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PROLOGO

Supone una gran satisfaccion atender la invitacion realiza-
da por los editores de prologar esta Guia prdctica diagnéstico
terapéutica de la Cefalea del adulto y el nifio en Urgencias.

Aproximadamente, el 2 % de todos los pacientes que acu-
den a un Servicio de Urgencias lo hacen por presentar una
cefalea, situacion que supone uno de los principales motivos
para solicitar la colaboracion del neurélogo o neuropediatra
de guardia.

La doctora Patricia Pozo Rosich y el doctor Alfons Macaya
han realizado una excelente labor de edicién y coordinacion
de reconocidos expertos en el ambito de las cefaleas para
que, en esta obra, el lector cuente con todos los elementos
imprescindibles para responder con rigor y seguridad a tres
cuestiones clave que el clinico tiene que plantearse y resolver
en este escenario: (tiene el paciente una cefalea primaria o
secundaria?, les necesario que solicite alguna prueba comple-
mentaria?, y {qué tratamiento debo indicar?

La guia estd dividida en dos apartados en funcion de la
edad: cada capitulo desarrolla con precisién y contundencia
la informacion necesaria para que establezcamos la diferencia
fundamental de si la cefalea que se nos consulta supone una
patologia benigna o, por el contrario, existe un proceso neu-
rologico grave.

Aunque en la reciente Guia Oficial de Practica Clinica en
Cefaleas realizada por el Grupo de Estudio de Cefaleas de
la de la Sociedad Espaiiola de Neurologia se incluia tangen-
cialmente la atencion de la cefalea en Urgencias y en edades
especiales, la presente guia se antoja necesaria y pertinente
por el enfoque global, practico y preciso con que aborda sus
objetivos, garantizandose la adquisicién de conocimiento y el
disfrute del lector.
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En representacion de la Junta Directiva de la SEN, felicito
a cada uno de los participantes en la redaccion de esta guia
por su tiempo y entrega, ya que ha dado como resultado una
excelente obra que, sin duda, guiara nuestras acciones.

Dr. Ignacio Casado Naranjo
Vicepresidente segundo de la SEN
Responsable del Area Cientifica



Introduccion

INTRODUCCION

La cefalea es uno de los sintomas mas prevalentes en los
servicios de Urgencias. Sin embargo, la mayoria de médicos
que trabajan en dichos servicios, sean pediétricos o generales,
poseen una formacion limitada en la atencion a la cefalea 'y, en
general, deben proceder a la toma de decisiones sin el soporte
de un especialista en Neurologia o Neurologia Pediatrica.

Con la intencién de mejorar la atencion de los pacientes
(nifos y adultos) que acuden a los servicios de Urgencias, des-
de el Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espaiiola de
Neurologia hemos elaborado esta guia que tiene un formato
practico para poder ayudar a realizar un mejor diagndstico y
tratamiento de la cefalea en Urgencias.

Esta guia esta dirigida a todos aquellos médicos que traba-
jan en los servicios de Urgencias, para que entre todos mejore-
mos la atencion de la cefalea en dicho servicio.

Como es habitual en nuestro Grupo de Estudio, hemos invi-
tado a todos los miembros del grupo a participar en su elabo-
racion, asi como a especialistas de Urgencias y Neurologia Pe-
diatrica. Consideramos que esta practica, basada en un modelo
de trabajo colaborativo, es la idonea para nuestro objetivo de
consensuar una guia que efectivamente suponga una mejora
en el manejo del paciente con cefalea, y asi contribuir al avance
de esta especialidad neurologica. Nuestra intencion es luego
permitir el acceso libre a este documento a todos los intere-
sados a través de nuestra pagina web: http://cefaleas.sen.es.
Queremos igualmente resaltar y agradecer el soporte de la SEN
que lo ha reconocido como guia oficial y la SENEP por su aval.

Asi mismo, queremos agradecer a todos los médicos que
han colaborado en la elaboracion de la guia el esfuerzo y con-
cision de su trabajo. Gracias también al Dr. Ignacio Casado Na-
ranjo por prologar la obra, a Mercé Casellas, del Area Cientifica
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de la SEN, por su ayuda en la confeccion de los listados de los
autores colaboradores y a Ediciones SEN, y particularmente a
Luzén 5, por su extraordinario trabajo a lo largo de todo el
proceso de elaboracion de esta guia.

Alfons Macaya, Patricia Pozo Rosich (editores)
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CEFALEA
EN EL ADULTO






ANAMNESIS BASICA DE LA
CEFALEA EN URGENCIAS

Patricia Esteve Belloch, Vicente Medrano Martinez,
Francisco José Molina Martinez, Maria José Monz6n Monguilod,
Pablo Irimia Sieira

La anamnesis es la clave para el diagnodstico de la cefalea
en Urgencias en la mayoria de los casos'2. El clinico que se
enfrenta a un paciente con cefalea en el servicio de Urgencias
debe determinar, en primer lugar, si se trata de una cefalea pri-
maria (como la migrana) o una cefalea secundaria (sintomati-
ca de otro proceso). Ademas, en aquellos pacientes en los que
se descarta una causa secundaria, debe precisarse si el dolor
se ajusta al patron de alguna de las cefaleas primarias recogi-
das en la Clasificacion Internacional de Cefaleas (CIC-3beta)
para establecer el diagnostico final'>.

La anamnesis basica de un paciente con cefalea en Urgen-
cias debe incluir obligatoriamente el motivo de consulta, la
enfermedad actual y los antecedentes personales y familiares
(tabla I).

