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Lima, 30 de setiembre de 2015

VISTO:
ii-rniorru Ne 040_201s_lNcN/DE, emitido por ta Jefatura det Departamento de Emergencia,

t" ruoru Intor.utiva N' 120-201s-Oepenrubru de la Direcci6n Ejecutiva de Planeamiento

E.t,"tegi"o,conteniendoe|ProyectodeGuiadePradicaclinicadeManejodecefaleacomo
Emergencia.

CONSiDERANDO:
Que,mediante el documento de visto, la」 efa del Departamento de Emergencia, presenta y

el provecto Guia de Practica clinica del Manejo de cefalea como Emergencia para su

1 lACLE L

Que, mediante la Reso|uci6n Ministeria| N. 302/201s/M|NSA se aprob6 |a NTS N. 
- 

.l 17-

rviNbn,Oe Sp-v Ot "Norma T6cnica de Salud para la Elaboraci6n y Uso de Guias de Practica

Ctinica Oet Minisferio de Salud", la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad

de las atenciones de salud, respaldadas por Gufas de Prectica clinica, basadas en evidencias

"["iiti"." 
o{reciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las

en salud. asi como la optimizaci6n y racionalizaci6n del uso de los servicios'

conformidad COn lo dispuesto por numera1 5 2 de la Norma T6Cnica de Salud para la
y Uso de Guras de Prdctica Clinlca del卜Лinisterio de Salud, las Guras de Prdctica

nica son documentos normativos correspondientes al tipo de Guias T6Cnicas y que Se
aboca al diagn6stico o tratamlento de un problema clinico considerado por la Autoridad

Nacional de Salud como un problema de satud p[blica o una prioridad sanitaia nacional. o

regional y que contiene recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica aplicable'

de-sarrollidas sistematicamente de modo que orienten y faciliten el proceso de toma de

decisiones al personal profesional para una apropiada y oportuna atenci6n de salud'

Que, en tal sentido, mediante Nota Informativa N' 120-201s-oEPE/lNcN la Direclora

i1""utiu" de planeamiento Estrat6gico de la entidad, emite informe favorable al precitado

iocur"nto normativo, y al haberse- verificado que su elaboraci6n se encuentra ajustada a la

. r.'rrd N; 117-MtNSA;DdSp-V 01 "Norma T6cnica de Salud para la Elaboraci6n y Uso de Guias
";',0" -pt6"ti." 

clinica del Ministerio de salud" aprobada por Resoluci6n Ministerial N"

302/2015/M|NSA, es pueslo a consideracj6n para la emisi6n del correspondiente acto

resolutivo para su aProbaci6n;
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GUIA DE PRACTICA CTINICA

CEFALEA

FINATIDAD

La presente guia tiene como finalidad servir al m6dico de emergencia como una

herramienta de ayuda para la evaluaci6n del paciente con cefalea como sintoma principal
para determinar la atenci6n oportuna en caso se trate de una emergencia neurol6gica y,
por otro lado, orientar al manejo basado en el mejor nivel de evidencia.

OBJETIVOS
/ Tratar en forma oportuna y eficaz al paciente con cefalea aguda

> Revisar los criterios diagn6sticos de las cefaleas primarias
) Reconocer las caracteristicas asociadas que sugieran una cefalea

secundaria que requiera atenci6n por emergencia
> Administrar el mejor tratamiento basado en evidencia cientlfica
) Definir los criterios de hospitalizaci6n y contrarreferencia

AMetro or apucAct6nl
Departamento de emergencia del Instituto Nacional de Ciencias Neurol6gicas

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZADAR

Guia para el diagn6stico y tratamiento del paciente con cefalea aguda.
DIAGNoSTICO Y TRATAMIENTO
ctE-10. R51

iV.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

s.1 DEFtNtCtON

Se define cefalea como a toda sensaci6n dolorosa localizada en la b6veda craneal, y que

se extiende desde la regi6n frontal hasta la regi6n occipital, aunque en numerosas
ocasiones, tambi6n se aplica a dolores de localizaci6n cervical y facial. En el contexto de
las emergencias neurol6gicas se considera a la cefalea como un dolor lo suficientemente
severo o incapacitante como para alarmar al paciente.

