ¢) en los casos de migrafia
con aura prolongada.

90



Migrafia

Tabla XVI. Tratamiento preventivo de la migrafia.
Tratamiento farmacoldgico

A. En Atencion Primaria son de eleccion los B-bloqueantes y los
antagonistas del calcio indistintamente, ya que ambos tienen una
eficacia similar.

B. Antes de considerar que un tratamiento preventivo no es eficaz, debera
transcurrir al menos un mes desde su instauracion.

C. Laausencia de respuesta a un principio activo dentro de un grupo
farmacoldgico no presupone una falta de respuesta a los demas
principios del mismo grupo.

D. Los antidepresivos, fundamentalmente los triciclicos, constituyen una
segunda linea en el tratamiento preventivo de la migrafia. Habitualmente
se usan asociados a -bloqueantes, siendo especialmente (tiles en los
sujetos que presentan migrafia y cefalea de tension asociada. Los ISRs
pueden ser una alternativa, si bien la evidencia cientifica es baja.

E. Todos los demas grupos farmacoldgicos, excepto el naproxeno, son de
segunda eleccion y su utilizacion debera ser indicada por un
neurélogo.

Dosis Dosis Eficacia
Farmaco inicial méaxima | desmostrada | Contraindicaciones
R-bloqueantes:
— Propranolol | 40mg/12h | 320 mgfdia | ++++ — Insuficiencia
— Metoprolol | 50 mg/12h | 200 mg/dia | (No existen cardiaca congestiva.
— Nadolol 40mg/24h | 240 mg/dia | diferencias | — Alteracionesen la
— Atenolol 50mg/24 h | 200 mg/dia | entre conduccion
principios cardiaca.
activos) — Asma bronquial o
bronquitis crénica.
— Diabetes.
— Arteriopatfa
periférica.
— Hipotension.
— Depresion no
controlada.
Antagonistas
del calcio:
— Flunarizina | 25mg/l24h|5midia | ++++ — Parkinsonismo.
— Hipotension.
— Depresion.
— Aumento de peso.
— Somnolencia.
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Tabla XVI (continuacion)

Dosis Dosis Eficacia
Farmaco inicial maxima  |desmostrada | Contraindicaciones
Antidepresivos
ISRs:
— Fluoxetina | 20mg/24h |40 mg/dia |Eficaciaclinica |— Pueden provocar
— Fluvoxamina |50 mg/24 h {100 mg/dia |bajaomoderada.|  ansiedad, insomnio,
— Paroxetina | 20mg/24h |40mg/dia |Faltasuficiente |  anorexia, nauseas,
— Sertralina |50 mg/24 h |100mg/dia |evidencia diarrea o sequedad

cientifica (++) de boca.

— Enfermedad
cardiaca.

— Precaucionen
epilepsia.

— Novutilizar con IMAQ.

AINEs:
— Naproxeno | 550 mg/12h | 1100 mg/dia | ++ Ver contraindicaciones
sodico en la tabla XIIl.
Miscelanea:
— Valproato | 200 mg/12h {1500 mg/dia | ++++ — Hepatitis aguda
y cronica.

— Antecedentes
familiares de
hepatitis
medicamentosa.

Su duracién minima sera de tres meses, si bien su
duracion podra prolongarse el tiempo que sea nece-
sario, realizandose periddicamente intentos de supre-
sion, y debera realizarse con aquellos farmacos que
mas se adapten a las circunstancias de cada pacien-

te (tabla XVI).

En el momento actual existen otros tratamientos
preventivos con nuevos medicamentos, como topira-
mato, si bien su prescripcion y seguimiento debe ser
realizada por el neurélogo y Unicamente deben em-
plearse de segunda eleccidn.
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Tratamiento de la migrafia en la mujer
embarazada

La gestacion limita las posibilidades terapéuticas,
tanto de las crisis como el tratamiento preventivo, ya
que impide la utilizacion de los farmacos mas impor-
tantes en el tratamiento de la migrafia. No obstante,
existe la posibilidad de utilizar algunos de los ante-
riormente propuestos con las limitaciones que se indi-
can en la tabla XVII.

