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I. INTRODUCCION

La mayor parte de la poblacion ha tenido dolor de cabeza en alguna ocasion.
Generalmente se trata de lo que llamamos una cefalea primaria, es decir que no existe
ninguna lesion responsable de la misma. Pero en ocasiones (afortunadamente con menor
frecuencia), el dolor puede ser el sintoma de una enfermedad grave (cefalea secundaria).
La cefalea constituye uno de los motivos de consulta més frecuentes tanto en urgencias como
en asistencia primaria o especializada y sin duda alguna es uno de los problemas que tiene
mayor repercusion en la persona que la padece, tanto por el sufrimiento que comporta por el
dolor como por las enormes implicaciones sanitarias y sociolaborales que provoca asi como
un elevado coste derivado de gastos directos e indirectos.
El médico debe estar preparado para diagnosticar los diferentes tipos de dolor de cabeza y
sobre todo (maxime en urgencias), descartar que se deba a patologia grave que requiera una

actuacion inmediata.

I1. DEFINICION.

Cefalea quiere decir dolor de cabeza y no es una enfermedad sino un sintoma comun a
muchas enfermedades, de ahi su alta frecuencia.

Se podria definir en sentido estricto como un dolor localizado en el craneo, en una
zona que abarca desde las Orbitas a la region occipital pero en sentido mas amplio se incluyen
también el dolor localizado en las estructuras faciales y region cervical, que muchas veces

acompafian a la cefalea bien como punto de inicio o irradiacion de la misma.

I11. CLASIFICACION

Existen muchas formas de clasificar la cefalea, atendiendo a diversos parametros. A
continuacion se exponen las mas frecuentes y utiles.

III.1. Clasificacion etiopatogénica de la Cefalea segin la Internacional Headache

Society (IHS1988): 1a mas aceptada para unificar criterios.

1. Migrana:
1.1 Migrafia sin aura
1.2 Migrafia con aura
1.2.1. Migrafia con aura tipica
1.2.2. Migrana con aura prolongada

1.2.3. Migrana hemiplejica familiar



1.2.4. Migrana Basilar
1.2.5. Aura migrafiosa sin cefalea
1.2.6. Migrafia con aura de inicio agudo
1.3 Migrana oftalmoplejica
1.4 Migrafia retiniana
1.5 Sindromes periddicos de la Infancia que pueden ser precursores O estar
asociados a Migrafia
1.5.1. Vértigo paroxistico benigno de la infancia.
1.5.2. Hemiplejia alternante de la infancia.
1.6 Complicaciones de la Migrana
1.6.1. Estado de mal migrafioso
1.6.2. Infarto migrafioso
1.7 Trastorno migrafioso que no cumple los criterios anteriormente
mencionados.
2. Cefalea tensional 0 tipo tension:
2.1 Cefalea tensional episodica
2.1.1 C.T.E. asociada a alteracion de los musculos pericraneales.
2.1.2 C.T.E. no asosciada a alteracion musculos pericraneales
2.2 Cefalea tensional cronica
2.2.1 C.T.C asociada a alteracion musculos pericraneales
2.2.2 C.T.C.no asociada a alteracion musculos pericraneales.
2.3 Ceftalea tensional que no cumple los criterios anteriormente mencionados.
3. Cefalea en racimos y Hemicranea paroxistica cronica
3.1 Cefalea en racimos
3.1.1. Cefalea en racimos de periodicidad indeterminada
3.1.2. Cefalea en racimos episodica
3.1.3. Cefalea en racimos cronica.
3.2 Hemicranea paroxistica cronica
3.3 Trastorno de tipo Cefalea del tipo en racimos que no cumple los criterios
anteriormente mencionados.
4. Miscelanea de Cefalea no asociada a lesion estructural
4.1 Cefalea punzante idiopatica
4.2 Cefalea por compresion externa

4.3 Cefalea por estimulos frios



4.3.1. Por aplicacion externa del frio
4.3.2. Por ingestion de una sustancia fria
4.4 Cefalea benigna por la tos
4.5 Cefalea benigna por el ejercicio fisico.
4.6 Cefalea asociada a actividad sexual.
4.6.1. Tipo sordo
4.6.2. Tipo explosivo
4.6.3. Tipo postural
5. Cefalea asociada a Traumatismo craneal
5.1 Cefalea postraumatica aguda
5.2 Cefalea postraumatica cronica
6. Cefalea asociada a trastornos vasculares
6.1 Enfermedad cerebrovascular isquémica aguda
6.1.1. A.LT.
6.1.2. Accidente tromboembdlico
6.2 Hematoma intracraneal
6.2.1. Hematoma intracerebral
6.2.2. Hematoma subdural
6.2.3. Hematoma epidural
6.3 Hemorragia subaracnoidea
6.4 Malformacion vascular sin rotura
6.4.1.Malformacion arteriovenosa
6.4.2.Aneurisma sacular
6.5 Arteritis
6.5.1. Arteritis de células gigantes
6.5.2. Oclusion arteria sistémica
6.5.3. Arteritis intracraneal primaria
6.6 Dolor arterial carotideo o vertebral
6.6.1. Disunion
6.6.2. Carotidiana
6.6.3. Cefalea postendarterectomia
6.7 Trombosis venosa
6.8 Hipertension arterial

6.9 Cefalea asociada a otros trastornos vasculares



7. Cefalea asociada a trastorno intracraneal de origen no vascular
7.1 Aumento de la presion del liquido cefalorraquideo
7.1.1. HIC benigna
7.1.2. Hidrocefalia de alta presion.
7.2 Disminucion de la presion del liquido cefalorraquideo
7.2.1. Cefalea postpuncion
7.2.2. Cefalea por fistula del LCR
7.3 Infeccidn intracraneal
7.4 Sarcoidosis intracraneal y otras enfermedades inflamatorias no infecciosas
7.5 Cefalea relacionada con inyecciones intratecales
7.5.1. Efecto directo
7.5.2. Debida a Meningitis quimica
7.6 Neoplasia intracraneal
7.7 Cefalea asociada a otros trastornos intracraneales
8. Cefalea asociada a la ingesta de determinadas sustancias o a supresion de éstas
8.1 Cefalea inducida por el uso o exposicion aguda a cierta sustancia (alcohol,
nitritos, CO, etc..)
8.2 Cefalea inducida por el uso o exposicion cronica a ciertas sustancias
(ergotamina, analgésicos, etc...)
8.3 Cefalea debida a supresion de sustancias de uso agudo ( alcohol, etc...)
8.4 Cefalea debida a supresion de sustancias de uso cronico (ergotamina,
cafeina, narcoticos)
8.5 Cefalea asociadas a sustancia de mecanismo incierto (anticonceptivos,
estrogenos,..)
9. Cefalea asociada a infeccion no cefalica
9.1 Infeccion virica
9.1.1. Focal, no cefalica
9.1.2. Sistémica
9.2 Infeccidn bacteriana
9.2.1. focal, no cefalica
9.2.2. sistémica ( sepsis)
9.3 Cefalea relacionada con otras infecciones
10. Cefalea asociada a trastornos metabdlicos

10.1 Hipoxia (altitud, apnea del suefio, hipoxica,..)



10.2 Hipercapnia
10.3 Hipoxia e hipercapnia mixtas
10.4 Hipoglucemia
10.5 Dialisis
10.6 Cefalea relacionada con otras anomalias metabodlicas
11. Cefalea 6 dolor facial asociados a alteraciones del craneo, cuello, ojos, nariz,
senos, boca u otras estructuras craneales o faciales:
11.1 Hueso craneal
11.2 Cuello
11.2.1. Columna cervical
11.2.2. Tendinitis
11.3  Ojos
11.3.1. Glaucoma agudo
11.3.2. Errores de refraccion
11.3.3 Heteroforia 6 heterotropia
11.4  Oidos
11.5 Nariz y senos
11.5.1. Sinusopalia
11.5.2. Otras enfermedades de nariz-senos.
11.6 Dientes, mandibulas y estructuras adyacentes
11.7 Enfermedad de la articulacion temporomadibular
12. Neuralgias craneales, dolor de tronco nerviosos y dolor por desaferentizacion.
12.1 Dolor persistente de origen en un nervio craneal
12.2 Neuralgia del Trigémino
12.2.1. Idiopatica
12.2.2. Sintomatica (compresion de raiz ¢ ganglio, lesion central)
12.3  Neuralgia del glosofaringeo
12.3.1. Idiopatica
12.3.2. Sintomatica
12.4 Neuralgia del nervio intermediario
12.5 Neuralgia laringea superior
12.6  Neuralgia occipital
12.7 Causas de origen central de Cefalea y dolor facial excepto el tic

doloroso



12.7.1.
12.7.2. Dolor taldmico
12.8 Dolor facial que no cumple los criterios de los grupos 11y 12

13. Cefalea no clasificable.

III.2  Clasificacion atendiendo al tiempo (muy Util en Urgencias).

A/ Cefalea Aguda Generalizada.
B/ Cefalea Aguda Localizada.
C/ Cefalea Aguda Recurrente.
D/ Cefalea Crénica Progresiva.

E/ Cefalea Crénica no Progresiva.

A continuacidn se exponen las causas mas frecuentes en la practica clinica dentro de cada uno

de estos grupos.

A/ CEFALEA AGUDA GENERALIZADA:
A.1/ Sindrome Meningeo (nduseas, vomitos, rigidez de nuca, etc.):
- Subita, intensa, explosiva: hemorragia subaracnoidea.
- Con fiebre: sospecha meningitis (realizar Puncion lumbar).
A.2/ Sindrome Hipertension intracraneal: Hemorragias intraparenquimatosas,
intraventriculares, hematoma subdural, neoplasia, abceso, etc.
A.3/ Crisis Hipertensiva.
A.4/ Asociada a Traumatismo craneal.

