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INTRODUCCION

El dolor de cabeza no traumatico es, segun las estadisticas internacionales, la tercera o cuarta causa de
consulta a los servicios de urgencias. En general, se estima que entre el 1.7 y el 4,5% de las consultas a los
servicios de urgencias son por cefalea. En el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota el 2% de

los pacientes consultan por este sintoma, lo que significa un total de 1.500 consultas por afio.

Sin embargo, es llamativa esta cifra relativamente baja de consulta por cefalea cuando la tercera encuesta
nacional de dolor realizada por la Asociacion Colombiana para el Estudio del Dolor (ACED) arrojé una cifra de
28% de hombres y 27% de mujeres que habian tenido dolor de cabeza en el afio. La cefalea fue, en este
estudio, la principal queja dolorosa de los colombianos independientemente de sexo o ubicacion geografica,
excepcion hecha en Cucuta, donde el dolor mas frecuente fue el de espalda. La diferencia basicamente
radica en el hecho de que los pacientes con cefalea suelen hacer manejo ambulatorio y automedicado del
dolor (48.3% de los colombianos se automedican) y solamente consultan a urgencias cuando el manejo inicial

ha sido infructuoso.

Esto hace que el manejo de la cefalea en urgencias sea poco coherente y costoso. En general, tanto médico
como paciente a priori creen estar en presencia de alguna de las catastrofes neuroldgicas (tumores,
hidrocefalia o hemorragia subaracnoidea) y antes de hacer buen interrogatorio y examen fisico solicitan

estudios radiolégicos innecesarios que dilatan y congestionan los servicios.

El interrogatorio rico en datos semioldgicos con respecto al inicio, duracién y caracteristicas de la cefalea, el
examen fisico detallado incluyendo el fondo de ojo y el conocimiento de la clasificacion internacional de las
cefaleas son los requerimientos béasicos para poder orientar el diagnéstico y el tratamiento de esta frecuente

causa de consulta.

OBJETIVO

Con el desarrollo de la guia, se pretende dar las herramientas al médico de urgencias, necesarias para
abordar los pacientes que ingresen por cefalea, dando recomendaciones basadas en la evidencia cientifica

disponible.
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POBLACION OBJETO

Esta guia aplica para los pacientes adultos que ingresen al servicio de urgencias, consultando por cefalea.

ALCANCE

La guia aplica desde el momento que el paciente ingresa por el servicio de urgencias hasta que egresa de la

institucion dado de alta o en remision para valoracién por neurologia en caso de cumplir con estos criterios.

NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel | Ensayos clinicos controlados, prospectivos y con evolucion ciega realizados sobre poblacion
representativa.

Revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados en poblacidn representativa
En ambos se requieren las siguientes caracteristicas

e  Muestreo aleatorizado

e  Objetivos claramente definidos

e Criterios de exclusion/inclusion claramente definidos

e Adecuado control de pérdidas de seguimiento

Las caracteristicas basales de los pacientes son explicadas en el texto y son equivalentes
entre los grupos o las diferencias han sido ajustadas estadisticamente

Nivel Il Estudios de cohorte prospectivos en una poblacién representativa con evolucion ciega que redne los
criterios

Ensayos clinicos controlados, prospectivos y con evolucion ciega realizados sobre poblacion
representativa que no retinan los criterios

Nivel Il Todos los demés estudios controlados en una poblacién representativa en los que la evolucion es
independiente del tratamiento del paciente

Nivel IV Estudios no controlados, series de casos, casos aislados y opiniones de expertos

Grado A Recomendacion definitivamente efectiva, ineficaz o peligrosa

Requiere al menos un estudio concluyente de Nivel | o dos estudios convincentes de Nivel Il
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Grado B Recomendacién probablemente efectiva, ineficaz o peligrosa

Requiere al menos un estudio concluyente Nivel Il o varios estudios Nivel llI

Grado C Recomendacion posiblemente efectiva, ineficaz o peligrosa

Requiere al menos dos estudios concluyentes Nivel Il

Recomendacion de | No reltne los requisitos minimos para el grado C, pero es una recomendacion del consenso de
expertos expertos