Tabla XVII. Migrafiay mujer.

Medicacion durante el embarazo y lactancia

Riesgo fetal (FDA)*

Farmaco Todo el embarazo| Ultimo trimestre |  Lactancia
Analgésicos:

— Aspirina € D Precaucion
— Paracetamol B B Compatible
AINES:

— lbuprofeno B D Compatible
— Naproxeno B D Compatible
— Indometacina B D Compatible
— Ketorolaco B D Precaucion
— Rofecoxib € D Contraindicada
Narcdticos:

— Codeina € D Compatible
— Meperidina B D Compatible
Ergdticos: X - Contraindicada
Triptanes: € - Precaucion
Antieméticos:

— Metoclopramida B B Compatible

* Nota: categorias de la FDA (Food and Drugs Administration).

oo >

animales.

>

Contraindicados en el embarazo.

Estudios controlados en humanos no han demostrado riesgo.

No existe evidencia de riesgo en humanos, pero no existen estudios controlados
Riesgo en humanos no descartable.
Existen evidencias de riesgo en seres humanos mediante estudios en humanos o
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Tabla XVII (continuacion)

Riesgo fetal (FDA)*
Farmaco Todo el embarazo| Ultimo trimestre |  Lactancia
[-blogueantes:
— Atenolol © - Compatible
— Propranolol € - Compatible
— Nadolol © - Compatible
— Metoprolol B - Compatible
Antidepresivos:
— Amitriptilina D - Precaucion
— Fluoxetina B - Precaucion
Blogueadores
de canales de calcio:
— Flunaricina C - Compatible
— Nicardipino B - Compatible
— Verapamilo © - Compatible

* Nota: categorias de la FDA (Food and Drugs Administration).
A. Estudios controlados en humanos no han demostrado riesgo.
B. No existe evidencia de riesgo en humanos, pero no existen estudios controlados
C. Riesgo en humanos no descartable.
D. Existen evidencias de riesgo en seres humanos mediante estudios en humanos o
animales.
X. Contraindicados en el embarazo.

Migrafia y utilizacion de anticonceptivos

Las mujeres con migrafia en edad fértil pueden uti-
lizar anticonceptivos siempre y cuando cumplan una
serie de requisitos y tengan un minimo de precaucio-
nes, no muy diferentes, en general, a las que debe tomar
cualquier otra mujer (tabla XVIII).

En relacién con los anticonceptivos postcoitales,
la experiencia clinica existente es escasa, estando for-
malmente contraindicada si en el momento de la admi-
nistracion la paciente presenta una crisis de migrafia
con aura.
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Tabla XVIII. Migrafia y mujer.
Migrafia y anticonceptivos orales

La ingesta de anticonceptivos orales puede ser causa de empeoramiento de la
migrafia preexistente o cambios en el patron de la misma, s6lo en un tercio de
mujeres.

En el momento actual persiste la controversia sobre el uso de

anticonceptivos orales y el riesgo de isquemia o accidente vascular cerebral.

. Lamigrafia no es una contraindicacion para la utilizacion de anticonceptivos

orales, excepto en: migrafia con aura atipica, hipertension arterial,
fumadoras o edad 2 35 afios.

. Deberan utilizarse aquellos anticonceptivos que presenten la menor dosis

posible de etinil estradiol. La contracepcion slo con progesterona es una
alternativa a la utilizacion de anticonceptivos combinados y es el
anticonceptivo de eleccion en mujeres hipertensas.

Deberd instaurarse siempre que sea necesario tratamiento preventivo y solo se
suprimird el anticonceptivo si la migrafia no mejora o aparecen auras atipicas.

Migrafia y menopausia

La terapia hormonal sustitutiva tampoco est& con-

traindicada en la mujer menopausica migrafiosa,
siguiendo las normas de utilizacién que a continua-
cion se indican, si bien debera suprimirse si la migra-
fia empeoray no puede controlarse con el tratamien-
to preventivo habitual (tabla XIX).