A.5/ Asociada a Infecciones sistémicas.
B/ CEFALEA AGUDA LOCALIZADA:
B.1/ Causas Oftalmologicas:
- Queratitis, Uveitis (o0jo rojo, doloroso, lacrimeo, disminucidén agudeza visual, miosis)
- Glaucoma agudo angulo cerrado: Ojo rojo doloroso, edema, turbidez corneal,

midriasis,

- hipertonia del globo ocular.



- Neuritis Optica: Disminucion de agudeza visual con dolor retroorbitario a la

movilizacion ocular.

B.2/ Causas ORL.:

- Otitis.

- Mastoiditis.

- Sinusitis, etc.

B.3/ Causas Odontolégicas:

- Caries.

- Abceso apical,etc.

C/ CEFALEA AGUDA RECURRENTE

Comienzo subito en minutos con recurrencia periodica.

C.1/ Migrana.

C.2/ Cefalea en racimos o en acimulos ( Cluster Headache)

C.3/ Hemicranea paroxistica cronica.

C.4/ Cefalea tensional episodica.

D/ CEFALEA CRONICA PROGRESIVA

Aumenta su severidad a lo largo de varios dias o semanas y debemos entonces

sospechar proceso ocupante de espacio. Precisa de una cuidadosa exploracion para descartar

sobretodo cefalea secundaria a lesion subyacente.

D/1/ Causas frecuentes:

Hidrocefalia

Pseudotumor cerebral (diplopia, obesa, edema de papila, paresia VI par).
Neoplasia intracraneal.

Hematoma subdural o epidural.

Absceso cerebral

Vasculitis.

Cefalea por abuso de analgésicos y/o ergotaminicos.

E/ CEFALEA CRONICA NO PROGRESIVA:

E.1/ Cefalea tensional cronica.

E.2/ Cefalea cronica diaria por abuso de analgésicos y/o ergotaminicos.

E.3/ Trastornos psiquiatricos (cefalea psiquica).
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E.4/ Tumor: poco frecuente, puede ocurrir en algunos tumores de lento

crecimiento.

IV. DIAGNOSTICO

Es fundamentalmente clinico, por lo que resulta imprescindible realizar una buena
anamnesis, exploracion general y neuroldgica. Si tenemos que repartir el tiempo que
disponemos para diagnosticar una cefalea entre los distintos apartados, debemos dedicar al
menos el 70-80% del mismo a la anamnesis (clave diagnostica). Las bases fundamentales para
el diagnodstico seran por orden:

IV.1. Anamnesis.

IV.2. Examen fisico.

IV.3. Pruebas complementarias (cuando estas sean necesarias).

IV.1. ANAMNESIS

Debe ser detallada y minuciosa, toméndonos el tiempo suficiente de tal forma que al
comenzar la exploracion fisica tengamos ya una idea mas o menos clara del tipo de cefalea
que presenta el paciente y qué signos debemos buscar al realizar el examen.

Hay que prestar especial atencion a las siguientes preguntas basicas:

A/ Edad, sexo y actividad laboral del paciente.

B/ Edad de comienzo de la cefalea: es evidente que una cefalea de inicio reciente, sin
historia previa, tiene un significado diferente que una cefalea cronica recurrente ya conocida
por el enfermo. La edad de inicio también es importante ya que la migrafia suele comenzar en
la adolescencia, siendo rara a partir de los 50 afios, mientras que otras como la cefalea
tensional son mas propias de edades mas avanzadas o la arteritis temporal, mas frecuente en
ancianos.

C/ Frecuencia: diaria, semanal, mensual, ciclica (migrafia menstrual) o en periodos
ritmicos (cefalea en racimos).

D/ Intensidad: la migrafia suele ser moderada-intensa, interfiriendo las actividades,
mientras que otras como la cefalea tensional generalmente es bien tolerada. La cefalea en
racimos destaca por su gran intensidad que se acompana de inquietud psicomotora. Una
cefalea intensa desconocida obliga a descartar hemorragia subaracnoidea, hematoma o
infeccion meningea. Si se presenta un aumento progresivo de intensidad debemos pensar en

Pproceso expansivo.
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E/ Instauracion: Subita en minutos como en la hemorragia subaracnoidea (explosiva),
sobre todo si existen antecedentes de esfuerzos o la cefalea en racimos. La cefalea tensional
suele ser insidiosa.

F/ Duracion del episodio: La migrana suele durar entre varias horas a 2-3 dias,
mientras que la cefalea tensional puede durar hasta semanas o meses. La cefalea en racimos se
caracteriza por episodios recortados (minutos-horas) repetidos. Una duracidon prolongada
junto con aumento de intensidad sugiere cefalea orgénica.

G/ Caracteristicas del dolor: muchas veces de dificil valoracion, ya que depende
mucho de las caracteristicas del propio enfermo, capacidad para expresarse, nivel cultural,
personalidad, etc. La migrafia suele referirse como pulsatil, punzante, sensacion de “latidos o
golpeteo” en la cabeza. La cefalea tensional se expresa mas como opresion, peso o tirantez.
La cefalea en racimos se describe como intensisima, profunda, insoportable.

H/ Localizacion :

-Hemicraneas recidivantes son tipicas de migrafia, aunque en ocasiones el dolor puede ser
bilateral u holocraneal.

-La cefalea tensional suele ser bilateral, aunque a veces se puede localizar en distintas zonas
(nuca, vértex, cuello, region frontal, etc.).

-Cefaleas muy localizadas. Sugieren causas no neuroldgicas: dolor local por infeccion del
cuero cabelludo, dolor retroocular u orbitario (glaucoma, iritis, etc.), frontal o maxilar
(sinusitis), preauricular (disfuncion témporo-mandibular), maxilar o mandibular (problemas
dentarios). Ocasionalmente puede deberse a lesion de pares craneales (V, IX,) o de las dos
primeras raices cervicales, localizandose en el territorio de distribucion del nervio o raiz
correspondiente.

- Cefaleas generalizadas junto a instauracion aguda suelen ser de causa neurologica.

-La Arteritis Temporal puede producir dolor localizado en las sienes pero también da lugar a
cefalea generalizada.

I/ Factores moduladores del dolor: multiples factores pueden desencadenar o agravar
ciertos tipos de cefalea:

-Estrés, ansiedad (cefalea tensional, migrafia).

-Ingesta de quesos, chocolate, frutos secos, platano, etc. (migrafia) o alcohol (cefalea en
racimos). Falta o exceso de alimentos (migrafia).

Suefo: en alguna de sus fases, como en la cefalea en racimos o bien ante la falta o exceso del

mismo (migrafa tensional)
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Cambios climaticos. menstruacion, anticonceptivos orales (migrafia). Ciclos estacionales
(cefalea en racimos).

Farmacos como los vasodilatadores, exceso de consumo de ergéticos o analgésicos, etc.
-Hipertension arterial.

Un empeoramiento con esfuerzos, maniobra de Valsalva y decubito, obliga a pensar en
cefalea por hipertension intracraneal o malformacion de charnela occipito-atloidea.

J/ Sintomas asociados:

La cefalea tensional suele acompanarse de sintomas de ansiedad y depresion, raras veces se
acompaiia de nauseas, vomitos o fotofobia.

La migrafia puede acompafiarse o ir precedida de alteraciones visuales (escotomas
centelleantes, fotopsias, defectos del campo visual), sensitivos (parestesias), motores
(debilidad) o del lenguaje, generalmente transitorias (maximo 60 minutos) formando parte de
lo que se conoce como aura migrafosa. Si el aura es prolongada o los sintomas de la misma se
localizan siempre en el mismo lado, debemos descartar lesion subyacente (malformaciéon
vascular, etc.).

-Los fendmenos vegetativos que acompanan a la cefalea son también importantes para el
diagnéstico diferencial y el manejo de la Cefalea. El lagrimeo unilateral, miosis y
taponamiento nasal son caracteristicos de las cefaleas trigémino-vasculares paroxisticas
(cefalea en racimos, hemicranea paroxistica, SUNCT, etc).

La presencia de otros sintomas asociados como fiebre, vomitos repentinos, artralgias, pérdida
de peso, diplopia, crisis convulsivas, trastornos cognitivos, etc. obligara a descartar cefalea
secundaria.

K/ Antecedentes personales: cefalea ya conocida y diagnosticada (atencion a la
posibilidad de cambios en las caracteristicas del dolor), neoplasias, hipertension arterial,
diabetes, EPOC, nefropatias, enfermedad endocrina, TCE previo, habitos toxicos, alergias,
consumo de farmacos, etc.

L/ Antecedentes Familiares: presentes en muchos casos de pacientes con migrafia.

IV. 2. EXPLORACION
Debe realizarse siempre, prestando especial atencion a los siguientes aspectos:
A/ General
A.1/ Inspeccidn: estado general, nutricion, hidratacion, coloracion de

piel y mucosas, lesiones cutaneas, anomalias en pigmentacion, etc.
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A.2/ Auscultacion craneal: buscando existencia de soplos (aneurismas,
malformaciones arteriovenosas).

A.3/ Auscultacion cardiaca: arritmias, soplos, etc. que sugieran
endocarditis o posibilidad de embolismo.

A.4/ Organos especificos: se realizara cuando se sospechen causas
particulares como otitis, sinusitis, disfuncion de articulaciéon témporo-
mandibular, problema dentario, glaucoma, etc.