Por el curso evolutivo
€efalea aguda: cefalea intensa de inicio brusco o insidioso, curso progresivo o estacinario
de duraci6n menor a l semana.

Oficina Ejecutiva de Ptaneamlento Ertrat6gico

L,A6Lに L
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Cefalea cr6nica progresiva: mayor a 1 semana, de intensidad creciente, presencia de

signos neurol6gicos de alarma.

Por la etiologia
Las cefaleas se dividen en primarias (migrafra, cefalea de tipo tensional y el grupo de

cefalea trigeminoauton6micas) y en secundarias, estas iiltimas manifestadas como

sintomas importantes que podrian acompaffar a una patologia de urgencia, como son las

de causa neurol6gicas u otras de diversas causas, como las traumdticas, las infecciosas y

otras metab6licas, etc.
La raz6n de esta guia, es el manejo de las cefaleas agudas, como emergencia neurol6gica,

de origen primario o secundario a realizarse despu6s del establecimiento de criterios

clinicos, seg0n la 0ltima clasificaci6n propuesta por la IHS del 2013, y del establecimiento

de los signos de alarma (trastorno de conciencia, signos meningeos, fiebre, d6ficit

neurol6gico focal, traumatismo craneoencef5lico reciente).

Migrafia: es un tipo de cefalea primaria referida como latido hemicraneal en el 60 de

casos y definida como una reacci6n neurovascular anormal que ocurre en un organismo

gen6ticamente vulnerable y que se exterioriza, clinicamente por episodios recurrentes de

cefalea y manifestaciones asociadas que generalmente dependen de factores

desencadenantes.

Cefalea de tipo tensionah asociada a contractura muscular, conceptu6ndose como

dolores de sensaci6n de presi6n o apret6n ampliamente variable en frecuencia intensidad

y duraci6n, cominmente suboccipital. Esta cefalea estd asociada a una contracci6n

continuada de los mrisculos esquel6ticos, mayor y habitualmente como parte de la

reacci6n de un individuo al estr6s de la vida, sin que existan cambios estructurales
permanentes.

Cefaleas trigeminoauton6micas: un de las mds frecuentes es la Cefalea en Salvas

(tambi6n llamada en Racimos), predominantemente en el sexo masculino, inicio despu6s

de los 20 afros, de gran intensidad, estrictamente unilateral y siempre en el mismo lado,

de localizaci6n peri o frontoorbitaria pudiendo irradiarse a la zona temporal, a una

hemicara en el mismo hemicr6nea y regi6n cervical ipsilateral, dolor que crea una gran

agitaci6n al paciente, con una duraci6n entre 15 minutos a 3 horas, repetitivas de 1 a 8

veces al dia, de predominio nocturno y tendencia a ocurrir en las mismas horas del dia

(ritmicidad circadiana), en el lado del dolor aparecen disturbios auton6micos (rinorrea,

obstrucci6n nasal, lagrimeo, hiperemia conjuntival, sindrome de Horner parcial, y menos

frecuente, hiperhidrosis y rubor de la facie y bradicardia), las crisis se agrupan en series

(salvas) que se repiten a intervalos de tiempo variables de semana, meses o afros. Los

periodos dolorosos, duran en promedio de 4 a 8 semanas, con tendencia a comenzar la

misma 6poca del affo.

t.TACCに し,
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Las Cefaleas Primarias, cuyo mecanismo etiol6gico no se conoce bien, y no se asocian a un
proceso patol6gico conocido, son funcionales. Entre estas la cefalea tensional, la de

mayor frecuencia, la migraffa, y las cefaleas en salvas.

Las Cefaleas Secundarias; asociadas a procesos patol6gicos conocidos, obedecen a la

lesi6n del sistema nervioso central secundario a cualquier noxa que dafie la estructura
orgdnica del mismo, el que adem5s se acompafia16 de otros sindromes neurol6gicos,

ocurren por: tumores cerebrales, hemorragias subaracnoideas, hemorragias

intracraneales, hematomas subdurales o epidurales, meningitis, abscesos, tuberculosis
meningea, arteritis temporal, etc.