MOTIVO DE CONSULTA

Debe registrar el sintoma o problema principal por el que
el paciente consulta en Urgencias’, lo que permite centrar el

15
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episodio asistencial y el porqué consulta en ese momento con-
creto. En el caso de los pacientes con cefalea, dentro del motivo
de consulta, deberia constar:

) La edad del paciente.
D La forma de inicio del dolor (subito o progresivo).
» Si ha sufrido con anterioridad episodios similares de cefalea.

Tabla I. Anamnesis basica de la cefalea

1. Motivo de consulta

« Edad

- Forma de instauracién
— Subita: el dolor alcanza su acmé en menos de 1 minuto
— Progresiva

« Antecedentes de episodios de cefalea con anterioridad

2. Enfermedad actual/anamnesis dirigida

Edad de comienzo | Inicio: nifiez, juventud, madurez, ancianidad
y tiempo de « Cefaleas cronicas o recurrentes

evolucion « Cefaleas agudas o recientes progresivas

» Cambio reciente de una cefalea cronica

Instauracion: Subita, gradual
Tiempo hasta el acmé

Frecuencia: Diaria, semanal, mensual
Alternancia crisis-remisiones

Localizacion: Focal, hemicraneal, holocraneal
Frontal, occipital en vértex, en "banda,” orbitaria
Cambios de localizacion durante la evolucion

Duracion Segundos, minutos, horas, dias, semanas, meses, afos
Horario: Matutina, vespertina, nocturna, hora fija

Cualidad: Pulsétil, terebrante, urente, lancinante, opresiva
Intensidad: Leve, moderada o intensa (se puede realizar sobre

una escala de 0 a 10)
Incompatible con la vida diaria, despierta por la noche




Capitulo 1
Tabla I. Anamnesis basica de la cefalea
Factores Ejercicio fisico, coito, tos, posiciones de la cabeza,
agravantes o alcohol, menstruacién, anticonceptivos, tacto sobre
desencadenantes: | la “zona gatillo”, etc.
Remision: Brusca, progresiva, permanente desde el inicio

Actuaciones que alivian la cefalea: medicaciones,
suefio, decubito, etc.

Nduseas, vomitos, fotofobia, intolerancia

Sintomas . . . .
. al ruido, fotopsias, escotomas, hemianopsia,

asociados a la . . ; - 5 .
diplopfa, hemiparesia, hemidisestesias,

cefalea: . o n A ; -
inestabilidad, vértigo, disartria, afasia, confusion,
crisis comiciales, etc.

Sintomas Presencia de ptosis palpebral, miosis, lagrimeo,

autonémicos: rinorrea, enrojecimiento conjuntival

3. Antecedentes personales y tratamiento habitual

4. Antecedentes familiares con especial hincapié en
antecedentes de cefalea

ENFERMEDAD ACTUAL

El apartado enfermedad actual debe describir el fenoti-
po clinico que presenta la cefalea que motiva la consulta en
Urgencias'>. Si el paciente presenta varios tipos de cefalea,
se comenzara la anamnesis por el subtipo que mas le inca-
pacita o preocupa. Inicialmente, es recomendable escuchar
primero la descripcidon esponténea de los sintomas por parte
del paciente (formulando preguntas abiertas), para proceder
posteriormente a la anamnesis dirigida. Esto favorece que el
paciente nos traslade sus inquietudes y se cree un clima de
mayor colaboracién para la entrevista clinica. La anamnesis
dirigida estd basada en una entrevista semiestructurada que
incluira la descripcion del episodio actual de dolor con el or-
den que se refleja en la tabla I.

17
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En Urgencias deben recogerse la aparicion de otros sinto-
mas acompanantes a la cefalea tanto sistémicos (fiebre, hi-
pertensién) como neuroldgicos (trastornos visuales, diplopia,
trastorno sensitivo o motor).

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

En las cefaleas primarias es importante preguntar por los
antecedentes familiares de migrana y recoger el resto de an-
tecedentes personales. En mujeres, debe preguntarse la fase
del ciclo menstrual en que se encuentra y el uso de anticon-
ceptivos. Es también imprescindible conocer el tratamiento
habitual, y el uso de farmacos con potencial efecto vasodila-
tador (que podrian provocar migrafa). Ademas es importante
preguntar por las alteraciones del suefio: calidad de descanso,
presencia de apneas y/o bruxismo.

SOSPECHA CLINICA BASADA EN LA ANAMNESIS

En la atencién de pacientes en Urgencias, para excluir cefa-
leas secundarias, debe prestarse especial atencion a la edad del
paciente, al perfil temporal del dolor y a una serie de criterios
de alarma epidemiolégicos, evolutivos y clinicos (tabla II).
En la obtencion de la historia clinica de un paciente con cefalea
en Urgencias existen una serie de preguntas clave*> que, mas
alld de las caracteristicas detalladas del dolor, deben ser res-
pondidas para establecer de forma rapida el riesgo de cefalea
secundaria (fig. 1). Una forma sencilla y atil para estratificar
el riesgo de cefaleas secundarias y acotar las posibilidades de
diagndstico es clasificar la cefalea en uno de estos grandes sin-
dromes (tabla I1I), de acuerdo con el perfil temporal del dolor:

) Cefalea aguda de reciente comienzo: en la que se inclu-
yen las cefaleas de inicio stibito o rdpidamente progresivo.
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Tabla Il. Criterios de alarma obtenidos a partir de la anamnesis