A.5/ Otras exploraciones: se examinaran abdomen buscando masas,
hepato o esplenomegalia, extremidades (edemas, pulsos periféricos) y

columna vertebral.

B/ Neurologica

De forma ordenada para no olvidar ningtn apartado:
B.1/ Funciones superiores: grado de conciencia, orientacién, memoria,
valoracion de apraxia-agnosia, lenguaje, y alteraciones de personalidad,
animicas o del comportamiento.
B.2/ Pares craneales: siguiendo orden con especial atencion al II, III y
VI pares (disminucion de agudeza visual, alteraciones pupilares,
oftalmoparesias) que puedan traducir hipertension intracraneal,
presencia de aneurismas, etc. A veces se producen hemianopsias
homoénimas por lesién del parénquima cerebral o bitemporales por
procesos expansivos selares.
B.3/ Fondo de ojo: fundamental para detectar hipertension intracraneal
si apreciamos papiledema y también para obtener otros datos como
hemorragias en llama (hemorragia subaracnoidea), alteraciones en los
vasos y retina ( HTA, diabetes, etc.)
B.4/ Signos meningeos: siempre, pero especialmente en cefalea aguda
desconocida, intensa, fiebre, alteraciones de funciones superiores, etc.
Exploraremos si hay rigidez de nuca, signos de Kernig y Brudzinski.
B.5/ Signos focales: deben explorarse trofismo, tono, fuerza,
sensibilidad, reflejos osteo-tendinosos y coordinacion, buscando signos
patologicos o asimetrias que delaten la posibilidad de causa organica

(hemiparesia, hemihipoestesia, signos de Babinski, reflejos exaltados,
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disdiadococinesia, etc.). Asimismo visualizaremos si  existen
movimientos anormales (temblor, distonia, corea, etc).

B,6/ Bipedestacion y marcha: Completan la exploraciéon y debemos
observar la postura, marcha normal y si es preciso en tdndem,
detectando si hay ataxia, marcha parética, etc. y terminaremos con la
prueba de Romberg.

Si todo lo anterior es normal y la anamnesis sugiere que la cefalea
cumple criterios de cefalea primaria, no debemos hacer nada mas, salvo
buscar el tratamiento mas adecuado para el tipo de cefalea que presenta
el paciente. En caso de dudas o necesidad por diagndstico diferencial,

recurriremos a las pruebas complementarias.

IV.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A/ Hemograma. VSG. Bioquimica elemental. Gasometria. General de
orina y sedimento: para descartar vasculitis, anemia, policitemia, trastornos
endocrino-metabolicos, problemas respiratorios, renales, etc. asi como ayudar
en diagnoéstico de procesos infecciosos.
B/ Radiografia craneo: especialmente util si se sospecha sinusitis, mastoiditis.
Puede informar de calcificaciones intracraneales o anomalias en silla turca,
metastasis, etc., pero hoy en dia ha quedado relegada por la TAC.
C/ Radiologia de columna cervical: cuando sospechemos como posible
etiologia las anomalias de charnela, fracturas, espondilosis.
D/ TAC o RNM craneal: indicados si se sospecha cefalea secundaria.
Generalmente la TAC nos da informacion suficiente para descartar o confirmar
la mayoria de los procesos estructurales.
D.1/ La TAC estaria indicada en:

a) Cefalea aguda intensa, “en estallido”.

b) Cefalea con empeoramiento progresivo.

c) Sise asocia a edema de papila o signos meningeos.

d) En caso de aparecer sintomas o signos focales.

e) Asociada a fiebre, nduseas y vomitos no justificables por

enfermedad sistémica.

f) Cefalea que no responde a tratamiento tedricamente correcto.

15



g) Cefalea imposible de clasificar con los datos clinicos.
h) Miedo o dudas por parte del paciente, que dificulten la relacion
médico-enfermo y el cumplimiento terapéutico.
D.2/ La RNM craneal tiene mayor utilidad cuando sospechamos cefalea
por hipotension de LCR, hidrocefalia obstructiva, malformacién de

charnela o trombosis venosa, entre otras.

E/ Puncioén lumbar: debe ir precedida siempre de fundoscopia que descarte
edema de papila y si la urgencia del caso lo permite, con TAC craneal

En Hemorragia subaracnoidea.

Sospecha de Encefalitis 6 Meningitis.

Sospecha de hipertension intracraneal benigna (pseudotumor cerebri), para medir presion

y estudiar el LCR.
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ACTITUD ANTE UN PACIENTE CON CEFALEA

PACIENTE CON CEFALEA

v

¢ MANIFESTACIONES DE CUADRO GRAVE?
¢ SINTOMAS DE ALARMA?
¢ ANOMALIAS AL EXAMEN FISICO?

NO/\S'

¢ CUMPLE CRITERIOS DE
CEFALEA PRIMARIA? S

DESCARTAR CEFALEA
SECUNDARIA

NO

TRATAR
CONSIDERAR SEGUN TIPO DE

ESTUDIOS

POSIBILIDAD CEFALEA PRIMARIA ESPECIALES:

CEFALEA TAC, RNM,
SECUNDARIA ’ LCR, etc.
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Algoritmo diagnostico.

Anamnesis + exploracion
(signos de alarma)

No

Si
1

Cefalea primaria

‘ ‘ Cefalea secundaria

Unilateral

Asociado a inyeccion conjuntival, lagrimeo,

rinorrea, sindrome de Horner.

Bilateral

Toma analgésicos o
ergéticos frecuentemente

Investigaciones
apropiadas

| Si | | No No | | Si
| ' . I | |
>5 ataques <5 ataques Dolor 4-72 h, Cefalea Cefalea
(2-45 min) (15 min-180 min) pulsétil, nduseas, vomitos, tension diaria
foto-fonofobia
Hemicranea C. racimos Sin aura Con aura <15 dias/mes >15 dias/mes Cefalea por
parixistica abuso de
analgésicos
| | | |
Migrafa sin aura | | Migrafia conaura C. tension C. tension
episddica crénica
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V. PRINCIPALES ENTIDADES EN LA PRACTICA CLINICA.

V.1. MIGRANA:

Es un trastorno constitucional, probablemente determinado genéticamente vy
desencadenado por multiples factores: estrés, hormonas, suefio, clima, alimentos, ejercicio,
alcohol, etc. En un 70-80% de los casos existen antecedentes familiares.

Se trata de una cefalea recurrente primaria, mas frecuente en la mujer (2:1), con
episodios de dolor generalmente hemicraneales pulsatiles (aunque no siempre), con nauseas,
vomitos, foto y fonofobia que interfieren las actividades diarias y muchas veces se acompainan
de sintomas neurologicos visuales, sensitivos, motores o del lenguaje, como manifestacion de
aura.

La importancia de la migraina viene dada por:

- Ser una entidad con alta prevalencia (12%) e incidencia de crisis incapacitantes, siendo una
condicion cronica desencadenada por multiples factores y con frecuencia existe una
afectacion familiar (25% de miembros). Afecta mas a la mujer en proporcion 2:1 y sobretodo
a poblacion en edad laboral (poblacion activa migranosa espaiiola en 1994: 1,7 millones).

- La migrana tiene una enorme repercusion socioecondmica, derivada de costes directos
(consultas, medicinas, hospitalizacion, estudios, etc.) e indirectos, derivados de pérdidas en
productividad laboral. En Espafa se pierden anualmente 13 millones de jornadas
laborales/afio, con un coste superior a los 160.000 millones de pesetas/afio, por este concepto.
.- Repercute negativamente en la calidad de vida, en relacion directa con su severidad.
Interacciona negativamente con la vida social y familiar, siendo en este sentido mas

incapacitante que enfermedades como la diabetes o el angor.

A/ Fisiopatologia: Ante un desencadenante en una persona predispuesta, se pone en
marcha una activacion inicial del hipotalamo ( n.supraquiasmdtico) dando lugar a los
sintomas premonitorios. Se seguiria, de una disfuncidon neuronal propagada desde la corteza
occipital hacia delante (disminucion del flujo cerebral) origen del aura migrafiosa. Finalmente
se activan los nucleos del tronco (locus ceruleus y n. del rafe ) que ponen en funcionamiento
el sistema trigémino-vascular que provoca una inflamacion meningea aséptica y

vasodilatadora cerebral base del dolor migrafioso.
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B/ Factores desencadenantes de migrafa:

B. 1/ Estrés (uno de los mas frecuentes): estrés emocional, fatiga, esfuerzos
fisicos.

B. 2/ Sueiio: falta de sueno o dormir en exceso.

B.3/ Hormonas: ovulacidon, menstruacion, anticonceptivos orales, tratamientos
hormonales, embarazo, menopausia.

B.4/ Clima: muchos pacientes presentan crisis migrafiosas en relacion a
cambios climaticos.

B.5/ Alimentos: en algunos enfermos, existe relacion con chocolate, frutos
secos, citricos, quesos fermentados, alcohol (vino tinto ) , café, aditivos para comidas

(glutamato, nitritos, mostazas, etc.).

C/ Clasificacion:
C. 1/ Migraiia comun 6 sin aura:

Al menos 5 ataques de dolor:
Duracidn entre 4-72 horas (sin tratamiento o tratadas sin éxito).
Al menos 2 de la siguientes:

- Unilateral

- Pulsatil

- Empeora con actividad fisica,

- Intensidad moderada o grave.
Durante la crisis, al menos uno de estos sintomas:

- Nauseas y Vomitos.

- Fotofobia y Fonofobia.