CLASIFICACION

Hace méas de dos décadas se publico la clasificacion internacional de las cefaleas por la Sociedad
Internacional de Cefalea y en el 2013 se publicd la tercera edicion de la clasificacion internacional de cefaleas
en su version beta. Esta clasificacion, muy util en el manejo ambulatorio pero también en el de emergencias,
ya que ha permitido dividir esta enfermedad en dos grandes grupos, cada uno con sus diferentes entidades.
La clasificacion no solo es importante para fines epidemioldgicos o semioldgicos, sino para el estudio y el

tratamiento de los enfermos (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion internacional de las cefaleas Il edicion(1)

CEFALEAS PRIMARIAS CEFALEAS SECUNDARIAS

1. Migrafia 1. Cefalea atribuida a traumatismo

L craneal o cervical
a. Migrafasin aura

2. Cefalea atribuida a trastorno

B, GGV GO EUE vascular craneal o cervical
¢.  Migrafacronica 3. Cefalea atribuida a trastorno
d. Complicaciones de |la migrafia intracraneal no vascular
Migrafia probable 4. Cefalea atribuida a administracion o
. N . supresion de una sustancia
f.  Sindromes episodicos que pueden asociarse a la - ) )
migrafa 5. Cefalea atribuida a infeccion
2. Cefaleatensional 6. Cefalea o dolor facial atribuida a
_ o trastorno del craneo, cuello, ojos,
a. Cefaleatensional episddicainfrecuente oidos, nariz, senos paranasales,
b. Cefalea tensional episédica frecuente dientes, boca o de otras estructuras
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c. Cefaleatensional cronica faciales o cervicales

d. Cefaleatensional probable 7. Cefalea atribuida
3. Cefaleas trigémino autondmicas psiquiatrico

a. Cefaleaen racimos

b. Hemicranea paroxistica

c. Cefaleaneuralgiforme unilateral de breve duracion

d. Hemicranea continua

€.

Cefalea trigémino autondmica probable

4. Otras cefaleas primarias

a.

=

- o o o

= @

La mayoria de los pacientes que acuden a urgencias con cefalea sufren un episodio de exacerbacion
aguda de un problema crénico, especialmente migrafia o cefalea tensional. Tan solo el 4% tienen

cefalea secundaria que amerita estudios imagenoldgicos y tratamientos diferentes a los analgésicos

Cefalea tusigena primaria

Cefalea primaria por esfuerzo fisico

Cefalea primaria asociada a la actividad sexual
Cefalea en trueno primaria

Cefalea por crioestimulo

Cefalea por presion externa

Cefalea punzante primaria

Cefalea numular

Cefalea hipnica

Cefalea diaria persistente de novo

comunmente prescritos.

Aunque este argumento es epidemiolégicamente claro, es mucho menos facil distinguir en el campo una

cefalea primaria de una secundaria. Por lo tanto, el interrogatorio es fundamental para descartar las

llamadas “banderas rojas” en cefalea.

Tabla 1: Causas comunes de cefalea(2)

a trastorno
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Cefalea Primaria Cefalea Secundaria
Tipo % Tipo %
Cefalea Tensional 69  Infeccidn sistémica 63
Migrafia 16  Heridas de la cabeza 4
Punzante idiopatica 2 Trastornos vasculares 1
Ejercicio 1 Hemorragia subaracnoidea <1
Cluster (en racimos) 0.1 Tumor cerebral 0.1

INTERROGATORIO DEL PACIENTE CON CEFALEA

Ya que se ha insistido en la necesidad de hacer historia clinica completa, los siguientes son puntos que

el médico de urgencias no puede obviar durante la anamnesis:

Evolucion temporal de los sintomas: velocidad de instauracion del dolor: en general, las cefaleas
primarias benignas tienen instauracion mas lenta que las secundarias. Los pacientes con cefaleas
cronicas tipo migrafia claramente pueden equiparar la similitud de los sintomas y la velocidad de

instauracion del dolor con episodios previos.