1. Epidemiolégicos

« Cefalea reciente en mayores de 50 afos

« Cefalea reciente en paciente con neoplasia

« Cefalea reciente en paciente con inmunodepresién

« Cefalea reciente en paciente anticoagulado o con didtesis hemorrégica

« Cefalea reciente en pacientes con poliquistosis renal, conectivopatias,
antecedentes familiares de HSA

2. Evolutivos

« Cefalea persistente en paciente sin historia de cefalea habitual

« Cefalea reciente que empeora progresivamente

« Cefalea que aparece durante el suefio (excluidas migrafa, cefalea en
racimos e hipnica)

+ Cambio llamativo y reciente de las caracteristicas de una cefalea
primaria previa, sin causa aparente

3. Clinicos

* Inicio suibito

« Cefalea brusca explosiva, o con inicio tras esfuerzo o maniobra
de Valsalva

« Vémitos recurrentes no explicados por migrafia o “en escopetazo”

« Alteracion del estado mental o del nivel de conciencia

« Sintomas neurolégicos focales

« Crisis epilépticas

HSA: hemorragia subaracnoidea.

En general se trata de cefaleas de intensidad grave y sin
antecedentes previos de episodios similares. Con gran
probabilidad se debera a una cefalea secundaria.

D Cefalea aguda recurrente: el inicio del dolor es agudo o
subagudo (excepcionalmente subito), la intensidad mo-
derada o grave y habitualmente existen antecedentes de
episodios similares previos. Con gran probabilidad se de-
bera a una cefalea primaria



20 Seccionl

Tabla Ill. Diagnéstico sindromico de acuerdo con el perfil
temporal del dolor

1. Cefalea aguda de reciente comienzo

* Hemorragia subaracnoidea

* Meningitis/Meningoencefalitis aguda

« Ictus (hemorragia intraparenquimatosa, diseccion arterial)

« Primer episodio de cefalea primaria (migraria, cefalea en trueno primaria)

2. Cefalea aguda recurrente

* Migrafia
« Cefaleas trigémino-autonémicas

3. Cefalea cronica progresiva

« Tumor cerebral

» Hematoma subdural,

« Trombosis venosa cerebral

« Hipertension intracraneal idiopatica.

4. Cefalea crénica no progresiva

+ Migrafia cronica

« Cefalea por abuso de farmacos

» Cefalea tensional crénica

« Cefalea diaria persistente de novo
» Hemicrdnea continua

5. Neuralgias

« Neuralgia del trigémino

D Cefalea crénica (progresiva o no). Las cefaleas de curso
subagudo o crénico pueden ser primarias o secundarias.
En general, si el curso es progresivo hay una mayor pro-
babilidad de que la causa sea secundaria.

» Neuralgia: dolor lancinante de breve duracién en el te-
rritorio de un nervio determinado. La causa puede ser
primaria o secundaria.
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Probable cefalea primaria
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Edad superior a 50 afios — e—»

. Sospecha de
comienzo > .
. . cefalea secundaria
Cefalea cronica progresiva
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Sospecha de

Otras causas
secundarias

| Fonofobia unilateral| | Bilateral |

f

Asociado a inyeccion conjuntival,
lagrimeo, rinorrea, SD. Horner

Toma de analgésicos
frecuentes

s N

< 5 crisis/dia > 5 crisis/dia
15-180 min 2-30 min

L

;

Cefalea por abuso
de medicacion

Cefalea en Hemicranea Empeora con actividad fisica.
racimos paroxistica/ Dolor 4-72 horas
Cefalea Pulsétil, nduseas, vomitos. [>
neuralgiforme Fotofobia + fonofobia
unilateral de *
breve duracion
Migrafna con Cefalea
Figura 1. Preguntas clave en Urgencias 0 sin aura de tension

para establecer el riesgo de cefalea
secundaria y realizar un diagndstico
diferencial de las cefaleas primarias.
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EXPLORACION CLINICA

Y SINTOMAS DE ALARMA
DE LA CEFALEA EN EL ADULTO
EN URGENCIAS

Angel Luis Guerrero Peral, losé Maria Sanchez Alvarez,
Amparo Guillem Mesado, Angel Fernandez Diaz,
Elena Toribio Diaz

EXPLORACION CLiNICA

La exploracion fisica complementa a la anamnesis en la
evaluacién del paciente con cefalea. El objetivo de la misma
es evaluar hallazgos que puedan orientar a una etiologia se-
cundaria’.

Consideraremos 6 apartados basicos en la exploracion cli-
nica de un paciente con cefalea (fig. 2):

D Nivel de conciencia: su alteracion puede describirse, o
cuantificarse, con la Escala de Coma de Glasgow. Puede
estar disminuido en procesos infecciosos, toxicos, hemo-
rragia subaracnoidea (HSA) e ictus.

D Signos vitales

— Temperatura: la existencia de fiebre orientard a un
proceso infeccioso.

— Presidn arterial: en la mayoria de las ocasiones, la ele-
vacion de cifras tensionales es consecuencia y no causa
de la cefalea. La Clasificacion Internacional de Cefaleas
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Exploracion

Nivel de conciencia:
(Escala de Glasgow)

Signos vitales:
Fiebre (infeccion, HSA).
Presion arterial: considerar si PAS >

180 o PAD > 120 mm Hg y hay
mejoria al revertir TA.

Si gestacion o parto reciente >
considerar preeclampsia.

clinica

Exploracion neurooftalmologica:

Fundoscopia (edema papilar o
hemorragias subhialoideas).

Tensioén ocular.

Campo visual, motilidad ocular,
reactividad pupilar.

Exploracién
neuroldgica general

Signos meningeos:
Kernig/Brudzinski
Jolt Accentuation Test

Figura 2. Apartados
basicos en la exploracion
clinica de un paciente
con cefalea.