5.3, FISIOPATOIOGIA DE[ PROBTEMA

La estimulaci6n mecdnica anormal; referida tanto a la irritaci6n de las fibras nerviosas

como en el trayecto del tronco nervioso que la agrupa en su recorrido hacia el neuroeje;
asi como la distenci6n de las paredes vasculares y la tracci6n vascular explican el dolor.

1. La estimulaci6n quimica anormal; referida a la intervenci6n de los

neurotransmisores de cardcter irritativo, causaran inflamaci6n de tejidos blandos
(tejido muscular del cuero cabelludo, nuca), nervios sensitivos y arterias
extracraneales e intracaraneales.

2. El psic6geno; lo respalda el gran contenido emocional del dolor explica por ende la
gran valoraci6n subjetiva que se concede al dolor en general.

5.4.ASPECIOS EPtDEMtOIOGtCOS

Antes de t962 era dificultoso los estudios epidemiol6gicos respecto al estudio de las

cefaleas debido a la no existencia de criterios clinicos que nos permitieran ver claras
diferencias entre cada una de ellas. En 1988 con el establecimiento de una clasificaci6n de
las cefaleas por la Internacional Headache Society (lHS); se pasa a disponer de criterios
clinicos operacionales y comparables, indispensables para una clasificaci6n que nos
permita un estudio epidemio16gico.

Alrededor de 10 millones de pacientes por affo visitan al m6dico por consulta externa o
por el servicio de emergencias por una cefalea. Muchas de las cuales son de causa
benigna requiriendo solamente de una adecuada historia clinica y un buen examen fisico
para hacer un diagn6stico correcto. Sin embargo, un pequefro porcentaje requiere de
estudios diagn6sticos y tratamiento urgente.

inicial de una patologia de urgencia, como una hemorragia
hemorragia intracraneana, tumores, encefalitis, meningitis,
senos venosos y des6rdenes toxico-metab6licos, importantes

Puede ser un sintoma
subaracnoidea (HsA),

vasculitis, trombosis de

detectar a tiempo.

A. CrASrFrCAqoN

La clasificaci6n actual de cefaleas en su tercera edici6n se realiz6 el 2013 (lnternational
Clasification of Headache Disorders ICHD-lll), en la que cambiado algunos

響 :

1.TACtF t
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referente a la categoria diagn6stica, modificado algunos criterios diagn6sticos e

incrementado el ntmero de cefaleas, principalmente las de origen primario.

Entre los principales tipos de cefaleas primarias y secundarias se indica como sigue:

cefaleas Primarias: transtorno funcional, sino alteraci6n cerebral estructural, de cardcter
recidivante, y con una frecuencia del 90 al 95%. Entre estas la cefalea tensional, la de
mayor frecuencia, la migrafra con o sin aura, y la cefalea en salvas. Ver cuadro no 2 en

Anexos.

cefaleas Secundarias: constituyen uno de los sintomas de una patologla neurol6gica

subyacente, frecuentes del 10 al 15%; traumatismos craneales (hematomas subdurales o

epidurales), trastornos vasculares (hemorragias subaracnoideas, hemorragias

intracraneales), alteraciones metab6licas e infecciones (meningitis, abscesos, tuberculosis
meningea) tumores cerebrales, arteritis temporal, etc.

VI.CONSIDERACIONES ESPECiFICAS

6.1. CUADRO CUNICO

En un servicio de emergencia debe considerarse cefalea de atenci6n inmediata si tiene los

siguientes factores de riesgo sugestivos:

1. La primera cefalea o la peor en la vida del paciente, m6s ain si es de inicio sribito.
2. Un cambio en la frecuencia, severidad, o caracteristicas clinicas del ataque al que el

paciente est6 acostumbrado com0nmente. (lll. c).
3. Un nuevo ataque de cefalea en pacientes de edad media o mayores de 55 afios o un

cambio significativo en la cefalea de larga duraci6n. (lll. C).

La ocurrencia de una cefalea nueva progresiva que persiste durante dias.