Presentacion usual de los sintomas: cuando se trata de pacientes con cefaleas crénicas o recurrentes,
la mayoria de las veces se puede definir claramente un patrén de presentacion de los sintomas, ya sea
porque se identifica un factor desencadenante, hay un prodromo repetitivo, el periodo del afio o del
ciclo menstrual es siempre el mismo o la evolucién del dolor es similar. Verificar en la historia de ingreso
estos signos es clave para determinar si se esta en presencia de un patrén mantenido o cambiante de

cefalea. En el Ultimo caso, como se vera mas adelante, la cefalea debe ser estudiada con imagenes.

Frecuencia y duracion de la cefalea: ante eventos repetitivos es importante conocer la periodicidad del
dolor. Si la cefalea que antes era ocasional cada vez se hace mas frecuente o si la duracion es mayor

con el paso del tiempo, los estudios imagenolédgicos se vuelven imperativos.

Sintomas autonémicos acompafiantes que puedan hacer pensar en cefalea tipo cluster u otras

autondmicas trigeminales, tales como:
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e Rinorrea

e Congestion nasal.

e Lagrimeo.

e Edema o inyeccién conjuntival o palpebral.
e Caracteristicas del dolor.

e Pulsatil en punzén de hielo.

e Retroocular.

e Gravidica occipital

e Opresiva.

Localizacion, pues las cefaleas migrafiosas tienden a ser unilaterales, mientras las tensionales se

ubican predominantemente en region occipital y cervical.

Severidad: la severidad de la cefalea, como la de cualquier otro dolor, se mide con la escala analoga
visual (VAS), fundamental para describir lo mas objetivamente una linea de base que guiara el manejo
farmacoldgico. Cuando un paciente, con cefalea crénica o no, refiere que la actual es la mas severa que
jamas haya sentido y que la severidad no es similar a las anteriores, es necesaria la toma de imagenes,

pues puede tratarse de una cefalea secundaria.

Comorbilidades: los pacientes con factores de riesgo cardiovascular, antecedentes de trauma,
infecciones, cancer o inmunosupresion son pacientes con una mayor posibilidad de tener cefaleas
secundarias. Nuevamente en estos casos las imagenes son fundamentales para descartar eventuales

calamidades intracraneales.

Factores que alivian o empeoran la cefalea, especialmente en lo referente a los
analgeésicos.

Una vez realizada la anamnesis, el examen fisico general y neurolégico debe ser lo mas detallado
posible incluyendo, ademas de signos vitales y examen otorrinolaringolégico completo, examen

neuroldgico exhaustivo que incluya fondo de ojo.
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Cefalea secundariay banderas rojas en dolor

Tras haber realizado un acto médico completo, el médico de urgencias podra definir si estd en
presencia de cefalea primaria o secundaria. Las llamadas “banderas rojas” son signos de alarma que
orientan hacia una posible etiologia tumoral, vascular u obstructiva como causante del dolor de cabeza.

Las banderas rojas son:

Cefalea de inicio subagudo que empeora con el paso de los dias 0 meses

En general, las cefaleas con estas caracteristicas son secundarias a masas intracraneales o hidrocefalia
y por lo tanto su manejo es quirargico. Es de suma importancia el antecedente de trauma mayor o
menor en pacientes ancianos, quienes tras 2 a 3 semanas empiezan a referir estas caracteristicas del

dolor, pues puede tratarse de un hematoma subdural crénico.