Palpacion craneocervical:
Arterias temporales (si > 50 afios).
Palpacion salida nervios craneales
Palpacion de senos paranasales

Palpacion articulacion
temporomandibular
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Il beta (CIC-3 beta) define la cefalea por hipertension
arterial por el aumento brusco de la tension arterial (TA)
sistdlica (= 180 mm Hg), o diastdlica (= 120 mm Hg),
generalmente asociada a alteracion del estado mental
y con mejoria al disminuir la TA2. La preeclampsia o
eclampsia postparto (desde > 2 dias hasta < 6 semanas
postparto) tiene a la cefalea como una de las princi-
pales manifestaciones, acompaiiada, en 1/3 de las pa-
cientes, de cifras elevadas de TA durante el embarazo®.

D Exploracion neuroftalmologica:

- Fondo de ojo: debe realizarse siempre. El edema de
papila indica aumento de la presion intracraneal (pro-
cesos expansivos intracraneales, trombosis venosa
cerebral, hipertension intracraneal idiopatica), y las
hemorragias retinianas la presencia de una HSA.

- Tension ocular: llevara al diagndstico de un glauco-
ma, entidad a sospechar en pacientes con cefalea que
aumenta con la ausencia de luminosidad, y presencia
de inyeccién conjuntival con edema corneal.

- Evaluacion de campo visual, motricidad ocular y
reactividad pupilar: se podran apreciar, por ejemplo,
alteracion del campo visual y pardlisis oculares en la
apoplejia hipofisaria, sindrome de Horner, o una para-
lisis del VI par debido tanto a hipertension o como a
hipotensidn intracraneal.

D Signos meningeos: los signos de Kernig y Brudzinski son
especificos pero poco sensibles. El Jolt Accentuation Test
(agravamiento de la cefalea al girar la cabeza en el pla-
no horizontal) es poco especifico pero parece ser mas
sensible*.

D Palpacion craneo-cervical: debe insistirse en esta parte
de la exploracién en toda cefalea, también en el entorno
de Urgencias. Lo méas mencionado al respecto es la necesi-
dad de palpar las arterias temporales superficiales en todo
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paciente con cefalea de nueva aparicion tras los 50 afios
de cara a descartar una arteritis de la temporal. También
pueden detectarse dolor en la emergencia de los nervios
pericraneales, en la troclea, la articulacion temporomandi-
bular, o los senos paranasales, hallazgos todos ellos que
orientaran a diagndsticos y tratamientos especificos.

D Y, por supuesto, completarlo con una exploracién neuro-
logica general.

SINTOMAS DE ALARMA

El conocimiento de los sintomas de alarma es especial-
mente relevante en Urgencias. Es importante que el médico
realice unas preguntas que permitan identificar las llamadas
red flags buscando un diagndstico precoz.

Los sintomas de alarma se pueden agrupar en cuatro gran-
des grupos® (fig. 3):

) Patron de la cefalea

— Empeoramiento progresivo de una cefalea primaria, o
la falta de respuesta a los tratamientos sintomaticos o
preventivos utilizados en las dosis adecuadas y duran-
te el tiempo oportuno.

— Cefaleas que estén precipitadas por maniobras de Val-
salva, esfuerzo fisico, actividad sexual.

— Dolor agravado por los cambios posturales.

— Cefalea focal o de localizacion unilateral estricta (ex-
cepto las cefaleas trigémino-autondmicas, neuralgia
del trigémino, etc.).

— Aparicion predominantemente nocturna, despertando
al paciente del suefio.

) Edad de aparicion: se ha de ser especialmente concien-
zudo a la hora de descartar causas subyacentes con la
cefalea que aparece a partir de los 50 afios.
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Patron de cefalea:

« Empeoramiento progresivo de
cefalea primaria

« Cefaleas precipitadas por esfuerzo
fisico, Valsalva o actividad sexual

* Dolor agravado por cambios
posturales

« Cefalea focal o localizacion
unilateral estricta

Edad de aparicion:

| * Inicio de cefalea por encima de los
50 afos
Sintomas de

alarma

Forma inicio del dolor:

|| < Inicio brusco
« Cefalea en trueno

Figura 3. Sintomas

de alarma de la Caracteristicas del dolor:
cefalea en‘el adutto « Cefaleas no clasificables criterios
en Urgencias. ' CIC-3 beta

« Cefaleas poco caracteristicas

D Forma de inicio del dolor: el patrén temporal deno-
minado como cefalea trueno (cefalea intensa con un
acmé alcanzado durante el primer minuto de la misma)
debe ser considerado un importante sintoma de alarma.
Aunque existe una cefalea trueno primaria, su presencia
debe conducir a un trabajo diagnostico en el que, su-
cesivamente, una tomografia computariza (TC) cerebral,
una puncién lumbar, o una resonancia magnética (RM)
con estudio vascular, descarten las multiples entidades
potencialmente relacionadas con la cefalea trueno®.
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INDICACIONES PARA

REALIZAR EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS DE LA
CEFALEA EN URGENCIAS

José Miguel Lainez Andrés, Adrian Arés Luque,
Maria Dolores Castro Vilanova, Susana Mederer Hengstl,
Angel Pérez Sempere

INTRODUCCION

El objetivo de esta guia de indicaciones es dar una serie de
recomendaciones de las pruebas complementarias que pode-
mos llevar a cabo en la atencion al paciente con cefalea en Ur-
gencias, para confirmar o descartar aquellos casos en los que
sospechemos la existencia de una cefalea secundaria. Ante una
cefalea primaria, una correcta historia clinica y una adecuada
exploracion neuroldgica son suficientes para el diagndstico, no
necesitando del concurso de ninguna prueba complementaria.
La indicacion de una prueba complementaria vendra condicio-
nada en la mayoria de las ocasiones por la presencia de signos
de alarma, que se abordan en el capitulo anterior.