C.2 Migraiia con aura.
Al menos 2 ataques de migrafia precedidos de aura.
El aura ha de cumplir al menos 3 de las siguientes:
- Uno o mas sintomas completamente reversibles que indiquen disfuncion cortical
cerebral focal, de tronco o ambos.
- Desarrollo gradual (mas de 4 minutos).
- Duracién no superior a 60 minutos.

- La cefalea sigue al aura con intervalo libre de menos de 60 minutos.
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- Sintomas mdas frecuentes de Aura: Vision borrosa, escotomas centelleantes y

pérdida de vision en parte del campo visual.
a) Migraiia con aura prolongada.
Cumple criterios de migrafia con aura, pero al menos uno de los sintomas de aura duran mas
de 60 minutos y menos de 1 semana. Los estudios de neuroimagen deben ser normales. En

caso de lesion isquémica se considerard infarto migrafioso.

b) Migraiia Basilar: Se trata de una migrafia con sintomas de aura originados

en tronco 6 ambos l6bulos occipitales, mas frecuente en jovenes, se caracteriza por:
2 o mas sintomas de aura con las siguientes caracteristicas: sintomas visuales en los
campos temporal y nasal de ambos ojos, disartria, vértigo, acufenos, pérdida de audicion,
diplopia, ataxia, paresias bilaterales, parestesias bilaterales, disminucion del nivel de

conciencia.

C.3/ Migraiia oftalmopléjica:
Ataques repetidos de dolor generalmente unilateral frontoorbitario o hemicraneal al que se
asocia paresia de uno o mas pares craneales oculomotores en ausencia de lesion intracraneal
demostrable.
a) Al menos 2 ataques que cumplan el punto b.
b) Cefalea que coincide en el tiempo con paresia de uno o mas pares oculomotores (IILIV y
VI).
b) Descartar mediante investigaciones apropiadas, otra causas de Oftalmoplejia dolorosa.
Esta entidad presenta un perfil claramente diferente de la migrafia. La duracion de la cefalea
puede llegar incluso a 1 semana, por lo que muchos autores se cuestionan si realmente es una

cefalea migranosa.

C.4/ Migraia retiniana:
a) Al menos 2 ataques que cumplan criterios b y c.
b) Escotoma monocular o ceguera totalmente reversibles con duracion inferior a 60 minutos.
c) La cefalea aparece con intervalo libre de menos de 60 minutos.

La exploracion oftalmoldgica debe ser normal.
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C.5/ Sindromes periodicos de la infancia que pueden ser precursores o estar
asociados a migraiia.
Se incluyen aqui el vértigo paroxistico benigno infantil y la hemiplejia alternante de la

infancia.

C.6/ Complicaciones de la migrafia

a) Estatus migrafioso: ataque de migrafia que dura més de 72 horas a pesar de
tratamiento, pudiendo existir intervalos sin cefalea inferiores a 4 horas (excluyendo el
periodo de sueno).

b) Infarto migrafoso: La migrana se acompafia de uno o mas sintomas de
aura que cumplen uno de los siguientes criterios:
- Que no revierten completamente en 7 dias
- Se asocian a infarto isquémico confirmado por neuroimagen.

- Ambos hechos.

V.2. CEFALEA TENSIONAL
A/ Introduccion:
- Es la causa mas frecuente de cefalea, en una relacion 3-5:1 con la migrana.
- Predomina en mujeres (3:1)
- Aparece a cualquier edad, aunque es mas frecuente en edad adulta.
- Prevalencia del 30-80% (segun diferentes criterios-metodologias empleados).
- Con gran frecuencia existen asociados sintomas depresivos, ansiedad o trastornos

de personalidad.

B/ Clasificacion:
Segun su frecuencia de presentacion:
- Cefalea de Tension Episédica (CTE).
- Cefalea de tension cronica (CTC).
Opcionalmente ambas formas contemplan 2 subgrupos, segun se acompafien o no de
alteracion de la musculatura pericraneal:
- Si alterados: cefalea de tension episddica o cronica asociada a alteracion de
musculos pericraneales.
- Si no alterados: cefalea de tension episddica o cronica no asociada a alteracion de

musculos pericraneales.
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- Cefalea de tension que no cumple los criterios anteriores (;psicogena (,)

B.1/ Cefalea Tensional Episodica

- Episodios recurrentes de cefalea

- Duran entre varios minutos y varios dias.

- Dolor tiene una cualidad opresiva no pulsatil.

- Intensidad leve a moderada

- Localizacion bilateral (unilateral ocasionalmente).
- No empeora con la actividad fisica diaria

- No hay nduseas, pero puede existir fotofobia o fonofobia

Criterios Diagnésticos (CTE)

A- Al menos 10 episodios de cefalea previos que cumplan los criterios B-D.

Numero de dias con este tipo de cefalea <180 al afio (< de 15/mes).
B-Se prolonga entre 30 minutos y 7 dias.
C-Caracteristicas del dolor (tener por lo menos dos):
1-Calidad opresora 6 sensacion de apretamiento. No pulsatil
2-Intensidad leve a moderada
3-Localizacion bilateral.
4-No se agrava al subir escaleras 6 practicar actividades diarias.
D-Ha de cumplir las dos siguientes caracteristicas:
1-No hay naduseas ni vomitos (puede aparecer anorexia)
2-No existe fotofobia ni fonobia, 6 bien s6lo una de las dos.

E- No evidencia de enfermedad organica.

B.2/ Cefalea de Tension Cronica

- Presente durante al menos 15 dias al mes durante 6 meses.
- Caracter opresivo o de apretamiento

- Intensidad leve o moderada

- Bilateral y no empeora con la actividad fisica rutinaria

- Pueden producirse nauseas, fotofobia o fonofobia
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Criterios diagnésticos CTC
A. Cefalea mayor o igual a 15 dias / mes( 180 dias afio) durante 6 meses.
B. Ha de darse por lo menos dos de las siguientes caracteristicas de dolor:
-Opresion/apretamiento.
-Gravedad leve o moderada
-Localizacion bilateral
-No se agrava al subir escaleras o con activ. fisicas rutinarias
C. Ha de tener las dos caracteristicas siguientes:
-No hay vomitos

-Solo una de las siguientes: Nauseas, fotofobia, fonofobia.

CRITERIOS PARA VALORAR ASOCIACION O NO CON ALTERACIONES DE
MUSCULATURA PERICRANEAL.

A. Cumple criterios de cefalea tipo tension episoddica o cronica.

B. Al menos una de las siguientes:
1-Sensibilidad incrementada de los Ms Pericraneales demostrada mediante palpacién
manual o algémetro de Presion.
2-Aumento del nivel de actividad EMG de los musculos pericraneales en reposo 6

durante las pruebas fisiologicas.
CEFALEA TENSIONAL QUE NO CUMPLE LOS CRITERIOS ANTERIORES
(PSICOGENA): los pacientes no cumplen criterios de cefalea tensional y si muestran

patologia psiquiatrica subyacente como ansiedad, depresion, ideas delirantes, o importante

estrés psicosocial, etc.

V.3. CEFALEA EN RACIMOS (CLUSTER HEADACHE)

- Predomina en varones entre los 20-40 afios.

- Ataques de dolor variables entre 1/48 horas y 8 al dia.
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- Racimos que duran de varias semanas a varios meses (media 1-2 meses),
pudiendo aparecer entre 1-2 veces al afio, en muchos pacientes siguiendo
periodicidad estacional.

- Factores desencadenantes: consumo de alcohol, inicio del suefio.

Criterios diagnosticos de Cefalea en racimos (IHS).

A-Al menos cinco ataques que cumplen los crietrios B a D
B-Dolor severo orbitario, supraorbitario y /o temporal de 15 — 180 minutos de duracién sin
tratamiento.
C-La cefalea se asocia, al menos, a uno de los siguientes signos, que debe ser homolateral al
dolor:
1-Inyeccion conjuntival.
2-Lagrimeo
3-Congestion nasal
4-Rinorrea
5-Sudoracion en frente y cara
6-Miosis
7-Ptosis
8-Edema palpebral
D-La frecuencia de los ataques oscila de uno cada dos dias a ocho al dia .
E-Al menos uno de los siguientes:
I-La historia clinica y la exploracién fisica y neurologica no sugieren Cefalea
secundaria a Enfermedad Metabolica organica 6 sistémica
2-La historia clinica y/o la exploracion fisica y/o neurologica sugieren dichos
transtornos, pero estos se han descartado de forma adecuada.
3-Tal trastorno est4 presente, pero la cefalea en racimos no ocurre por primera vez en
intima relacioén temporal con el mismo.
3.1. Cefalea en serie con periodicidad no determinada
3.2.Cefalea en serie episodica : Al menos dos periodos de Cefalea en acumulos
que duran entre 7 dias y un afio, separados por emisiones de por lo menos 14 dias.
3.3 Cefalea en serie cronica: Ausencia de fase de remision durante un afo 6

mas, con remisiones que duran menos de catorce dias.
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V.4. HEMICRANEA PAROXISTICA CRONICA
- También conocida como S. de Sjaastad.
- Més frecuente en mujeres (5:1) en edad adulta.
- Ataques con duracion media de 15 minutos aproximadamente.
- Existen racimos autolimitados de duracion variable y formas cronicas.
- Desencadenantes: giros del cuello, masticacion, risa, valsalva, presion ocular,
presion sobre apofisis transversas C3-C4 o sobre raiz C2, etc.

- La respuesta espectacular a la indometacina es diagnostica.