Es frecuente que el médico de urgencias piense, erradamente, que toda neoplasia o evento que
produzca hipertension endocraneana debe acompafiarse de anormalidades en el examen neuroldgico.
Esto es un mito que debe ser revisado, ya que lesiones que ocupan espacio en region frontal,
hidrocefalia, lesiones de la fosa posterior o extracerebrales pueden cursar sin sintomas focalizadores
hasta que alcanzan gran tamafio. En estos casos la evolucion del dolor determina la necesidad de

realizar estudios imagenoldgicos.
Cambio en las caracteristicas del dolor en un paciente con antecedentes de
cefalea cronica

Con frecuencia los pacientes con antecedentes de cefalea cronica o repetitiva consultan a los servicios
de urgencias por exacerbaciones agudas de un dolor crénico. Sin embargo, no es prudente rotular a los
pacientes como “jaquecosos” y atribuir todo dolor de cabeza a su enfermedad de base. Por precaucion,
los médicos siempre deben hacer historia clinica completa, asi el paciente haya consultado mdltiples

veces por el mismo sintoma y aclarar si la presentacion de este episodio es igual a las anteriores.

Cualquier cambio en las caracteristicas de la cefalea indica la toma de imagenes diagndsticas.

Cefalea referida como la mas severa jamas sentida

Este es el sintoma predominante en los pacientes con hemorragia subaracnoidea o sangrados
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intracerebrales, quienes inician su cuadro clinico con cefalea de gran intensidad y que se instaura en
pocos minutos, y a veces, en segundos. Este solo dato en la historia clinica obliga a la toma de una
tomografia cerebral simple (TAC), pues es el examen méas sensible para detectar la sangre. Hay que
recordar que el medio de contraste tiene la misma densidad de la sangre y por lo tanto si se sospecha
hemorragia subaracnoidea, la aplicacion de medio confundira al radidlogo y demorard inutiimente el
diagnostico. Igualmente, la resonancia magnética en estos casos no es un examen Util, pues la sangre

fresca puede pasar inadvertida.

Si hay criterios clinicos suficientes para sospechar la presencia de hemorragia subaracnoidea pero la

tomografia no es concluyente, se debe realizar puncién lumbar para aclarar el diagnéstico.

Cefalea con VAS > de 7 desde el inicio

En estos casos la sospecha diagndstica es exactamente igual a la anterior. Es decir, una cefalea de
gran severidad que inicia subitamente debe ser considerada como producida por ruptura de aneurisma

hasta comprobar lo contrario.

Cefalea de novo en pacientes mayores de 50 afios

El paso del tiempo produce atrofia cerebral. En la medida en que disminuye el volumen aumenta el
espacio subaracnoideo y por lo tanto se facilita la aparicion de hematomas subdurales. A un paciente
mayor que refiera cefalea de reciente aparicion y en especial si esta ha tenido incremento en intensidad
y duracion en el transcurso de algunas semanas, debe sospecharse lesion expansiva extracerebral y

por lo tanto la TAC de craneo simple es imprescindible.

Cefalea persistente desencadenada o empeorada por las maniobras de Valsalva

Esta es una de las caracteristicas semioldgicas clasicas de la cefalea por hipertension endocraneana. Si
el dolor se ha incrementado gradualmente con el paso del tiempo y no hay signos focalizadores al
examen neurologico, el examen de eleccion es la resonancia magnética, ya que la TAC podria pasar
por alto lesiones pequefias con edema, lesiones en la fosa posterior o lesiones meningeas. Si en el

centro asistencial no hay disponibilidad de resonancia, se debe solicitar una TAC contrastada.

Cefalea asociada a fiebre, mialgias, hipertension, pérdida inexplicada de peso u otros sintomas
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constitucionales asociados

Una de las méas importantes banderas rojas en dolor es la sospecha de neuroinfeccion o metastasis
cerebrales. Por lo tanto, a todo paciente con signos infecciosos en el examen general, con cefalea y

alteracion del sensorio, se le debe sospechar infeccion del sistema nervioso y actuar en consonancia.

Igualmente, un paciente con cancer y cefalea tiene una metastasis del sistema nervioso central hasta
que se demuestre lo contrario. Si el enfermo esta en tratamiento quimioterapéutico 0 inmunosupresor,
ademas de las metéastasis se debe sospechar infeccién del sistema nervioso, especialmente por

gérmenes oportunistas.
= Convulsiones
= Hallazgos neuroldgicos focales
= Tratamiento de la cefalea en Urgencias

El principio basico para el tratamiento de la cefalea es el diagndstico. Lamentablemente es frecuente ver
un manejo estereotipado del dolor en urgencias como si la fisiopatologia de las diferentes variantes de

cefalea fuera igual.