Expondremos la utilidad de las diferentes pruebas comple-
mentarias en funcion de su frecuencia de utilizacion, por lo
que abordaremos inicialmente las técnicas de neuroimagen,
seguidas de las técnicas de laboratorio, la puncién lumbar y
finalmente el electroencefalograma (EEG) y electrocardiogra-
ma (ECG).
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Técnicas de neuroimagen

Las pruebas de neuroimagen son las de mayor rentabi-
lidad en el estudio de pacientes con cefalea'>.

A pesar de que la imagen por resonancia magnética (RM)
tiene mayor resolucion y discriminacion frente a la tomografia
axial computarizada (TC), la mayor accesibilidad, rapidez y dis-
ponibilidad en los servicios de Urgencias hara que sea la TC la
técnica de eleccion en la mayoria de los casos.

Indicaciones de la TC craneal

La TC craneal es la prueba de imagen de elecciéon en pa-
cientes con sintomas y/o signos de alarma con el fin de des-
cartar: una hemorragia intracraneal, una hemorragia suba-
racnoidea (HSA), o un proceso expansivo intracraneal o una
hidrocefalia (tabla IV)

Ante la sospecha de HSA, es la técnica de eleccion en las 24
primeras horas tras el inicio de la clinica, con una sensibilidad
de entre el 91 y el 98 %. Posteriormente, dicha sensibilidad cae
hasta el 50 % al séptimo dia.

Tabla IV. Indicaciones para realizacion de una TC craneal
en el estudio de un paciente con cefalea

» Cefalea intensa de inicio « Cefalea y signos/sintomas de
explosivo (cefalea en estallido) hipertension endocraneal
« Cefalea de evolucién subaguda - Cefalea no clasificable por la

con curso evolutivo hacia el historia clinica

empeoramiento progresivo « Cefalea en pacientes que dudan
« Cefalea asociada a sintomas o del diagndstico, en quienes existe

signos neurologicos focales una marcada ansiedad o que

diferentes del aura migrafiosa expresan temor ante un eventual

« Cefalea asociada a papiledema o proceso intracraneal serio
rigidez de nuca

» Cefalea asociada a fiebre no
explicable por enfermedad sistémica
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La TC craneal permite una mejor valoracion de las estructuras
oOseas Y, por tanto, es la prueba de eleccion en pacientes con trau-
matismo craneoencefalico y con sospecha de alteraciones dseas.

RM en el manejo urgente de las cefaleas

En general, la RM es una prueba de dificil acceso y realizacion
en situaciones de urgencia. Como todas las técnicas de neuroima-
gen, estaria indicada en caso de sospecha de cefalea secundaria.

De acuerdo a las recomendaciones de la guia oficial de
préctica clinica en cefaleas de la Sociedad Espafola de Neu-
rologia, las principales indicaciones de la RM en pacientes con
cefalea se recogen en la tabla V.

La RM es, igualmente, la técnica de eleccion en pacientes
embarazadas o en presencia de contraindicaciones para reali-
zar una TC (por ejemplo, pacientes portadores de marcapasos).

Radiologia simple de crdneo

Es de escasa utilidad en el diagnostico de la cefalea, pero
puede sernos util en el diagnostico de patologia infecciosa
como mastoiditis y sinusitis, u 6sea como las malformaciones
o6seas de la charnela craneocervical y la enfermedad de Paget.

Tabla V. Indicaciones para realizacion de una RM craneal
en el estudio de un paciente con cefalea

* Hidrocefalia en la TC, para » Sospecha de trombosis venosa
delimitar el lugar de la obstruccion cerebral

« Sospecha de lesiones en zonas » Sospecha de cefalea secundaria a
de dificil visualizacion mediante hipotension licuoral (en este caso
TC (fosa posterior, silla turca, debe administrarse gadolinio)
Seno cavernoso) « Sospecha de infarto migrafioso

+ Cefalea tusigena o desencadenada no objetivado mediante TC
por otras maniobras de Valsalva, « Sospecha de enfermedad
a fin de descartar malformacion neoplasica
de Amold Chiari u otro tipo de » Sospecha de alteracion meningea

lesiones estructurales
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Angiografia cerebral

La angio-TC o la angio-RM tienen un papel diagndstico indu-
dable ante la sospecha de aneurismas o malformaciones vas-
culares, disecciones arteriales, trombosis venosas, vasculitis, va-
soespasmo y en el sindrome de vasoconstriccion reversible, pero
su utilizacion en Urgencias sera excepcional. Lo mismo sucede
con la angiografia convencional en Urgencias: solo se utilizara
en el contexto de un procedimiento de neurointervencionismo.

Puncion lumbar

La puncion lumbar (PL) esta indicada ante la sospecha de
cualquiera de los procesos indicados en la tabla VI.