La precipitaci6n del dolor de cabeza con las maniobras de Valsalva (por tos,
estornudo, o agacharse. (ll. C).

6. La presencia de sintomas sist6micos asociados tales como: mialgias, fiebre, malestar
general, p6rdida de peso, claudicaci6n mandibular.

7. La presencia de sintomas y signos neurol6gicos focales o confusi6n, edema de papila,

convulsiones, o cualquier alteraci6n en el nivel de conciencia. (1. 81).

8. Nuevo ataoue de cefalea con historia de cdncer o inmunodeficiencia.
9. Portador de viilvula de derivaci6n ventriculoperitoneal.

Anamnesis: Si tiene usted 10 minutos para diagnosticar a un paciente con cefalea

dediquele 9 minutos a la anamnesis aunque solo le quede uno para la exploraci6n, el
paciente con cefalea estd intentando ofrecerle el diagn6stico. Determinar los

antecedentes de importancia que puedan tener relaci6n con la cefalea aguda.

Exploraci6n Fisica y Neurol6gica:

４

５

Evaluaci6n de signos vitales. Auscultaci6n cardiorrespiratoria. Revisi6n de lesiones

d6rmicas. Palpaci6n de pulsos temporales en mayores de 60 affos. ./
Valoraci6n del nivel de conciencia y funciones cognitivas (atenci6n, memoria y

lenguaje) ,a5-
b)
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Examen de pares craneales.
Fondo de ojo, campimetria y motilidad ocular.
Evaluaci6n de sensibilidad y fuerza muscular.
Marcha, pruebas de equilibrio y coordinaci6n

6.2.D:ACNOST:CO

6.2.1.CR:TER:OS D:ACNOST:cOS

l. M:GRANA SiN AURA

A  Cuando menOs 5 ataques′ cump‖ endo lo senalado en B y D.

B Cefalea que dura entre 4 y 72 horas(sin tratamiento o con terapia inenca2)En

ninos menores de 15 anosla cefalea puede durar entre 2 y 48 horas

C  Cefalea que tiene cuando menos 2 de las siguientes caracteristicas:

l  Locali2aCi6n un‖ateral

2  Cua‖ dad puls6til

3  !ntensidad rnoderada a severa

D  Agravada poria actividad isica rutinaria Durante la cefalea asOciaci6n a cuando

menos uno de los siguientes:

l Nausea v/。 v6mた。
2 Fotofobla y/o fonOfobb

E  Descartar cefalea secundaria

MICRAftA CON AURA

Al menos dos episodios cumpliendo lo sefialado en B.

Cuanto menos de tres de las cuatro caracteristicas siguientes:

1. Uno o mds sintomas de aura, totalmente reversibles, indicando disfunci6n
local cortical o del tronco encefSlico

2. Cuanto menos un sintoma de aura que evoluciona gradualmente en mds de
cuatro minutos o dos a mds sintomas ocurriendo sucesivamente

3. El aura no dura mds de 60 minuros.

Descartar cefalea secundaria.

ESTADO MIGRAftOSO

Crisis de migrafra debilitante que se prolonga durante m6s de 72 horas.
A. Una crisis de cefalea que cumple los criterios B y C.
B. Aparece en pacientes con Migrana sin aura y/o Migraffa con aura, de
manera similar a las crisis previas, salvo por su duraci6n e intensidad.

2.

B

C

3.

C. Las dos caracteristicas siguientes:
1. 5e prolonga durante mds de 72 horas! v/o.
2. El dolor o los sintomas asociados son debilitantes

D. Sin mejor explicaci6n por otro diagn6stico de la ICHD_llt.

《
υ

一
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Infarto migranoso; se entiende por infarto migraRoso a la persistencia

completa o parcial de alguno de los sintomas del aura migrafioso despu6s de
m5s de una semana. Tambi6n se entiende por infarto migrafroso, persistan o
no los sintomas, si se confirma por t6cnicas de neuroimagen la presencia de
infarto cerebral.

CEFATEA DE TIPO TENSIONAL:

Es el tipo m5s frecuente de cefalea primaria. En la mayoria de personas con este

tipo de cefalea se encuentra sintomas depresivos y ansiosos en grado leve.