Tabla 2: Resumen de las Consideraciones al interrogatorio(3)

¢, Cuando comenzo el dolor?

¢,Cuanto tardo el dolor en llegar a su maxima intensidad?
¢, Se ha presentado antes este tipo de dolor?

¢,Qué estaba haciendo cuando inicio el dolor?

¢Hay otros sintomas asociados? (fiebre, foto o sonofobia, vémito, cervicalgia, déficit neuroldgico
focal, respuesta motora o psiquica lenta, dolor lumbar.)

¢Hay algun contexto en particular? (nuevos medicamentos, sustancias toxicas, trauma, embarazo o
postparto, cancer, enfermedad sistémica, procedimientos de las meninges en el mes anterior)

¢la posicién corporal afecta el dolor? (mejora 0 empeora con el decubito supino)
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Tabla 3: Criterios de alarma ante una cefalea(1,3)

Cefalea intensa de comienzo agudo, insélita
Empeoramiento reciente de cefalea cronica
Cefaleas de frecuencia o intensidad crecientes

Cefalea siempre del mismo lado, excepto: cefalea en racimos, hemicranea
paroxistica, neuralgia trigeminal, hemicranea continua

Con manifestaciones acompafantes: alteracidén psiquica, crisis comiciales,
focalizacién neuroldgica, papiledema, fiebre, signos meningeos, nauseas
y vomitos que no se puedan explicar por enfermedad sistémica (excepto
migrafia)

Precipitada por esfuerzo, tos o cambio postural

Cefalea en edades extremas

Caracteristicas atipicas o sin respuesta al tratamiento correcto

Presentacion predominantemente nocturna, salvo cefalea en racimos

Cefalea en pacientes oncoldgicos o inmunodeprimidos

IMAGENES DIAGNOSTICAS

Si al interrogatorio y al examen fisico se encuentra la presencia de criterios de alarma, hara necesaria la

realizacién de una imagen para excluir muchas de las causas de cefalea secundaria.

La eleccién entre tomografia computarizada (TC) y una resonancia magnética (RM) dependera
principalmente de la sospecha diagnéstica y la disponibilidad de equipos en el ambito asistencial, entre
otros aspectos. En las cefaleas no agudas en que esté indicada la realizacion de una neuroimagen se

recomienda la realizacion de RM en vez de la TC (nivel de evidencia Ill, grado de recomendacién B).

La solicitud rutinaria de imagenes en pacientes con migrafia y/o cefalea crdnica sin criterios de alarma

no esta indicada, debido a que la presencia de alteraciones significativas en estas poblaciones es
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comparable a la poblacion sana.
Las recomendaciones generales sobre el uso neuroimagen en cefaleas son:

¢ No se recomienda la realizacién rutinaria de neuroimagenes si esto no conlleva un cambio en el

tratamiento.

e Se recomienda la realizacion de neuroimagen (en general RM) en casos de: cefaleas atipicas
(que no se ajustan a los patrones de las cefaleas primarias), convulsiones, presencia de
sintomas o signos neuroldgicos focales, presencia de factores de riesgo (tumores sistémicos,
infeccién por VIH, otras causas de inmunodepresion, alteraciones de la hemostasia, otros),

cambios en el patrén temporal o las caracteristicas de las cefaleas, etc.

e Las neuroimagenes habitualmente no indicadas pueden tener sentido en casos seleccionados.
Por ejemplo, debe considerarse su indicacion en aquellos pacientes que se encuentran

incapacitados por el miedo a sufrir una patologia subyacente grave (oncofobia).