Tabla VI. Indicaciones de la puncion lumbar

* Meningitis y encefalitis infecciosas

* Metdstasis leptomeningeas

+ Hemorragia subaracnoidea (sélo imprescindible cuando la TC es normal)

« Hipertension intracraneal idiopética (puede ser diagndstica y terapéutica)

« Hipotensién de liquido cefalorraquideo (sélo imprescindible cuando la
RM es normal)

Antes de realizar una PL, debemos comprobar que el paciente no tenga
contraindicaciones para la misma:

« Sospecha de una masa cerebral: en pacientes con alteracién del nivel
de conciencia, déficit neuroldgico focal o papiledema, debe realizarse
una tomografia axial computarizada o una resonancia magnética antes
de la PL para descartar la presencia de una masa cerebral

« Coagulopatfa:

a) La cifra de plaquetas debe ser superior a 50.000 y el cociente
internacional normalizado (INR), menor de 1,5

b) En pacientes que reciben tratamiento profildctico con heparina
de bajo peso molecular deben transcurrir al menos 12 h desde
la Ultima inyeccién de heparina subcuténea. Si el paciente esta
recibiendo dosis més altas de heparina de bajo peso molecular
(por ejemplo, 1 mg/kg/12 h o 1,5 mg/kg/dia de enoxaparina)
debe esperarse 24 h antes de realizar la PL

« Infecciones en la zona de la puncion
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Analitica

Los estudios analiticos urgentes que pueden ser Utiles en el
diagnostico etiologico de un paciente con cefalea se detallan en
la tabla VIE. Los pacientes con las enfermedades indicadas en
la misma suelen presentar otros sintomas asociados. La anemia
ferropénica ocasiona cansancio, irritabilidad, falta de concentra-
cion y cefalea. La policitemia se asocia a cefalea que es de dis-
tribucion global y los pacientes suelen definirla como pesadez.
La purpura trombopénica trombopatica (PTT) se caracteriza por
anemia hemolitica, trombopenia, fiebre, alteraciones renales y
manifestaciones neurologicas, entre las que se incluye la cefalea.

Electroencefalograma

EL EEG no tiene practicamente ninguna indicacion en el
diagndstico de la cefalea, salvo en la caso de que la cefalea,
especialmente la migrafia, pueda estar presente como un sin-
toma preictal, ictal o postictal y, en raras ocasiones, pueda ser
la inica manifestacion de una crisis epiléptica®.

Tabla VII. Indicaciones de la analitica sanguinea en la
evaluacion de un paciente con cefalea en Urgencias

Estudio analitico Sospecha diagndstica

Hemograma Anemia, policitemia, purpura
trombopética trombocitopénica

Bioquimica Insuficiencia renal, hipercalcemia

Estudio de coagulacion Sindrome antifosfolipido, hemorragia
cerebral

Toxicos en orina Utilizacién de drogas

VSG, PCR Arteritis de la temporal

Niveles de carboxihemoglobina | Intoxicaciéon por mondxido de carbono

VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva
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Tabla VIII. Indicacion de una exploracion
electroencefalografica en caso de cefalea

« Cefaleas de corta duracion

« Cefaleas asociadas con sintomas focales atipicos del aura de la migrafia

« Episodios sugestivos de complicaciones del aura

« Auras con disminucién del nivel de conciencia o confusion, trastorno
afectivo, comportamiento extrano, alteracion de la percepcion sensorial
o del lenguaje y ante la sospecha de un sindrome HaNDL

Por tanto, deberia considerarse la realizacion de una explo-
racion electroencefalografica ante las situaciones recogidas en
la tabla VIIL.

No obstante, en todas las situaciones citadas anteriormen-
te no es necesario realizar la exploracion de forma inmediata.

Electrocardiograma
Estara indicado ante la sospecha de una cefalea cardiaca.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LA CEFALEA EN
URGENCIAS: CEFALEAS

PRIMARIAS VS. SECUNDARIAS

Jesus Porta Etessam, David Ezpeleta Echavarri,
David Garcia Azorin, Nuria Gonzalez, Miguel Hervas Garcia,
Luis Lopez Mesonero, Antonio Martinez Salio

APROXIMACION INICIAL

La base de un adecuado diagnoéstico en un paciente con
cefalea es la historia clinica. La presencia de datos de alarma y
el perfil temporal nos indicard cudndo debamos descartar una
cefalea secundaria (tabla IX).

Cada signo de alarma se debe relacionar con un tipo de
cefalea diferente y nos ayudara a la hora de realizar el diagnos-
tico diferencial y plantear las pruebas complementarias.

Datos indicadores de cefalea primaria

El reconocimiento por parte del paciente de su cefalea
como habitual suele ser ttil a la hora de considerar que es una
cefalea primaria. Sin embargo, debemos conocer los signos de
alarma dado que semioldgicamente algunas entidades pue-
den presentar rasgos similares (tabla X).
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Tabla IX. Signos y sintomas de alarma, prudencia y benignidad

Signos y sintomas de alarma

« Cefalea explosiva

« Cefalea desencadenada durante el esfuerzo

« Focalidad neurolégica no indicativa de aura

+ Edema de papila

« Soplos pulsétiles orbitarios o intracraneales

« Cefalea de intensidad progresiva en dias-semanas

« Cefalea de debut en paciente oncoldgico o inmunodeprimido
« Cefalea y alteraciones pupilares no reversibles

Signos y sintomas de prudencia

« Cefalea que despierta por la noche

« Cefalea refractaria al tratamiento

« Desencadenada con el dectibito

« Cambio con respecto a la cefalea habitual

« Cefalea de intensidad progresiva en meses o afios

- Cefalea conocida en paciente oncoldgico o inmunodeprimido

« Cefalea de debut en paciente mayor de 50 afios

« Cefalea que se incluya dentro de las trigémino-autonémicas en su debut
« Aura sin componente visual en paciente migrafioso

« Aura sin cefalea migrafiosa

« Cefalea en paciente anticoagulado tras traumatismo craneo-encefélico
« Cefalea en paciente febril

Signos y sintomas de benignidad

« Desencadenada por la menstruacion, olores, alimentos, etc.