Criterios diagnosticos de la Hemicranea paroxistica cronica IHS

A. Al menos 50 ataques que cumplen los criterios B a E
B. Ataques de dolor severo unilateral orbitario, supraorbitario y/o temporal, siempre en el
mismo lado ,de 2 a 45 minutos de duracion
C. La frecuencia de los ataques estd en torno a cinco diarios durante mas de la mitad del dia
(puede existir periodos de menor frecuencia)
D. El dolor se asocia al menos ,a uno de los siguientes signos 6 sintomas homolaterales:
I-Inyeccion conjuntival
2-Lagrimeo
3-Congestion nasal
4-Rinorrea
5-Ptosis
6.Edema palpebral
E. Efectividad absoluta de la Indometacina a dosis de 150 mg/dia 6 menos
F. Al menos uno de los siguientes puntos :
I-La historia clinica y la exploracion fisica y neuroldgica no sugieren Cefalea
secundaria
2-La historia clinica y/o la exploracién fisica y/o neuroldgica sugieren alguno de
dichos trastornos ,pero este se ha descartado de forma adecuada.
3.Tal trastorno estd presente, pero la hemicranea paroxistica cronica no ocurre por

primera vez en intima relacion temporal con el mismo.
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V.S CEFALEA PUNZANTE ESENCIAL
A/ Dolor intenso como “pinchazo” 6 punzada que dura segundos a minutos.
B/ Frecuencia variable
C/ Rara vez nocturna
D/ Localizada en un punto concreto ( orbita, parietal, etc...)
E/ Cambia de sitio constantemente, no se provoca
E.1/ Desaparecen los signos autonomicos
E.2/ Excluir alteraciones estructurales en punto doloroso y distribuciéon del nervio
afecto.

E.3/ Rara vez necesita tratamiento, mejora con dosis bajas de Indometacina

V.6 CEFALEA CRONICA DIARIA
Se considera cefalea cronica diaria (CCD) aquella que esta presente al menos 15 dias al

mes durante 6 meses. Segin las caracteristicas clinicas podemos distinguir varios tipos de
CCD, atendiendo al tipo de cefalea de la que deriva:
A/ Migraiia transformada
B/ Cefalea tensional cronica que aparece en sujetos con antecedentes de CTC.
C/ Cefalea cronica de inicio reciente.(el paciente no tiene historia reciente de Cefalea
primaria)
D/ Algunos autores incluyen la hemicranea continua.
Todos ellos pueden ir asociados 0 no a abuso de ergotamina y/o analgésicos.
Entre los factores posibles que influyen en la transformacion gradual de Cefalea episddica,
hasta la forma crénica diaria se encuentran:

-Uso excesivo de analgésicos./ ergotamina

-Perfil anormal de personalidad :Depresion 6 angustia

-Estrés

-Hechos histoéricos de la vida

-Hipertension arterial

-Otros como Hormonas sexuales.
Criterios clinicos de la migrana transformada:
1. Dolor diario o casi diario (>15 dias al mes) mas de 1 mes.
2. Duracion media del dolor 4 h. al dia.(sin tratamiento)
3. Historia de migrana episddica segun criterios de la IHS.
4

Aumento de frecuencia y disminucion de intensidad de los sintomas migrafiosos.
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5. La cefalea habitual cumple criterios de migrafia, salvo la duracion del dolor.
6. La cronificacion no es debida a otro trastorno.

7. Puede existir o no abuso de analgésicos y/o ergotamina.

Criterios clinicos de la cefalea tipo tension cronica: ya comentados anteriormente de CTC
y ademas :

-Historia de Cefalea de Tension previa

-Aumento gradual de la frecuencia de la cefalea

-La cronificacién de la Cefalea no se asocia con la aparicion de otro

-Puede asociarse 6 no abuso de analgésicos ergodticos.

Criterios clinicos de la cefalea cronica de inicio reciente (CCIR):
1. Cefalea durante mas de 15 dias al mes (> 1 mes).

2. Duracion media del dolor 4 horas sin tratamiento.

(98]

No historia de cefalea migrafiosa o de tensién previa que aumente en frecuencia y
disminuya intensidad en asociacion con el inicio de CCIR.

Inicia agudo (menos de 3 dias) de cefalea constante

Cefalea de localizacion constante.

La cefalea no se debe a otro trastorno.

S A

Puede existir o no abuso de analgésicos y/o ergotaminicos.

Cefalea cronica diaria por abuso de analgésicos y/o ergotaminicos (CAA)

La Cefalea por rebote, se define como la perpetuacion del dolor causada por uso frecuente y
excesivo de analgésicos .

Desde un punto de vista clinico se caracteriza por:

-Cefalea refractaria ,diaria ¢ casi diaria, que aparece en sujetos con Antecedentes de Cefalea
primaria y uso excesivo de analgésicos de accion inmediata.

-Umbral para el dolor suele ser bajo

-Se acompana de astenia ,irritabilidad ,nauseas y otros problemas gastrointestinales ,dificultad
de concentracion y depresion.

-El ritmo de Cefalea depende del Farmaco

-Tolerancia a los analgésicos, los pacientes necesitan progresivamente dosis mayores.
-Aparecen sintomas de Abstinencia con el cese repentino de los mismos.

-Mejoria del dolor con la interrupcion del farmaco.
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-Los farmacos profilacticos no son eficaces si el paciente continua con el consumo excesivo
de analgésicos.

Aunque no se conoce con detalle la patogenia de la Cefalea, inducida por analgésicos, los
posibles mecanismos son:

-Factores psicologicos del propio paciente

-Supresion de un sistema anticonceptivo por excesos de medicamentos sintomaticos
-Alteracion en nimero y funcidon de receptores postsinapticos por el uso de medicacion
cronica.

-Activacion de sistemas facilitadores nociceptivos a nivel del tronco.

Los farmacos implicados son los ergdticos y analgésicos simples ¢ asociados, que son
muy accesibles dado su bajo coste, siendo de dispensacion libre en las Farmacias: preparados
ergotaminicos, paracetamol, AAS, metamizol, mezclas de analgésicos o ergotamina con
codeina y cafeina, barbitaricos, etc. Estos pacientes por regla general no consultan con su
Meédico. Sospecharemos ante aquellos pacientes que acuden para recetas de analgésicos 6
cuando exista un autoconsumo considerable.

Cualquier analgésico o ergotaminico puede condicionar CCAA, pero con mayor
frecuencia las mezclas. En Espafia los farmacos mds comuinmente impicados son las

combinaciones de ergotamina con cafeina y barbituricos asi como el paracetamol-codeina.

(Silberstein y cols en 1994,establecieron unos criterios de abuso de Analgésicos):

Debe de aparecer un punto de los citados posteriormente durante al menos un mes:

1.Uso de analgésicos simples (>1000 mgs AAS /Paracetamol) > 5 dias/semana
2.Combinacion de analgésicos multiples (cafeina, barbittricos,etc..) ( > 3 comprimidos/dia)>3
dias /semana

3-Narcoticos (>1 comprimido /dia)>2 dias /semana

4-Ergotamina (1 mgrs via oral 6 0.5 mgrs via rectal)>2 dias/semana

V.7 CEFALEAS PROVOCADAS O RELACIONADAS CON SITUACIONES
CONCRETAS:

A/ Criterios diagnosticos de la Cefalea tusigena benigna (IHS)

Cefalea bilateral de inicio repentino que dura menos de un minuto y se origina por la tos
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Puede prevenirse evitando toser
Puede diagnosticarse unicamente después de excluir mediante neuroimagen, lesiones

estructurales intracraneales tales como un tumor de fosa posterior.

B/ Criterios diagnosticos de la Cefalea Benigna por ejercicio fisico (IHS)

Su causa especifica es el ejercicio fisico

Es bilateral ,de naturaleza pulsatil al inicio y puede desarrollar carcteristicas migrafiosas en
pacientes susceptibles de sufrir migraias

Persiste cinco minutos a 24 horas

Se previene al evitar el ejercicio excesivo ,especialmente en épocas de calor y en altitudes
elevadas.

No se asocia a enfermedad sistémica ni intracraneal.

C/ Criterios diagnosticos de la Cefalea coital benigna: (IHS)
Se desencadena por la excitacion sexual

Es bilateral en su inicio

Se puede prevenir 6 aliviar interrumpiendo la actividad sexual

No se asocia con enfermedad intracraneal (p.ej.aneurisma)

D/ Cefalea asociada a traumatismo craneal
D.1/ Cefalea postraumatica aguda (14 dias siguientes al TCE y persiste menos de 8
semanas)
a) Por traumatismo craneal significativo,signos confirmatorios 6 ambos
b) Por traumatismo craneal menor y sin signos confirmatorios
D.2/ Cefalea postraumatica cronica (persiste mas de 8 semanas tras TCE)
a) Por traumatismo craneal significativo,signos confirmatorios 6 ambos.

b) Por traumatismo craneal menor y sin signos confirmatorios.

E/ Otras :
Por puncion lumbar, consumo de nitritos, por consumo de Glutamato monosddico
(Sindrome del Restaurante chino),por ingesta de bebidas frias, ingesta alcohodlica ( resaca)

hipoglucemia,hipoxia,hipercapnia,Exposicion a CO.
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V.8. CEFALEAS SECUNDARIAS

A/ HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Frecuentemente desencadenada por un ejercicio brusco.

De inicio brusco

Cefalea generalizada muy intensa acompafiada de vomitos.

Puede iniciarse con pérdida transitoria de conciencia o crisis comicial.

A/1/ Exploracion fisica:

-Signos meningeos
-Puede haber alteracion nivel de conciencia
-Focalidad neurologica a menudo tardia

A/2/ Diagnéstico: Inicialmente TAC si normal: Puncion lumbar.