Tabla XIX. Migrafia y mujer. Migrafia y menopausia

o

. La prevalencia de la migrafia disminuye con los afios, asf como la intensidad de sus

sintomas. No obstante, en las mujeres puede empeorar durante la menopausia,
més si ésta es quirdrgica. En general, en el climaterio suelen mejorar.

. Dado que el nivel de estrdgenos influye en el comportamiento de la migrafia, la

terapia hormonal sustitutiva puede influir en la evolucidn de la misma.

. Siempre que se tenga que realizar terapia hormonal sustitutiva se preferira la forma

continua ala ciclica, utilizando las menores dosis posibles de estrogenos, para evitar
oscilaciones en los niveles hormonales en sangre, causantes de las crisis de migrafia.

. Tanto el tratamiento preventivo como de las crisis serd igual que en la migrafia

previaa lamenopausia, pero siempre teniendo en cuenta que a esta edad
aumentan los riesgos cardiovasculares, por lo que deberemos extremar el cuidado
en la eleccion del fArmaco.
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Algoritmo terapéutico

Teniendo en cuenta estas normas generales, pro-
cederemos a elegir el tratamiento mas apropiado, de
acuerdo con el siguiente ALGORITMO terapéutico.

MIGRANA
> De 2 episodios/mes < De 2 episodios/mes
incapacitantes incapacitantes
Tratamiento > Tratamiento
combinado sintomatico

e Migrafia Migrafia
[EENIED leve-moderada moderada-severa
preventivo *

b-Blogueante o
inhibidor del calcio CARSTNED / l \

Utilizar un Respuesta| | Respuesta Respuesta | | Recurrencia | | Respuesta
i positiva

\

farmaco del positiva negativa negativa

grupo no
utiizado v ~a i
Administrar 22
/ \ dosis de triptanes
Respuesta Respuesta | | Respuesta | | | Respuesta Respuesta
negativa positiva negativa negativa positiva
Ketorolaco
intramuscular
Respuesta Respuesta
negativa positiva
v v Vv v VY
Derivar a Considerar el Crisis intensa Considerar el
neurologia mismo prolongada. mismo
tratamiento en Estatus migrafioso. tratamiento en
futuros ataques Valorar derivacion futuros ataques
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Anexo |. Puntos clave de anamnesis

—

. Suimportancia en el émbito de la salud publica radica en su alta

prevalencia (3 millones de migrafiosos, de los cuales el 7% son varones
y el 17% son mujeres). Respecto al sexo es mas frecuente en mujer que
en hombre (2-3/1), sin que haya una diferencia significativa entre
ambito rural o urbano y entre comunidades auténomas.

. Mas del 90% de las cefaleas que nos encontremos en Atencion

Primaria podremos etiquetarlas de primarias, y por ello benignas,
aumentando éstas a un 96% si sumamos las de origen secundario de
etiologia toxica (alcohol, tabaco), farmacoldgica, o la provocada por
procesos viricos benignos.

. El primer paso para la evaluacion de un paciente con cefalea seria

obtener una anamnesis detallada. Esta nos llevarfa a un diagndstico
de confirmacion posterior con la exploracion fisica y si lo precisamos
a estudio de laboratorio y radioldgicos.

. Debemos permitir que el paciente exprese sus sensaciones y describa los

sintomas «qué le ocurrey, «desde cuando» y «a qué se lo atribuye» como
motivo de consulta. Ello hace que nos traslade sus inquietudes y crea un
clima de colaboracion para la posterior entrevista clinica (entapia).

. Realizar una entrevista clinica semiestructurada es fundamental para

mejorar el porcentaje diagnostico de la cefalea primaria
individualizar el tratamiento.

. Ante una cefalea intensa y progresiva deberemos siempre descartar la

existencia de una lesion cerebral (tumor cerebral, hematoma
subdural, hipertension intracraneal benigna, etc.).