« Antecedentes personales de cefalea similar desde hace més de un afo

« Presencia de osmofobia

« Presencia de aura visual tipica

« Cefalea que cumpla criterios de la IHS-IIl de migrafia con exploracion
normal
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Tabla X. Rasgos similares de cefaleas primarias y secundarias

Cefalea Rasgo Cefalea

primaria secundaria

Migrania Pulsatilidad, empeora con esfuerzo, | Meningitis
nauseas, vomitos, fotofobia HSA

Trombosis de senos

Aura visual atipica Ictus
Trigémino Ptosis, miosis Diseccion carotidea
autondmicas

Dolor orbitario, ojo rojo, Glaucoma de

alteraciones pupilares &ngulo cerrado
Cefalea Holocraneal, opresiva, intensidad Muy inespecffica,
tensional leve 0 moderada multiples procesos
Sindrome Dolor en regién temporal Arteritis de la
miofascial temporal

Cefaleas secundarias del sintoma al diagnéstico
diferencial

Dentro de las cefaleas secundarias debemos plantear el
diagnostico diferencial en funcion del sintoma que padece el
paciente. En ocasiones puede ser el reflejo de una cefalea pri-
maria, pero estamos obligados, en la mayoria de los pacientes,
a excluir otro proceso como causante.

Cefalea en trueno

Es posiblemente el signo de alarma mas importante don-
de debemos excluir siempre la posibilidad de una hemorragia
subaracnoidea (fig. 4)™.

Cefalea desencadenada durante el esfuerzo
Si es brusca se debe valorar como una cefalea en trueno y
analizar segun la figura 1. Si es con la tos, siempre debemos
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Cefalea en trueno

Valorar exploracion neuroldgica y estado del paciente

' '

Focalidad, bajo nivel de Normal, leve focalidad solo
consciencia: avisar a la UCI rigidez de nuca. Hacer TC sin
contraste y/o RM FLAIR,

gradiente eco.

Datos de hipertension
intracraneal

Si HSA hacer angio-TC o
completar con angio-RM

Si no hay datos de HSA hacer
PL a las 7 horas del inicio y/o
hacer angio-TC de alta
resolucion*

Si PL xantocromica manejar
como HSA.

Si PL normal valorar otras
posibilidades. SVCR,
trombosis de senos,

Figura 4. Cefalea diseccion y completar
en trueno. estudio

considerar una lesion en la fosa posterior o un Chiari, una vez
excluido valorar primarias (fig. 5). Si es progresiva se deben
excluir causas de hipertension intracraneal (fig. 5).

Focalidad neurolégica no indicativa de aura
Siempre hay que valorar la posibilidad de un ictus, y ante la
duda manejar como tal (fig. 6)
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Cefalea de esfuerzo

'

'

BRUSCA:

Con la tos corta duracion. TC
si normal remitir
cefaleas/neurologia para RM
de fosa posterior

Si es en estallido ver figura 1
de cefalea en trueno

PROGRESIVA:

realizar exploracion
neuroldgica detallada y
prueba de neuroimagen, si
son normales y ha cedido
remitir a cefaleas/neurologia

Si neuroimagen normal pero
edema de papila (fig. 4)

Figura 5. Cefalea desencadenada durante el esfuerzo.

Focalidad neuroldgica

Valorar como ictus

i

)

Alto riesgo de ictus:
manejar como tal

Figura 6. Focalidad
neurolodgica no indicativa
de aura.

Bajo riesgo: realizar RM
craneal

NORMAL: valorar aura
atipica, HANDL, SMART, etc.

SUGIERE ICTUS: manejar
como tal

OTRA ETIOLOGIA
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Edema de papila

Si el paciente no presenta focalidad o ésta es una paresia
del VI nervio craneal, el diagnostico diferencial mas importante
es entre la HIl y la trombosis de senos. Si hay otra focalidad, se
debe hacer pruebas de neuroimagen y realizar PL, para excluir
lesiones ocupantes, enfermedad leptomeningea, etc. (fig. 7).

Soplo intracraneal

Es basico descartar una fistula, el ojo rojo con vasos en
sacacorchos o en cabeza de medusa es un dato altamente
sensible (fig. 8).

Edema de papila

Exploracién completa neurologica

|
i '

NORMAL (excepto paralisis PATOLOGICA (excluyendo
del VI): hacer TC y/o RM parélisis VI): dirigir prueba
para descartar causas complementaria
secundarias (especialmente
t. de senos)

:

PL: aumento de presion es
un papiledema posiblemente
HIC Figura 7. Edema
de papila.

PL: normal, no papiledema
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Soplo orbitario

o intracraneal pulsatil

Exploracion detallada, ojo rojo y/o tropia

|
i '

PRESENTE: valorar fistula NO PRESENTE: no excluye
carotido-cavernosa. Realizar fistula pero menos probable,
para confirmar RM. RM y angio-RM.

Figura 8. Soplo intracraneal.

Cefalea de debut en pacientes oncolagico
e inmunodeprimido

Siempre se deben valorar infecciones por el estado de in-
munosupresidn o el riesgo de metastasis parenquimatosas o
leptomeningeas. También se debe tener especial cuidado con
el tratamiento de las cefaleas primarias (fig. 9).

Cefalea que despierta por la noche

La mayoria de los casos la cefalea sera primaria si es el tni-
co dato de prudencia, por lo que se debe hacer una exquisita
anamnesis y exploracion (fig. 10)%.