Existen 2 formas de presentaci6n, epis6dica y cr6nica, la diferenciaci6n entre
ellas es basada, arbitrariamente, en el n(mero de crisis. En la forma epis6dica el

nfmero es menor a 15 por mes y en la cr6nica el nimero es mayor, pudiendo
llegar a ocurrir episodios diarios.

CEFAIEA DE TIPO TENSIONAI EPISODICA

A. Cuando menos 10 episodios cumpliendo los criterios B y D, nimero de dias

de dolor, menor 180/affo (menor 15 al mes).

B. Cefalea de 30 minutos a 7 dias de duraci6n.

C. Cuanto menos 2 caracteristicas:
. Presi6n /opresi6n (no pulsdtil).
. Leve a moderada intensidad.
. Localizaci6nbilateral
. No agravada por subir escaleras o similares actividades rutinarias.

D. Ambas de las siguientes:

. No nausea o v6mitos (puede ocurrir anorexia).

. Ausencia de fotofobia y fonofobia, hay a veces uno pero no el otro
puede presentarse.

E. Desca rtar cefalea secundaria.
1. Hecho el diagn6stico precisar una de dos posibilidades:

a. Hay en asociaci6n hiperalgesia de los mfsculos
pericraneales.

b. No hay tal asociacion.

CEFAIEA DE TIPO TENSIONAL CR6NICA

A. Frecuencia promedio mayor a 15 por mes (180/afro) por m5s de 6 meses,

con las caracteristicas senaladas de B y D.

||● : Duraci6n de horas a dias, o no remitente

Cuando menos dos de las siguientes caracteristicas de dolor:
1. Tipo comprensivo u opresivo.

一一、
・一一

C

t,
2. Severidad leve a moderada (puede lim suprimir la
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3. Localizaci6n bilateral.
4. No agravado por subir escaleras o actividades fisicas similares.

D. 2 siguientes:
1. No v6mitos
2. No m6s de uno de los siguientes: n6usea, fotofobia, fonofobia.

E. Descartar cefalea secundaria. Hecho el diagn6stico de cefalea cr6nica de tipo
tensional, precisar una de las siguientes 2 posibilidades:

1. La cefalea estd asociada a hiperalgesia de los m0sculos pericraneales.

2. La cefalea no presenta tal asociaci6n.

CEFATEA EN RACIMOS O CEFALEA EN SALVAS Y HEMICRANEA PAROXISTICA

CRONICA

La cefalea en "racimos" es un tipo de cefalea primaria que estd caracterizada por
episodios o crisis dolorosas especificas (ver criterios de diagn6stico), las cuales
ocurren en series de duraci6n variable, entre semanas y meses (llamados periodos
racimosos o en racimos), separadas por periodos de remisi6n, que duran meses o

aflos, aunque en el 10% de pacientes los sintomas son cr6nicos.

CEFATEA EN SALVAS (o RACIMOS)

A. Cuando menos 5 ataques cumpliendo lo sefralado de B a D.

B. Dolor unilateral intenso, orbitario, supraorbitario y/o temporal que sin

tratamiento dura entre 15 y 180 minutos.

C. Cefalea asociada con al menos uno de los siguientes signos, presentes en el

lado adolorido:

1. Inyecci6n, conjuntival.

2. Congesti6n nasal.

3. Rinorrea.

4. Sudoraci6n facial o solo la frente.

5. Miosis.

6. Ptosis.

7. Edema palpebral.

Frecuencia de ataques 1 a 8 por dia.

Descartar cefalea secundaria.

Ｄ
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Existen 2 formas de presentaci6n de la cefalea en racimos:

1. Forma epis6dica: Cuando menos 2 periodos de cefalea (periodos de
"racimos", cuya duraci6n sin tratamiento puede ser entre I a 7 dias
separados por remisiones, libres de dolor, de al menos de 14 dias.