. Debemos esforzarnos en conseguir este datos en la anamnesis, pues

la duracion del dolor es un criterio diagndstico.

. Por regla general, las cefaleas primarias son de larga duracion y no

presentan variaciones en intensidad, frecuencia ni exploracion clinica.

. El'mero hecho de que una cefalea se alivie con el suefio y el reposo

dard un caracter primario al proceso responsable de la misma.

10.

Cuando concluimos una anamnesis el diagnéstico del paciente tiene
que estar muy orientado. En caso de que esta situacion no se haya
producido podria ser necesaria una segunda anamnesis, que aportarfa
en muchos casos (cefaleas primarias) mas informacion que la
exploracion y las pruebas complementarias.
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Anexo Il

1. Migrafia:

11
12.

13.

15.

16.

17.

Migrafia sin aura.

Migrafia con aura:

12.1. Migrafia con aura tipica.

1.2.2. Migrafia con aura prolongada.

123 Migrafia hemipléjica familiar.

124. Migrafia basilar.

125. Aura migrafiosa sin cefalea.

1.2.6. Migrafia con aura de inicio agudo.

Migrafia oftalmoplgjica.

Migrafia retiniana.

Sindromes periédicos de la infancia que pueden ser precursores
0 estar asociados a migrafia:

15.1. Vértigo paroxistico benigno de la infancia.

152. Hemiplejia alternante de la infancia.

Complicaciones de la migrafia:

16.1. Estado migrafioso.

16.2. Infarto migrafioso.

Trastorno migrafioso que no cumple los criterios anteriormente
mencionados.

2. Cefalea de tension o tipo tension.

YAR

22.

Cefalea de tension episddica.

2.1.1. C.de tension episodica asociada a alteraciones de los
mUsculos pericraneales.

2.1.2. C.de tension episodica no asociada a alteraciones de los
musculos pericraneales.

Cefalea de tension cronica.

2.2.1. C.de tension crénica asociada a alteraciones de los
musculos pericraneales.

2.22. C.de tension crénica no asociada a alteraciones de los
musculos pericraneales.

3. Cefalea en racimos y hemicranea paroxistica cronica:

3.1

Cefalea en actimulos:
3.1.1. C.enracimos de periodicidad indeterminada.
3.12. C.enracimos episdica.
3.1.3. Cefalea en racimos cronica:
3.1.3.1. Sin remision desde el inicio.
3.1.3.2. Como evolucion de una forma episdico.
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32.
33.

Hemicranea paroxistica crnica.
Trastorno de tipo c. en racimos que no cumple los criterios
anteriormente mencionados.

4. Miscelanea de cefalea no asociada a lesion estructural:

41
42.
43,

Cefalea punzante idiopatica.

Cefalea por compresion externa.

Cefalea por estimulos frios:

431, Aplicacion externa de un estimulo frio.
432. Aplicacion de estimulo por ingestion.
4.3.3. Tipo sordo.

4.34. Tipo explosivo.

4,35, Tipo postural.

5. Cefalea asociada a traumatismo craneal:

5.1

5.2,

Cefalea postrauméatica aguda:

5.1.1. Con traumatismo craneal significativo y/o signos
confirmatorios.

5.1.2. Con traumatismo craneal menor y sin signos
confirmatorios.

Cefalea postraumatica cronica:

5.2.1 Con traumatismo craneal significativo y/o signos
confirmatorios.

5.2.2. Con traumatismo craneal menor y sin signos
confirmatorios.

6. Cefalea asociada a trastornos vasculares:

6.1.

6.2.

6.3.
6.4.

6.5.

Enfermedad cerebrovascular isquémica aguda:
6.1.1. Accidente cerebrovascular isquémico agudo.
6.1.2. Accidente cerebrovascular Isquémico Transitorio (AIT).
Hematoma intracraneal:

6.2.1. Hematoma intracerebral.

6.2.2. Hematoma subdural.

6.2.3. Hematoma epidural.

Hemorragia subaracnoidea.