En general, la RM cerebral es mas sensible para visualizar lesiones de sustancia blanca, estructuras de
la fosa posterior y alteraciones venosas, mientras que la TC permite una mejor valoracion de las
estructuras éseas. Sin embargo, la mayor resolucion y discriminacion de la RM cerebral no parece tener
suficiente relevancia clinica a la hora de evaluar a pacientes con cefalea no aguda, de modo que la
eleccion entre una u otra deberé realizarse de forma individualizada e, indudablemente, segun las

posibilidades del &mbito asistencial y la demora en la realizacién de cada técnica.

La TC es la prueba de eleccion en pacientes con traumatismo craneoencefalico, sospecha de
hemorragia subaracnoidea, alteraciones 6seas o presencia de contraindicaciones para realizar una RM

(por ejemplo, pacientes portadores de marcapasos) (nivel de evidencia Il, grado de recomendacién A).

La resonancia magnética se encuentra indicada cuando hay sospecha de enfermedad neoplasica,
afeccion meningea, lesiones localizadas en el seno cavernoso, fosa posterior e hipdfisis, malformacion
de Chairi, lesiones vaculares como malformaciones arteriovenosas, ictus, aneurismas sospecha de

trombosis venosa.

Ante la sospecha de malformaciones vasculares o aneurismas, disecciones arteriales, trombosis

venosas, vasculitis, vasoespasmo y sindrome de vasoconstriccion reversible se recomienda solicitar
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angiotac o angioresonancia (nivel de evidencia Il, grado de recomendacion A).

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION.

La gran mayoria de pacientes con cefalea, no requiere hospitalizacion y es suficiente con el diagnéstico
y manejo apropiado. Los criterios para hospitalizar y derivar a un paciente para valoraciéon por

neurélogo son(5,6):
e Estado migrafioso
¢ Dolor de caracteristicas migrafiosas incapacitante que no ha respondido al manejo convencional
¢ Migrafia hemipléjica
e Ictus en paciente con migraia
¢ Migrafa con aura prolongada
o Cefalea por abuso de analgésicos que no responde al manejo
e Trastorno psiquiatrico asociado
e Cefalea en racimos que no responde al manejo

o Cefaleas secundarias para identificar la causa desencadenante sin respuesta al manejo

TRATAMIENTO

En este apartado, haremos referencia principalmente a las cefaleas primarias debido a que

corresponden al principal grupo de intervencioén en la institucion.

El primer paso dentro del manejo de las migrafias y la explicacion adecuada al paciente de su patologia,
el caracter recurrente y el manejo ambulatorio que debe continuar una vez sea controlada la crisis que

motiva la consulta.

Es importante identificar los factores desencadenantes de la crisis y, una vez realizado esto, establecer
estrategias que permitan modificar los que sean susceptibles de cambio. Los principales

desencadenantes son el estrés, el ayuno, los cambios atmosféricos, los factores relacionados con el
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suefio y, en las mujeres, los cambios hormonales(7).

Para el manejo sintomético de los pacientes con migrafia, podemos dividir los medicamentos en
especificos (ergotaminicos y triptanes), inespecificos (analgésicos y AINES) y adyuvantes
(metoclopramida, domperidona).

Es recomendable evitar los opioides y las combinaciones de analgésicos con barbitdricos, codeina,
tramadol y/o cafeina, por el riesgo de ocasionar cefalea cronica diaria por abuso de estos farmacos
(nivel de evidencia llI-IV, grado de recomendacién B)(8). La dipirona, ampliamente utilizado en
Colombia, aunque ha demostrado alguna eficacia desde el punto de vista practico, no cuenta con
estudios sélidos que la indiquen, por lo que su indicacién debe ser muy limitada, dado que existen
alternativas mejor contrastadas y carentes de los efectos secundarios propios de este farmaco

(reacciones alérgicas, anafilaxia y, excepcionalmente agranulocitosis).