2. Forma cr6nica: Mds de 1 ataque diario sin remisi6n o con periodos de
remisi6n en menos de 14 dias.

En la HemicrSnea paroxistica cr6nica, el dolor y los sintomas y signos
asociados son similares a los de cefalea en racimos, aunque los episodios son
de menor duraci6n (2 a 45 minutos), los ataques son mds frecuentes, ocurren
mayormente en mujeres y el dolor es suprimido totalmente por la
administraci6n del anti-inflamatorio analg6sico no esteroideos e indometacina.

El diagn6stico de las cefaleas primarias se basa en una variabilidad de los
episodlos dolorosos ya que no existe ningIn examen neuradiol6gico, ni prueba
basada en marcadores biol6gicos que califique a cualquiera de las varias
formas de cefalea primaria. Casi siempre evitando los factores
desencadenantes, es suficiente para eliminarlos.

6.1.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen situaciones en que la anamnesis no es caracteristica o no se cuenta con
la informaci6n completa, o el cuadro clinico no es completo o bien atendemos
un primer episodio en el momento de la crisis. En estos casos plantear
diagn6stico diferencial con entidades que puedan producir una cefalea de
similares caracteristicas.

1. Con las cefaleas Secundarias
a. De causa hemorr6gica:

i.lctus hemo116gico
ii.Hemorragia subaranoidea

2. Por trastornos de presi6n del liquido cefalorraquideo:
a. Cefalea por hipotensi6n
b. Cefalea por hipertensi6n intracraneal idiopiitica
c. Masasintracraneales
d. Malformaciones

3. De causa ocular u otorrinol6gicas
a. Cefalea por disfunci6n de la articulaci6n temporomandibular

4. Cervicalgias,
5. Fibromialgias

5.3, EXAMENES AUXIIIARES

No se necesitan imdgenes o exdmenes de patologia, salvo sospecha de cefalea
secundaria o enfermedad concomitante que obedezca a una patologia estructural.

Evaluaci6n de estudios diagn6sticos basados en evidencia

1. Primer episodio de cefalea

! TAOL曖 L.
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Pese a no existir ain estudios prospectivos doble ciegos aleatorizados y
controlados que evalien la utilidad de imdgenes diagn6sticas o de la realizaci6n de
punci6n lumbar en un primer episodio de cefalea, los datos encontrados son de NIVEL ll.
RECOMENDACION 82, en el que se expone que algrin tipo de evaluaci6n debe ser
indicado. Los datos muestran que del 10 a 33/o de los pacientes que presentan un
primer episodio de cefalea tienen una patologia intracraneana seria. La Tomografia Axial
Computadorizada ha sido el estudio utilizado de primera linea en el servicio de
Urgencias, ya que es miis riipido de realizar que la Resonancia Magn6tica
(RECOMENDACION C), ya que es menos invasivo que la punci6n lumbar. Si hay alta
sospecha de la presencia de hemorragia subaracnoidea y si ,la Tomografia Axial
Computadorizada es normal debe realizarse una punci6n lumbar. por otro lado, no se
recomienda el uso de electroencefalograma. El electroencefalograma no es apropiado
para el estudio de cefaleas, a menos que se encuentre un sindrome convulsivo asociado
(NIVEL III. RECOMENDACI6N C2I.

6.4. MANEIO SEGOru TT ruIVTI OE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. NIVET DE ATENCION

NIVEL I

Establecimiento de salud que cuente s6lo con la atenci6n de un Mddico Cirujano
General y no de exdmenes auxiliares de laboratorio y de imdgenes para el diagn6stico. El
paciente debe ser referido a un centro de Nivel ll.

NIVEL II
Establecimiento de salud en donde se cuenta con la atenci6n de un M6dico Neur6logo;
el diagn6stico Clinico y la terap6utica pueden ser realizados por 6ste, ya que como
cualquier otra patologia, la aproximaci6n diagn6stica estd basada en una correcta
anamnesis y una minuciosa exploraci6n fisica general y neurol6gica. Aspectos vdlidos
para cualquier tipo de cefalea sabiendo que el especialista puede referir al paciente a un
centro de Nivel lll, si asi lo considera conveniente.