B/ ARTERITIS DE LA TEMPORAL

Sospecha en todo anciano con dolor en region temporal, claudicacion mandibular.
B/1/ Clinica: Polimialgia a nivel escapulohumeral y/o pelviano, pérdida de
peso, febricula, disminucion agudeza visual.
B/2/ Exploracion: Arteria temporal dura, infiltrado tortuoso y sin latido,

doloroso a la palpacion.

C/ NEURALGIA DEL TRIGEMINO:

A.1 / Dolor electrizante-punzante = muy intenso, unilateral, sin signos
autondmicos

A.2 / Afecta con mayor frecuencia a la 2* y 3" rama del Trigémino , localizado
en el territorio cutaneo.

A.3 / Brote de 1 a 2 minutos. Frecuencia variable

A.4 / Podemos distinguir dos formas de Neuralgia del Trigémino: Secundarias
y esenciales.
Destacar que las Secundarias son debidas a inflamaciones, tumores, procesos

vasculares, infecciones y enfermedades desmielinizantes. En las esenciales su
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etiologia se desconoce, siendo mas frecuente en mujeres y con edad , superior
a los 40 afios .
A.5/ Clinica:
a) Presentacion stibita con crisis paroxisticas dolorosas de corta duracion
y con caracter recidicivante y estereotipadas en cada individuo.
b) El dolor se presenta espontdneamente O tras estimulos: roce de la cara,
bostezo, masticacion, con la deglucion 6 incluso al hablar, es lo que se conoce

como las zonas gatillo.

c¢) Entre los paroxismos el paciente esta asintomatico

A.6/ Exploracion: Serd normal en las Neuralgias esenciales y en las
secundarias encontraremos ,exploracion patologica, relacionada con la etiologia que la

produce.

D/ NEURALGIA DEL GLOSOFARINGEO: ( Sindrome de Wilfred —Harris)

-Dolor similar a Neuralgia Trigémino, aunque es menos frecuente que ésta.

B.1 / Clinica: Dolor de comienzo subito, intenso y de corta duracion que se
localiza en las amigdalas, faringe, parte posterior de la lengua y velo del paladar. Se irradia a
cuello y oido. Desencadenado por deglucion , habla, tos bostezo, masticacion .Suele
acompanarse de bradicardia, hipotension sincope, lagrimeo y salivacion.

B.2 / En cuanto a su etimologia se han relacionado casos con tumores

faringeos, patologia del &ngulo pontocerebeloso ,y del sistema vertebrobasilar.

E/ NEURALGIA OCCIPITAL 6 de Arnold:

E.1/ Dolor es menos intenso , unilateral, localizado en region occipital y
parietal posterior , correspondiendo al territorio de distribucion de la segunda raiz cervical
posterior 6 nervio de Arnold.

E.2/ Se asocia a parestesias y/o hipoestesias zona occipital y parietal.

E.3/ Tratamiento: Bloqueo anestésico. Si no existe buena respuesta a éste

tratar como Neuralgia del trigémino
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F/ NEURALGIA FACIAL ATIPICA:
F.1/ Afecta a region maxilar, nasal 6 mandibular, con irradiaciéon a region
cervical oido y garganta. Dolor intenso y urente de caracter mal definido
F.2/ De predominio en mujeres, con una frecuencia diaria, 6 de manera
episodica asociada a alteraciones vegetativas locales. En el 20-30 por ciento es
bilateral
F.3/ En relacidon con exceso de ingesta de analgésicos y psicosomaticos
F.4/ Exploracion fisica general y neuroldgica sin alteraciones. No aparece
causa organica demostrable
F.5/ Buena respuesta a Antidepresivos triciclicos si es persistente. En la

episodica, se tratard como una Migrafa.

G/ OFTALMOPLEJIA DOLOROSA REGRESIVA O SINDROME DE
TOLOSA HUNT
G.1/ Dolor frontoorbitario episddico asociado a paralisis oculomotora (III, IV
y VI par craneal) , de naturaleza benigna y de caracter recurrente.
G.2/ Destacar que cuando es secundario a una inflamacion granulomatosa de
la porcion anterior del seno cavernoso 0 fisura esfenoidal, hablamos de
Sindrome de Tolosa —Hunt.
G.3/ En la exploracion se objetiva la Pardlisis de uno ¢ varios pares
oculomotores acompafiada con ¢ sin afectacion pupilar, edema periorbitario,
inyeccion conjuntival y mas raramente malestar general y febricula.

G.4/ Responde a corticoides a altas dosis en unas 24 horas
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VI. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cefalea de Rebote

Caracteristicas Cefalea Tensional Cefalea racimos Migrafia
Diarias
. Persi 1
. , 15 minutos a 3 h. er31ster’1 todo e
30 minutos-7 dias . , dia
L L Racimos: 1-8 /dia .
.y Cronicas:diarias y El alivio del dolor
Duracion. durante 1-2 meses 4-72 horas .
duran las 24 horas . con ergotamina 0
Ataques anuales 6 o
analgésicos
semestrales . .
simples so6lo es
transitorio.
Estrés

Alteracion ritmo

Empeora el dolor

pupilares Sudoracion

unilateral

Area de pérdida

. . Alcohol,aire frio 6 del suefio,en la | si el tratamiento
. , ‘se asocian con estrés ! .
Asociaciones 6 . caliente dieta .Mens- cesa
(episoddicas) . , .y .
desencadenantes . ., ,vasodilatadores,estrés,s Truacion. Se automedica una
-Ansiedad. Depresion. ~ . : ,
uefio. Anticonceptivos vez al dia
Esfuerzo fisico
Palidez facial
Nauseas y/o
vomitos.
Fotofobia
Fonofobia
Rubor facial. Congestion AURA:
nasal. Ptosis palpebral. Luces Los de la Migrafia
Sintomas Fotofobia 6 fonofobia lacrimeo e inyeccion centelleantes se superponen a
acompafiantes en ataques intensos. | conjuntival. Alteraciones (fotopsias) los sintomas de
Lineas brillantes esta Cefalea

en zigzag

de campo
visual.

Dolor compresivo
sordo, persistente,
variando de intensidad

Despierta al paciente a la
misma hora cada noche

Cefalea intensa

Leve a moderado

Caracteristicas del
dolor durante el dia Dolor intenso, Pulsatil. sordo
lancinante
. Unilateral
N Bil 1 . L . .
Localizacion tateral en banda Periorbital Frontal y Bilateral, difuso
Difuso :
hemicraneal
. . No se agrava con la No se agrava por el Agfayado por la Presente al
Actividad fisica . L T actividad fisica
actividad fisica diaria movimiento diaria despertar
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VIL. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO O ASISTENCIA EN EL AREA DE
URGENCIAS:
VII.1 Estatus migranoso de mas de 72 horas: Tratar en Urgencias y si no responde
valorar su ingreso hospitalario
VIL.2 Cefalea cronica diaria refractaria
VIL.3 Cefalea complicada con abuso de fadrmacos y que no responde a Tto
ambulatorio.
VIL.4 Cefalea acompafiada de importantes problemas medico — quirtirgicos.
VILS5 Cefalea secundaria a enfermedad organica intracraneal
VIL.6 Arteritis de células gigantes
VIL.7 Formas resistentes de Cefaleas en racimos
VIL8 Cefalea que interrumpe y compromete de forma muy importante la actividad de
la vida diaria a nivel sociolaboral y familiar.
VIL.9 Migrafia con aura prolongada (Sobre todo si pérdida de conciencia: Migrafa

basilar)

VIII. CRITERIOS DE REMISION A CONSULTA EXTERNA:

-Incertidumbre diagnostica

-Cefalea primaria que no responde a tratamiento.

-CCD con abuso de analgesia que persiste a pesar de tratamiento adecuado.

-Cefalea trigémino-autonémicas

-Cefalea con exploracion neurologica patologica ¢ sintomas deficitarios neurologicos
asociados.

-Modificaciones no aclaradas en los caracteres de la Cefalea

-Sospecha clinica de Cefalea secundaria.

IX. TRATAMIENTO CEFALEAS Y ALGIAS FACIALES.

IX.1 MIGRANA:
A/ Evitar desencadenantes
B/ Tratamiento Crisis Aguda de Migrafia:
B.1 Medidas Generales:
Reposo en cama

Habitacion oscura.
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a)
b)

Dieta blanda
Frio local ( Compresas ).

Oxigeno al 100%

B.2 Tratamiento farmacolégico:

Analgésicos-Antiinflamatorios no esteroideos:

Acido Acetil salicilico: 500- 1000 mg, oral, soluble preferentemente o efervescente.
Naproxeno (sédico): 500-1000 mg, oral o rectal.

Ibuprofeno: 600-1200 mg, oral.

Diclofenaco sédico: 50-100 mg, oral; 100 mg, rectal; 75 mg parenteral.
Dexketoprofeno: 25-50 mg, oral.

Ketorolaco: 30-60 mg, parenteral/ oral.

Paracetamol: 1000 mg, oral o rectal.

Antieméticos:

Se administraran quince minutos antes de administrar analgésico
Metoclopramida: 10 mg, oral; 20 mg, rectal; 10 mg, parenteral.
Domperidona: 10-30 mg, oral; 30-60 mg, rectal.

Agonistas 5-HT1B/D (Triptanes):

Son los farmacos de primera eleccion en el tratamiento de las crisis de migrafia moderadas o

intensas. No se deben usar de forma concomitante con preparados ergoticos y estan

contraindicados en pacientes con Cardiopatia Isquémica e HTA no controlada.

a)

b)
©)
d)
e)

Sumatriptan: 50-100 mg, oral; 6 mg, parenteral (subcutdneo) mediante autoinyector. No
superar 300 mg oral o 12 mg parenteral en 24 horas. 20 mgrs nasal.