CRISIS LEVES A MODERADAS DE MIGRANA

La mayoria de estas crisis pueden ser tratadas con un AINE via oral asociado a metoclopramida (nivel
de evidencia |, grado de recomendacion A). Los AINES con evidencia para manejo oral de migrafia son:
acido acetilsalicilico, ibuprofeno, naproxeno y diclofenaco (nivel de evidencia |, grado de recomendacién
A). El principal efecto secundario son los sintomas gastrointestinales, predominando la dispepsia que se
puede presentar hasta en el 20% de los pacientes. Los pacientes con crisis de leves a moderadas y que
no respondan a los AINES o estén contraindicados, deben recibir triptanes (nivel de evidencia II-lll,

grado de recomendacién C).

Tabla 4. AINES indicados en el manejo de la migrafa

Medicamento Dosis recomendadas

Acido acetil salicilico 500-1000 mg oral

Naproxeno Sodico 550-1100 mg oral

Diclofenaco Sdédico 50-100 mg oral, 75 mg parenteral
Ibuprofeno 600-1200 mg oral
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CRISIS MODERADAS A SEVERAS DE MIGRANA

Hoy en dia, el tratamiento de eleccidn para crisis de migrafia de moderadas a severas son los triptanes
(nivel de evidencia I, grado de recomendacién A). Son medicamentos seguros y bien tolerados y con
eficacia demostrada. Cerca de un tercio de los paciente no presenta mejoria con el uso del triptan en la
crisis, pero la evidencia en ensayos clinicos ha demostrado que el tratamiento sucesivo con un triptan

diferente.

Cuando el paciente acude al servicio de urgencias, usualmente es porque ha fracasado el manejo
habitual. En estos pacientes el tratamiento debe ser precoz, teniendo en cuenta las comorbilidades, la

respuesta a tratamientos anteriores y el estado de hidratacion.

La administraciéon de liquidos endovenosos es evidente en los pacientes que cursan con multiples

episodios de vomito.
Los principios generales para el manejo de crisis de migrafia en urgencias son los siguientes:
¢ Iniciar una adecuada hidratacion con liquidos endovenosos si no existe contraindicacion
o Utilizar tratamientos parenterales
e Emplear combinaciones de farmacos
o Evitar el uso de opioides
e Explicar adecuadamente al paciente el manejo.

Para el manejo farmacoldgico en crisis severas, la evidencia se encuentra a favor de sumatriptan 6 mg
subcutaneos (nivel de evidencia |, recomendacién grado A) y los dihidroergotamina intravenosa o nasal,
sin embargo, debido a la dificil consecucién de estos medicamentos en nuestro medio, no se pueden

considerar como de primera eleccion para el manejo de las migrafias.

Los AINES parenterales son una opcién recomendable y relativamente segura para uso como
medicamentos de primera linea, aunque la evidencia sea moderada. Para el manejo se dispone de
Diclofenaco 75 mg IV o IM, Ketorolaco 30 mg IV(9,10), Dipirona 1-2 gr(10).

Los antagonistas de los receptores de dopamina, también son utiles por el control del vomito asociado a

las crisis, control del dolor y sedacion por el efecto antihistaminico que tiene. Dentro de este grupo
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destaca la metoclopramida a dosis de 10-20 mg IV (nivel de evidencia Il, grado de recomendacion B).

En cuanto al uso de los esteroides, se encuentra evidencia a favor de la dexamentasona a dosis de 10
mg IV (rango de 4-20 mg), para disminucion de las recurrencias de las crisis y se encuentra indicada
principalemente en estado migrafioso(10).

Con respecto al uso de opioides, se encuentra que pueden mejorar algo de dolor por su efecto en los
receptores Mu, pero una vez el efecto del medicamento termina, la tasa de recurrencia de la migrafia es
muy alta, llevando a reconsultas, uso de mas analgesia y aumento de la incidencia de cefalea por abuso
de analgésicos. Al parecer los opioides pueden ejercer un efecto pro nociceptivo persistente, lo cual

previene la reversion de la sensibilizacion central y genera memoria de dolor(10).

Es importante tener en cuenta luego del alta que entre el 50 a 60% de los pacientes tienen recurrencia
de la cefalea en las 24 horas posterior al alta. Por esta razén, se debe recomendar el uso temprano de

AINES o triptanes en caso de reaparicion de los sintomas para asi abortar la crisis.