NtvEt l
Establecimiento de salud en donde se cuenta ademds de la presencia de un Neur6logo
especializado en Cefaleas, con todos los estudios de laboratorio y de exdmenes
imagenol6gicos, en donde los pacientes deben ser evaluados clinicamente y
complementados con la realizaci6n de exdmenes de laboratorio y de imdgenes para el
diagn6stico diferencial que para precisar si se trata de una cefalea primaria o una
cefalea secundaria.

LUGAR Y FORMA DE ATENC16N:Debe rea‖ zarse segun sea el caso:

l CEFALEA DEINSTALAC10N BRUSCA Y AGUDA;la atenci6n corresponde a un centro

de

NIVEL lll como la Emergencia de nuestra Instituci6n.

2. CEFALEA CRONICA REFRACTARIA, IA

ambulatoria, en un centro de Nivel lll
mediata, en el que debe:

consulta debe realizarse de ma
como nuestra Instituci6n y de ma

t・ τハ0しFヒ、



a
..| :NSrrruro NAC:CNAL DE C:ENC:AS NEUROLOG:CAS ⑬ De1 12

GUIA DE PMcncA cLINICA
CEFAI.EA

a. Replantearse el caso.

b. Manejo por subespecialidad seg[n corresponda.

3. CEFALEA CRONICA, la consulta debe realizarse en un establecimiento de NIVEL ll,
que cuente con un Neur6logo, el que debe realizar el diagn6stico y el manejo
individualizado en consultorio externo.

6.4.2. TRATAMIENTO

CRISIS DE MIGRAfrA: TRATAMTENTO AGUDO O ABORTIVO

El paciente debe mantenerse en reposo en un lugar oscuro y silencioso.

1. Antagonistas dopamina (NIVEL . RECOMENDACTON 82)
a. Metoclopramida 10 mg intravenosa

2. Agonistas de receptores de serotonina (triptanes): de primera elecci6n en pacientes
con cefaleas moderadas a severas que no tengan contraindicaciones para su uso
(NtvEL t. RECOMENDACTON A1).

c. Sumatriptiin 50 6 100 mg via oral.
d. Naratriptdn 1a 2.5 mg

Puede asociarse dimenhidrinato endovenoso si el caso lo reouiere.

3. AINES y otras combinaciones analg6sicas (N|VEL T.RECOMENDACTON At) de primera
linea en migraffas leves a moderadas

a. Keterolaco 60mg EV en una sola dosis.

Puede asociarse dimenhidrinato endovenoso si el caso lo reouiere.

2. ESTADO MIGRAftOSO

l.Fluidos endovenosos y reemplazo de electrolitos sifueses necesario
2. Pretratamiento con metoclopramida (10 mg lV)
3.Si persisten los sintomas considerar una de las siguientes opciones:

Ketorolaco 60mg EV

Valproato de sodio 500 a1000mg EV

Sulfato de magnesio 1gr en bolo
1. Alternativas

Dexametasona 4mg ev c/6 horas.
Clorpromazina 2.5 to 12.5 mg EV luego de 250 cc soluci6n salina en bolo
(mantener al paciente en posici6n supina para evitar la hipotensi6n ortostiitica).

6,5. CRITERIOS DE TRATAMIENTO PROFITACTICO

1. Miis de dos o tres episodios de migraffa al mes.
2.Cuando un episodio sea lo suficientemente severo para que interfiera con la

diaria.
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3. Cuando el paciente se afecte en forma importante en el aspecto psicol6gico con cada
episodio de migrafia.

4. Cuando las terapias abortivas produzcan efectos secundarios.
5. Uso de medicaciones abortivas mds de dos veces a la semana

5i el paciente cumple estos criterios debe recomendarse que, una vez remitido el dolor en
emergencia, acuda a la consulta neurol6gica ambulatoria para empezar el tratamiento
orofil6ctico.

3- CEFATEA DE TIPO TENSIONAL

Explicar al paciente que este diagn6stico no constituye una emergencia neurol6gica pero
ante un dolor intenso va a requerir atenci6n por emergencia luego de cual se debe
sensibilizar al paciente para que continue el tratamiento en forma ambulatoria y sugerir el
tratamiento que el paciente pueda autoadministrarse cuando se repite el cuadro.