Zolmitriptan: 2,5-5 mg, oral. No superar 10 mg en 24 horas.

Naratriptan: 2,5-5 mg, oral. No superar 5 mg en 24 horas.

Rizatriptan: 10 mg, oral. No superar 20 mg en 24 horas.

Almotriptan: 12,5 mg, oral. No superar 25 mg en 24 horas.

Preparados ergotaminicos

Evitar su asociacion con los agonistas SHT

a) Tartrato de Ergotamina: 1 — 2 mgrs oral 6 rectal sin exceder 4 mgrs en 24 horas 6 6
mgrs/ sem. Evitar atin dentro de estos margenes, dosis repetidas por el riesgo de

dependencia.
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Prednisona, Benzodiacepinas y Neurolépticos sélo se usan en caso de Migrana

refractaria 6 Status.

B.3 Tratamiento profilactico:
Esta indicado cuando la frecuencia, duracion ¢ intensidad de las crisis es alta o si la
respuesta al tratamiento sintomatico es pobre 6 si se asocian a sintomas neurologicos. Como
norma general, se recomienda su empleo en monoterapia y durante 3-6 meses.

Betabloqueantes:

Propanolol: 40-160 mg, oral (en 2-3 dosis diaria).
Nadolol: 40-120 mg, oral (en 1 dosis diaria).
Atenolol: 50-100 mg, oral (en 1 dosis diaria).

Calcioantagonistas:

Flunarizina: 2.5-5 mg, oral (en una sola dosis por la noche).
Nicardipino: 40-60 mg, oral (repartidos en 2-3 dosis).

Antiserotoninicos:

Metisergida: 2-6 mg, oral; maximo 4 meses de forma continuada.
Pizotifeno: 0.5-1.5 mg, oral (en una sola dosis por la noche).

Antidepresivos triciclicos: ( sobretodo si la Migrafia se asocia a Cefalea tensional)

Amitriptilina: 10-75 mg, oral (en una sola dosis por la noche).
Imipramina: 25-75 mg, oral (por la mafiana o mafiana y noche).

Inhibidores de la recaptacion de Serotonina

Otros:
Valproato: 400-1500 mg/dia.( en dos tomas)

Naproxeno: 500-1100 mg/dia. Indicado en la Migrana menstrual

B.4  Tratamiento del Status migrafioso:

Sumatriptan (6 mg sc 6 20 mg nasal).
Analgésicos (Via parenteral):

AINES: Ketorolaco (30-60 mg), diclofenaco (75 mg).

Opiaceos: meperidina (100 mg).
Antieméticos (Via parenteral): metoclopramida (10 mg).
Reposicion hidrosalina intravenosa.
Sedacion parenteral:

Clorpromazina (12.5-25 mg).
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Diacepam (10 mg).
Corticoides:
Dexametasona, 4-16mg (reducir gradualmente a partir de 3-4 dias).

Metilprednisolona, 60-120 mg, parenteral (reducir gradualmente a partir de 3-4 dias).

B.5  Migrana en el embarazo
Después del primer trimestre: Paracetamol

Como Profilaxis: Propanolol, suspender 2 semanas antes del parto.

B.6  Migraiia menstrual:
Profilaxis una semana antes de la menstruacion.
Muy beneficiosos AINES: Naproxeno 550 mgrs cada 12 horas via oral
Los agonistas SHT AB/D (Triptanes) pueden combinarse con la administracion profilacticas

de AINES

IX.2 CEFALEA TENSIONAL
A/ Tratamiento sintomatico
Evitar en lo posible la combinacion de analgésicos y su abuso, por el riesgo de dependencia y
cronificacion de la cefalea
Analgésicos-AINE, segiin pauta de la migrafa. Si estos son tomados mas de 8 dias al mes
comenzar con tratamiento profilactico, al igual que en la Cefalea Tensional cronica y en casos
refractarios al tratamiento analgésico.
B/ Tratamiento profilactico
Se efectuard en: 1-Cefalea tensional cronica.
2-Toma de analgésicos mas de 8 dias al mes
3-Procesos refractarios al tratamiento analgésico.
Se recomienda el tratamiento con antidepresivos en pautas no inferiores a 3 meses. Al inicio
del tratamiento puede ser util asociar benzodiacepinas.
Antidepresivos triciclicos:
Amitriptilina: 10-75 mg, oral (por la noche).Dosis media de 50-75 mgrs / dia
en CTC
Imipramina: 25-75 mg, oral (por la mafiana o mafiana y noche).
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: pueden emplearse como

alternativa al grupo anterior.
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Fluoxetina 20 mgrs dia
Paroxetina 20 mgrs dia

Pautas cortas de AINES en caso de contraccion muscular

IX.3 TRATAMIENTO CEFALEAS EN RACIMO-CLUSTER HEADACHE.

A/ Tratamiento de las Crisis:
Combinar desde el inicio el tratamiento de las crisis con el tratamiento profilactico.
a) Sumatriptan: 6 mg, subcutaneo para cada ataque. No asociar con
ergotamina.
b) Oxigeno con mascarilla al 100%, inhalada a 7 litros/minuto durante
un tiempo de 15-20 minutos.
B/ Tratamiento profilactico:
Como norma general el tratamiento profilactico debe mantenerse durante todo el racimo y
suprimirse gradualmente tras un mes sin ataques.

a) Prednisona: 40-80 mg oral, (en una dosis matutina) 1 — 2 semanas y
posterior supresion gradual en 2-3 semanas. Sola 6 asociada a
Verapamil.

b) Verapamilo: 240-360 mg/dia, oral.( 3 — 4 dosis ,dia)

c) Metisergida: 4-8 mg/dia, oral. No mas de 4 meses.

d) Ergotamina: 1-2 mg, oral, dos veces al dia durante un periodo maximo
de 6 semanas (si fracasan otros tratamientos).Su uso impide utilizar
Sumatriptan como tratamiento sintomatico.

e) Carbonato de litio: en dosis divididas (200mg/12 horas) y progresivas
hasta mantener un nivel plasmatico de litio de 0.5-1 nmol/L. Se usa
sobre todo en la variante cronica.

C/ Tratamiento Quirdrgico:

En pacientes con dolor crénico y si falla el tratamiento médico

IX.4 TRATAMIENTO DE LA CEFALEA POR ABUSO DE MEDICACION

Es imprescindible la supresion brusca de analgésicos-ergdticos preferentemente de

forma ambulatoria. En caso de que coexista abuso de psicofarmacos, la supresion de éstos
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deberd ser gradual. Como medicacion de ayuda para el sindrome de abstinencia se
recomienda:

Naproxeno: 1000 mg oral o rectal (en dos tomas) durante 15 dias.
Amitriptilina: 20-75 mg/dia durante 2-3 meses.

Metoclopramida o domperidona: si hay nduseas o vomitos.

S awp»

Tratamiento preventivo segln carcteristicas de la cefalea de base.

IX.5 TRATAMIENTO ARTERITIS TEMPORAL:
Prednisona 1 mgrs /Kg iv —sin demora- para evitar la ceguera. :60-120 mgrs dia 3-6 sem y
luego disminuir progresivamente la dosis cuando VSG vuelva a la normalidad 6 se resuelvan
los sintomas.

Si complicacion oftalmolégica : 1 gr iv dia durante tres dias de Metilprednisolona

IX.6 TRATAMIENTO DE LA HEMICRANEA PAROXISTICA CRONICA:
Féarmaco de eleccion es la Indometacina vo 6 rectal 25 mgrs cada 12 horas e ir aumentando
progresivamente hasta una dosis maxima de 150 — 300 mrs dia en 2 — 3 horas. Responden a
los dos dias. Se aconseja mantenimiento en las dosis minima durante dos a tres meses. Como

alternativa se administrara Naproxeno.

IX.7 TRATAMIENTO NEURALGIA TRIGEMINO:

A. Carbamazepina 200 mgrs cada 8 horas via oral. Tope:1200 mgrs dia
.Mantenimiento durante 3 — 4 semanas tras desaparecer el dolor. (La mejoria
no es inmediata:24-48 horas).

B. Baclofen 5 — 10 mgrs vo cada 8 horas tope:80 mgrs dia Mejores resultados
cuando se asocia con otros farmacos , aunque se puede administrar en
monoterapia.

Difenilhidantoina : gneralmente como farmaco asociado 200 — 400 mgrs dia
Gabapentina a dosis de 800 — 1600 mgrs dia
Acido valproico 200 mgrs cada 8 horas En Politerapia

Clonacepam 0.5 a 1.5 mgrs cada 8 horas .Usado en Politerapia.

Q@ ™ m o0

Amitriptilina : coadyuvante, sobre todo si aparece ansiedad — depresiéon como
sintoma asociado 6 desencadenante.

Se recomienda monoterapia con dosificacion gradual y progresiva.
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IX.8 TRATAMIENTO DE NEURALGIA FACIAL ATIPICA:

En la episddica tratar como una Migraiia.

En la persistente con Antidepresivos triciclicos. Resulta dificil y de escasos resultados. Se

usan combinaciones de varios farmacos,

Suele ser resistente a la terapia con analgésicos aislados y bloqueos anestésicos.
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PROTOCOLO ACTUACION EN EL TTO SINTOMATICO DE MIGRANA

CRISIS LEVE-MODERADA

v

AAS-PARACETAMOL +METROCLOPRAMIDA
NAPROXENO-IBUPROFENO

4/\

No respuesta positiva

!