PROFILAXIS EN MIGRANA

El objetivo de la profilaxis en migrafia, es reducir la frecuencia, severidad y duracion de las crisis de
migrafia. Se sabe que uno de cada 4 pacientes con migrafia, va a requerir profilaxis para mejorar su
calidad de vida.

La Canadian Headache Society y el US Headache Consortium recomiendan, segun el consenso de los
expertos, considerar la terapia profilactica siempre que se presente uno de los siguientes excenarios: un
perfil de dolor de cabeza con un impacto significativo en la vida diaria, que tenga una contraindicacion o
un efecto adverso con el tratamiento agudo, riesgo de dolor de cabeza por abuso de analgésicos,
preferencia del paciente y la presencia de una de las variedades de migrafia poco comunes como

migrafia hemipléjica, migrafa basilar o infarto migrafioso.
Es importante tener en cuenta antes de iniciar el tratamiento profilactico lo siguiente:
o Ladosis necesaria del tratamiento preventivo, se debe alcanzar progresivamente
e El tratamiento preventivo puede tardar hasta mes y medio para alcanzar su maximo efecto

e El tratamiento debe mantenerse minimo 3 meses y maximo entre 9-12 meses.

GESTION DE CALIDAD Pagina 17 de 23




@ aﬁtigaaia

GUIA CEFALEA

Adoptada Guias para manejo de urgencias 3°

edicién. Ministerio de Salud. Tomo Ill pag.

141

Cddigo: E-GCC-G-011

Version: 002

Fecha: Noviembre 2017

Pagina 18 de 23

e La principal causa de falla terapéutica es la falta de adherencia.

En general, los medicamentos de los cuales se tiene evidencia de su efectividad y con los cuales

contamos en Colombia son:

Medicamentos

B —blogueadores
e Propanolol
e Metoprolol

Antiepilépticos

/neuromoduladores
e Topiramato

e Acido valproico

IECAyY ARAII
e Lisinopril

e Candesartan

Antagonistas de calcio

e Flunarizina

Antidepresivos
e Amitriptilina

e Venlafaxina

CEFALEA TENSIONAL

Dosis minima eficaz

40 mg
50 mg

50 mg
300 mg

5mg
8 mg

2.5mg

10 mg
37.5mg

Dosis diaria

Dosis recomendada

60 mg
100 mg

100 mg
600 mg

10 mg
16 mg

5 mg

25mg
50 mg

Dosis méaxima

160 mg
200 mg

200 mg
1500 mg

20 mg
32 mg

10 mg

75 mg
75 mg

En el manejo de la cefalea tensional, las medidas no farmacolégicas tienen mas evidencia y peso como

recomendaciones en el control del dolor. Medidas como el ejercicio fisico y la fisioterapia donde se

realicen ejercicios de estiramiento o masajes, tienen una evidencia nivel I, grado de recomendacion A.

En cuanto al manejo farmacolégico, la primera eleccion son los AINES con nivel de evidencia |,
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recomendacion grado A. Las dosis a utilizar son las mismas que en migrafia pero teniendo en cuenta
gue la prescripcion se debe hacer por cortos periodos de tiempo, para evitar la aparicion de efectos
secundarios y la cefalea por abuso de analgésicos.

Otras opciones interesantes son la combinacion de AINES con antieméticos, ya que estos Ultimos
podrian favorecer el vaciamiento géstrico y facilitar la absorcion, y en los casos que la cefalea tensional

esti asociada a contractura muscular, se podria adicionar una relajante muscular tipo tizanidina.

Cuando estamos frente a una cefalea tensional episddica o cronica que limita al paciente, tenemos
como alternativa el manejo profilactico como amitriptilina (nivel de evidencia |, grado de recomendacion

A), la cual ha demostrado la reduccion de la cefalea hasta en un 30%.

ALGORITMO DE CEFALEA
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