Malformacién vascular sin rotura:

6.4.1. Malformacidn arteriovenosa.

6.4.2. Aneurisma sacular.

Arteritis:

6.5. 1. Arteritis de células gigantes.

6.5.2. Otras arteritis sistémicas.

6.5.3. Arteritis intracraneal primaria.
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6.6.

6.7.
6.8.

6.9.

Dolor arterial carotideo o vertebral:

6.6.1. Diseccion carotidea o vertebral.

6.6.2. Carotidinia (idiopatica).

6.6.3. Cefalea posendarterectomia.
Trombosis venosa.

Hipertension arterial:

6.8.1. Respuesta presora a agentes exdgenos.
6.8.2. Feocromocitoma.

6.8.3 Hipertension maligna rapidamente progresiva.
6.84 Preeclampsia y eclampsia.

Cefalea asociada a otros trastornos vasculares.

7. Cefalea asociada a trastorno intracraneal de origen no vascular:

7.1

12

73.

74,

15.

76.
7.1.

Aumento de la presion de liquido cefalorraquideo:
7.1.1. Hipertension intracraneal benigna.

7.12. Hidrocefalia de alta presion.

Disminucion de la presion de liquido cefalorraquideo:
7.21. Cefalea pospuncion lumbar.

7.2.2. Cefalea por fistula de liquido cefalorraquideo.
Infeccion intracraneal.

Sarcoidosis intracraneal y otras enfermedades inflamatorias no
infecciosas.

Cefaleas relacionadas con inyecciones intratecales:
75.1. Efecto directo.

7.5.2. Debida a meningitis quimica.

Neoplasia intracraneal.

Cefalea asociada a otros procesos intracraneales.

8. Cefalea asociada a ingesta de determinadas sustancias
0.a Su supresion:

8.1

8.2

Cefalea inducida por el uso o exposicién aguda a ciertas
sustancias:

8.1.1. Cefaleainducida por nitratos/nitritos.

8.1.2. Cefaleainducida por glutamato monosadico.
8.1.3. Cefalea inducida por monéxido de carbono.
8.1.4. Cefaleainducida por alcohol.

8.15. Otras sustancias.

Cefalea inducida por el uso o exposicion cronica a ciertas
sustancias:

8.2.1. Cefaleainducida por ergotamina.

8.22. Cefalea debida a abuso de analgésicos.

8.2.3. Otras sustancias.
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8.3. Cefalea debida a supresion de sustancias de uso agudo:
8.3.1. Cefalea por supresion de alcohol (resaca).
8.3.2. Otras sustancias.

8.4. Cefalea debida a la supresion de sustancias de uso crénico:
8.4.1. Cefalea por supresion de ergotamina.
8.4.2. Cefalea por supresion de cafeina.
8.4.3. Cefalea por abstinencia de narcoticos.
8.4.4. Otras sustancias.

85. Cefalea asociada a sustancias, pero de mecanismo incierto:
85.1. Anticonceptivos orales 0 estrégenos.
85.2. Otras sustancias.

9. Cefalea asociada a infeccion no cefalica:
9.1. Infeccion viral:
9.1.1. No cefalica focal.
9.1.2. Sistémica.
9.2. Infeccion bacteriana:
9.2.1. No cefalica focal.
9.2.2. Sistémica.

10. Cefalea asociada a trastornos metahdlicos:
10.1. Hipoxia:
10.1.1. Cefalea causada por altitud.
10.1.2. Cefalea hipoxica.
10.1.3. Cefalea por apnea del suefio.
10.2. Hipercapnia.
10.3. Hipoxia e hipercapnia mixtas.
104. Hipoglucemia.
105. Didlisis.
10.6. Cefalea relacionada con otras anomalias metabdlicas.

11. Cefalea asociada a alteraciones del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz,
senos, dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales:
11.1. Hueso craneal.