Considerar mismo tratamiento en

futuras crisis de migrafia TRIPTANES
CRISIS MODERADA-INTENSA
TRIPTANES
RESPUESTA POSITIVA NO RESPUESTA POSITIVA
CONSIDERAR IGUAL
TRATAMIENTO EN
FUTURAS CRIS DE S e
MIGRANA.
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PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL TRATAMIENTO DEL ESTADO DE MIGRANA

|
! !

SI MEJORIA SI NO MEJORIA
Considerar esta pauta en futuras ocasiones _

v
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Sintomas y Signos de Alarma

Cefalea de inicio en mayores de 50
afos

Arteritis Temporal, Lesion intracraneal, Enfermedad Cerebrovascular
,Cefalea hipnica

Inicio Explosivo Hemorragia subaracnoidea, Lesion cerebral.

Masa intracraneal, Abuso de Analgésicos, Cefalea primaria con proceso

Cefalea progresiva y reciente .
concomitante agravante

Cefalea y fiebre Meningitis Encefalitis. Abceso cerebral.

Masa intracraneal, Hemorragia subaracnoidea

Sintomas focales (excepto aura) Enfermedad cerebrovascular

Cefalea de presentacion nocturna 6
agravada por el suefio.-

Arteritis de la temporal Hipertension endocraneal
Cefalea hipnica Cefalea en racimos.

Diagnostico Diferencial de Hemicraneas paroxisticas.

HCP Cluster HC Neuralgia SUNCT
Sexo 2.5:1 1:6 1.8:1 2:1 1:10
Edad 20-50 20-40 20-50 50 30-68
Dolor fondo
Intenso coninuto y leve
Dolor . Intenso con episoidos Lancinante Lancinante
unilateral S
paroxisticos
intensos
Localizacién Orbltalg"ll"empor Orbltal/itempora Orbltal/itempora V2-V3 Periorbitario
Frec/dia 1-40 0-8 Variable Variable Variable
Duracion 2-120° 15-180° Minutos/dias Segundos Segundos
Autondmicos Si Si Si,pero leves No Si
Indometacina Si No Si No No
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CUESTIONARIO

1.De todas las que se citan, indicar cual es una Cefalea Aguda recurrente

a)
b)
¢)
d)
e)

Cefalea por abuso de analgésicos
Hidrocefalia

Crisis hipertensiva

Glaucoma agudo

Migraia

2.De todas las que se citan ,cual es una Cefalea Aguda Generalizada:

a)
b)
c)
d)
e)

Neuritis Optica
Abceso apical
Crisis hipertensiva
Mastoiditis

Hemicranea paroxistica nocturna

3. Ante un paciente con Cefalea, en la realizacion de la Anamnesis ; si tuviéramos que repartir

el tiempo.

{ Cuanto emplearia en la misma, atendiendo a los apartados, Anamnesis

Exploracion fisica ,Pruebas complementarias.

a)
b)
c)
d)
e)

50-60 %
40-60 %
70-80%
15-25 %
30 %

4 .De las distintas Cefaleas, indicar cudl es de presentacion rara a partir de los 50 afios:

a)
b)
¢)
d)
e)

Cefalea tensional

Arteritis temporal
Hemorragia subaracnoidea
Hematoma subdural

Migrana

5.En relacién a la intensidad de una Cefalea. Cuando se presenta como un aumento progresivo

de Intensidad pensaremos en:

a)
b)
c)
d)
e)

Migrafa

Proceso expansivo
Cefalea tensional
Cefalea en racimos

Hemorragia subaracnoidea.
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6. Una Cefalea que se caracteriza por un dolor intensisimo, profundo e insoportable

corresponderd a :

a)
b)
¢)
d)
e)

Migrafia

Cefalea tensional
Cefalea en racimos
Hemicranea paroxistica

Mastoiditis.

7. Antes de realizar una Puncion lumbar de qué exploracion debe ir precedida:

a)
b)
¢)
d)

e)

Analitica de Sangre

Radiografia de craneo

Fondo de ojo

Fondo de ojo ( descartando edema de papila) y Tac CRANEAL ( normal) si la
Urgencia lo permite

TAC craneal (patologico) y Fondo de ojo (Edema de papila)

8. Indicar en una Cefalea qué sintomas/ signos de alarma son y cual no es correcto:

a)
b)
¢)
d)
e)

Cefalea de inicio en mayores de 50 afios
Cefalea y Fiebre

Aura

Inicio explosivo

Cefalea progresiva y reciente

9. Dentro de la Clasificaciéon de las Cefaleas en Migrafia comun 6 sin Aura, indicar cual es

incorrecto:
a)
b)
¢)
d)
e)

Pulsatil

Al menos 5 ataques de dolor
Bilateral

Fotofobia y Fonofobia

Duracion entre 4-72 horas

10. Indica cuanto dura un Status Migrafioso:

a)
b)
¢)
d)
e)

mas de 72 horas
mas de 48 horas
de 48-72 horas
menos de 72 horas

menos de 48 horas
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11. Indicar qué factor no puede ser causa de Cefalea tipo tension
a) Disfuncion temporomandibular
b) Hipertension arterial
c) Ansiedad
d) Estrés psicosocial

e) Depresion

12. De los criterios diagndsticos de Cefaleas en racimos, indicar cual es incorrecto:
a) Inyeccion conjuntival
b) Lacrimeo
¢) Midriasis
d) Ptosis
e) Edema palpebral

13. De los criterios diagnodsticos de la hemicranea paroxistica cronica indicar cual no
corresponde:

a) Ptosis

b) Edema palpebral

¢) Rinorrea

d) Miosis

e) Inyeccion conjuntival.

14. De todas las respuestas, indicar en una Hemorragia subaracnoidea cudl es incorrecta:
a) No esta indicada la Puncion lumbar si TAC craneal es normal
b) Inicio brusco
c) Cefalea generalizada muy intensa acompafada de vomitos
d) Puede iniciarse con pérdida transitoria

e) Focalidad neurologica a menudo tardia

15. En la Neuralgia del Trigémino, indicar cual es la etiologia correcta:
a) mas frecuente en hombres
b) Mas frecuente e hombres y con edad mayor de 40 afios
c) Mas frecuente en Mujeres
d) Mas frecuente en Mujeres y con edad mayor de 40 afios

e) Menos frecuente en mujeres y con edad superior a 40 afos.



16. El Sindrome de Wilfred Harris correspondera a :
a) Neuralgia del Trigémino
b) Neuralgia del Glosofaringeo
¢) Neuralgia Occipital
d) Neuralgia Postherpética

e) Neuritis optica retrobulbar

17. Indique, atendiendo a las Cefaleas que remitiria a Consulta Externa, cudl no estaria
indicada:

a) Crisis migranosas muy frecuentes

b) Cefalea en racimos

c) Neuralgia del Trigémino

d) Primeras Crisis de Migrafia

e) Migrafa ya conocida

18. Atendiendo a la administracion de Triptanes; cudl seria incorrecto:
a) Son farmacos de primera eleccidn en el tratamiento Migrafia
b) Contraindicado en cardiopatia isquémica
¢) Contraindicado en Hipertension arterial no controlada
d) Pueden usarse con AINES

e) Usar con preparados Ergotaminicos

19. Cuando la Migrafia se asocia con Cefalea tensional ;qué emplearemos?
a) AAS
b) AAS con Codeina
¢) Antidepresivos triciclicos
d) Antihipertensivos

e) Metroclopramida



20. En el tratamiento del Status Migrafioso, indicar qué farmaco no utilizaria:
a) Sumatriptan
b) Clorpromazina/Diacepam
¢) Naratriptan
d) Dexametasona

e) Ketorolaco

21. En el tratamiento de la Hemicranea Paroxistica cronica; cual es el farmaco de eleccion:
a) Naproxeno
b) Ibuprofeno
¢) Indometacina
d) Diclofenaco

e) Dipirona

22. En el tratamiento de la Neuralgia del Trigémino, indicar qué utilizaria como monoterapia,
inicialmmente:

a) Acido Valproico

b) Difenilhidantoina

¢) Gabapentina

d) Carbamazepina

e) Anmitriptilina

23. En las crisis moderadas — intensas de Migrafia, cuando empleamos los triptanes y no
obtenemos respuesta positiva qué emplearemos:

a) Oxigeno al 100 por ciento

b) Sumatriptan sc mas Oxigeno al 100 por ciento

¢) Sumatriptan nasal mas Oxigeno al 100 por ciento

d) Ketorolaco parenteral mas Metroclopramida

e) Corticoides mas Oxigeno al 100 por ciento mas Sumatriptan.

24 Sefiale qué dosis de Amitriptilina indicaria en el tratamiento de la Cefalea tensional:
a) Smgrs ¢/ 24 horas
b) mas de 75 mgrs cada 24 horas
¢) 10-75mgrs por la noche
d) 75 mgrs cada 12 horas

e) 75 mgrs cada 8 horas

25. Defina una Cefalea:



RESPUESTAS:

l-e

2-c

3-c

4-¢

5-b

6-c

7-a

8-c

9-c

10-a

11-b

12-c

13-d

14-a

15-d

16-b

17-e

18-¢

19-c

20-c

21-c

22-d

23-d

24-c

25- Dolor localizado en el craneo, en una zona que abarca desde las 6rbitas a la region occipital
pero en sentido mas amplio se incluyen también el dolor localizado en las estructuras faciales y
region cervical, que muchas veces acompafan a la Cefalea bien como punto de inicio 6

irradiacion de la misma.
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