En el episodio agudo del dolor debe tratarse en emergencia con:
Analg6sicos comunes, o AINES, del tipo

a) Keterolaco
b) Clonixilato de lisina

c) Celecoxib
Relajantes musculares, analg6sicos o ansioliticos debe indicarse por periodos cortos y bajo
estricto control m6dico.

a) Ciclobenzaprina.
blOrfenadrina
c) Alprazolam, clonazepam

4- CEFATEAS EN SALVAS O RACIMOS

1. la inhalaci6n de oxigeno puro (100%) con una mdscara facial, administrar 10 a 151/min
durante 10 a 15 minutos.

5.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

CONTROL

1. Se realizard en consultorio externo con m6dicos neur6logos, inmediatamente despu6s
del ALTA de la emergencia al 2e o 3e dia posterior a la le consulta.

2, Otros controles inmediatos o mediatos a otras especialidades, si se sospecha de
patologia org6nica

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Los casos de dificil manejo y con criterios de
servicios de emergencias serdn inmediatamente
Para tener una atenci6n especializada del m6dico
neurointensivista, segUn sea el caso.

cefalea complicada detectados en los

transferidos a la emergencia del lNCry

: Los casos de CEFALEAS atendidos desou6s del alta en consultorio externo sd
contrarreferidos, a sus lugares de origen para los controles requeridos en los hospitales
nivel inferior, precisdndose la fecha probable de si el caso lo amerita. rl']i

ヽ
ト

一
臨

Elaborado por: Revisado por: β巖 Юヽ“̈"「

Ⅵgenc古ヽ驚
Oepartamento de Emergencia OFana ttecu● va de Haneamtnto tiat`霞 口 、

―

/FeC・ 6n GenerJ 2 ANOS 3

―t VAOし Ct

neur6logo de guardia, neurocirujan



:NSTITUTO NAC:ONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICac ● D€l 14

GUTA DE PRACnCA 6.II{ICA
CEFAT.EA

v[. ANEXOS

Flujograma no 1: Enfoque diagn6stico de la cefalea aguda

■
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Fluxograma no 2: Enfoque diagn6stico de la cefalea aguda
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Cuadro nol. Niveles de evidencia y grados de recomendaci6n

NIVELES DE EVIDENCIA:

1: Revisiones sistematicas (RS) de ECC (11, ECC con intervalo de confianza (1b), y

Fen6menos de todo y nada (practica clfnica todos ninguno) (1c).

2: RS de estudios de cohorte (24), estudios de cohorte individuales y ECC de baja calidad

(2b) y estudios sobre resultados (2c)-

3: Estudios casos-controles, en forma de RS (3a) o individuales (3b).

4: Series de casos (o estudios de cohorte o casos-controles de escasa calidad).

5: Opiniones de expertos sin respaldo experimental.

GRADOS DE RECOMENDACION

Se clasifican en 4 niveles o grados de recomendaci6n

A: Se basa en estudios consistentes de nivel de evidencia 1.

B: Estudios consistentes de nivel de evidencia 2 o extrapolaciones de estudios de nivel 1.

C: Estudios consistentes de nivel de evidencia 3 o 4 o extraDolaciones de estudios de nivel 2.

D: Estudios de nivels o estudios de cualquier clase inconsistentes y dudosos.

(*) Niveles de evidencia y grados de recomendaci6n. Centro de medicina basado en evidencias.

Oxford University. UK: htto://www.cebm.nevlevels of evidence.aspe

Ofcin. Ejecutiva d€ Plan€amiento Estrategico
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Cuadro no2. Caracteristicas de cefaleas primarias

Migrafra Cefalea de tipo
Tensional

En Salvas

Localizaci6n Un‖atera! B‖ ateral Estrlctamente unilateral

intensidad Moderada/Severa Moderada Severo

Duraci6n 4a72 horas 30 min A 7 dias 15a70 min

Slntomas asociados Si No Si

G6nero Femenino>Masculino Femenino>Masculino Masculino> Femenino

Caracteristicas Puisat‖ Opresivo Quemante

Oflcina Ejecutiva d€ Ptaneamiento Estrat6gico
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