11.2. Cuello:

11.2.1. Columna cervical.

11.2.2. Tendinitis retrofaringea.
11.3. Ojos:

1131 Glaucoma agudo.

11.3.2. Errores de refraccion.

11.3.3. Heterotropia o heteroforia.
11.4. Oidos.
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115, Narizy senos:
11.5.1. Cefalea aguda ocasionada por sinusopatia.
11.5.2. Otras enfermedades de la nariz o de los senos.
11.6. Dientes, mandibulas y estructuras relacionadas.
11.7. Enfermedad de la articulacion temporomandibular.

12. Neuralgias craneales, dolor de tronco nervioso y dolor por
desaferentacion.
12.1. Dolor persistente de origen de un nervio craneal.
12.1.1. Compresion o distorsion de los pares craneales y de las
raices cervicales segunda y tercera.
12.12. Desmielinizacion de los pares craneales:
12.1.2.1.  Neuritis Optica (neuritis retrobulbar).
12.1.3. Infarto de los pares craneales:
12131 Neuritis diabética.
12.14. Inflamacion de los pares craneales:
12141, Herpes zoster.
12.14.2. Neuralgia posherpética cronica.
12.15. Sindrome de Tolosa-Hunt.
12.16. Sindrome cuello-lengua.
12.1.7. Otras causas de dolor persistente de origen nervioso
craneal.
12.2. Neuralgia del trigémino:
12.2.1. Neuralgia del trigémino idiopatica.
12.22. Neuralgia del trigémino sintomatico:
12.2.2.1.  Compresion de la raiz o del ganglio del
trigémino.
12.22.2. Lesiones centrales.
12.3. Neuralgia del glosofaringeo:
12.31. Idiopatica.
1232. Sintomatica.
12.4. Neuralgia del nervio intermediario.
12.5. Neuralgia laringea superior.
12.6. Neuralgia occipital.
12.7. Causas de origen central de cefalea, dolor facial exceptuando el
tic doloroso:
12.7.1.  Anestesia dolorosa.
12.7.2.  Dolor talamico.
12.8. Dolor facial que no cumple los criterios de los grupos 11y 12,

13. Cefalea no clasificable.
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Anexo Ill. Puntos clave de la exploracion

—

. La exploracion fisica y neuroldgica debemos realizarla en todo

paciente con cefalea debido a las repercusiones neurolégicas que
presentan los trastornos del sistema organico distinto del SNC u otras
enfermedades sistémicas.

. No requiere habilidades especiales para realizarla de modo correcto,

siendo mas bien una cuestion de habito.

. Estar seguro de que una exploracion neuroldgica es normal permite

una tranquilidad importante que trasmitiremos a nuestro paciente.
Por otra parte, la exploracion de neuroimagen normal no excluye una
cefalea sintomética.

. Deben palparse los pulsos de las arterias temporales en personas

mayores de 55 afios.

. Los signos de irritacion meningea hay que valorarlos

fundamentalmente en los casos de cefalea aguda, por lo tanto de
inicio reciente o asociada a fiebre o alteracion del estado mental.

. El fondo de ojo lo debemos realizar siempre en cualquier consulta de

cefalea, no pudiendo decir que un examen neurolégico es normal si
desconocemos si el paciente tiene papiledema.

. Podemos pensar en realizar una segunda anamnesis por no haber

quedado suficientemente claro el diagndstico en la primera, siendo a
veces la mejor prueba complementaria.

. En pacientes adultos con cefalea recurrente, definida como migrafia,

incluidos aquellos con aura visual que hayan tenido cambios recientes
en su patrén, no tengan historia de convulsiones o no tengan ningdn
sintoma o signo neuroldgico, no se aconseja la utilizacion rutinaria de
pruebas de neuroimagen.

. En Atencion Primaria nos bastaria con solicitar la velocidad de

sedimentacion globular ante la sospecha de una arteritis de la
temporal.

10.

La presencia de signos y sintomas de alarma nos obligarian a derivar al
paciente al nivel especializado.
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