Cefalea de debut por encima de los 50 afios
Presenta mayor riesgo de secundarias, especialmente de
arteritis de la temporal (fig. 11).

Aura sin componente visual en paciente migraioso

La inmensa mayoria de los pacientes con aura comenzaran
con aura visual, el diagndstico diferencial de las auras sensiti-
vas, motoras o afésicas aisladas es con el ictus (fig. 12).
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Paciente oncolégico o

inmunodeprimido

Realizar neuroimagen, preferiblemente RM con contraste

'

'

PATOLOGICA: justifica
clinica, tratar causa

PATOLOGICA: no justifica la
causa: PL

NORMAL: hacer PL si
patoldgica tratar.

Si PL normal, hacer
seguimiento y si continua la
clinica repetir

Figura 9. Cefalea de debut en pacientes oncoldgicos e inmunodeprimidos.

Cefalea que despierta

por la noche

Exploraciéon normal, no otro signo de alarma

1

:

Si: remitir a consultas de
cefaleas/neurologia para
estudio

NO: neuroimagen y valorar
en funcion del resultado PL

Figura 10. Cefalea que despierta por la noche.
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Cefalea debut por

encima de 50 afos

Sugiere arteritis de la temporal

'

'

Si: VSG y/o PCR alta y/o
duplex patologico. Manejar
como A. temporal

Si: VSG y PCR normal.
Valorar neuroimagen y
duplex y PL, si todo normal
posiblemente no.

NO: neuroimagen y valorar
en funcion del resultado PL

Figura 11. Cefalea
de debut por encima
de los 50 afios.

Aura sin componente

visual en migranoso

Exploracion completa neurologica

1

'

NORMAL y es su aura
habitual. Tratar como
migrafa con aura.

NORMAL, pero no es su
aura habitual valorar como
focalidad neurologica (fig. 3)

PATOLOGICA valorar como
focalidad neurologica
(fig. 3)

Figura 12. Aura sin
componente visual en
paciente migrafioso.
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Cefalea en paciente anticoagulado tras traumatismo
craneoencefalico

Se deben hacer pruebas de neuroimagen para descartar
hematoma subdural y observacion clinica domiciliaria.

Abreviaturas

A temporal: arteritis de la temporal o células gigantes
Cefalea/neurologia: unidad de cefaleas/consulta de Neurologia
HIC: hipertensién intracraneal

HSA: hemorragia subaracnoidea

PL: puncion lumbar

RM: resonancia magnética

SMART: migrafia pseudoictal después de la radioterapia
SVCR: sindrome de vasoespasmo cerebral reversible

TC: tomograffa computarizada

HANDL: cefalea y déficit neuroldgico transitorio con pleocitosis
linfocitaria
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ESQUEMA TERAPEUTICO EN
URGENCIAS DE LAS CEFALEAS
PRIMARIAS Y NEURALGIAS

Patricia Pozo Rosich, Ana Castrillo Sanz,
Maria de les Neus Fabregat Fabra,
Ana Beatriz Gago Veiga, Marta Torres Ferris

TRATAMIENTO DEL ATAQUE DE MIGRANA

Los farmacos que se utilizan para el ataque de migrana por
via oral se dividen en los siguientes grupos (tabla XI).

Tabla XI. Farmacos utilizados en el ataque de migraiia

Triptanes AINE Antieméticos Sedacién
Almotriptan Dexketoprofeno | Metoclopramida Diazepam
12,5 mg (50-100 mg) 10 mg 5-10 mg
Eletriptén 40 mg | Didofenaco (75 mg) | Domperidona 10-30 mg

Rizatriptan Ibuprofeno

10 mg (600-1.200 mg)

Sumatriptan Naproxeno

50-100 mg (550-1.100 mg)

Zolmitriptdn 5 mg

El frovatriptan y naratriptdn no se suelen usar a nivel de Urgencias por tener un
inicio de accién mas lento.
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Tratamiento del ataque de migrana

en Urgencias

[
LEVE-MODERADO

]
MODERADO-GRAVE

VIA ORAL :
TRIPTAN
+/-
AINE
ANTIEMETICOS:
si precisa por nauseas

AINE ev. /SUMATRIPTAN 6
mg sc
Si precisa por antiemético o
efecto sedante:

Metoclopramida 10-20 mg iv
(vigilar acatisia, reaccion
distonica)
Clorpromazina : 10-12,5 mg
iv (bolo fluidos previo y
realizacion ECG)

REEVALUAR REEVALUAR
en 2 horas en 2 horas
Si mejoria: Si no hay Si mejoria: Si no hay
ALTA mejoria : ALTA mejoria :
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
CRISIS STATUS
MODERADA-
GRAVE

Es recomendable que el paciente esté en una habitacion
con minima luz y ruidos posible.

Figura 13. Esquema de tratamiento del ataque de migrana.
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TRATAMIENTO DEL STATUS MIGRANOSO

Los farmacos que se utilizan para el status migrafioso por
via endovenosa se recogen en la tabla XII.

Tabla XII. Farmacos utilizados en el status migraiioso

Corticoides/AINE | Sedacion Antieméticos | Neuromodu-
ladores

Dexametasona Diazepam Metoclopramida | Valproato

4-20 mg ev 5-10mg ev 10-20 mg ev 400 mg ev

Metilprednisolona Clorpromazina | Ondansetron

60-120 mg ev 10-12,5mgev |4-8 mgev

Dexketoprofeno

50-100 mg ev

Diclofenaco 75 mgim

Ketorolaco 30 mg ev

AAS 1gev

Farmacos que no se recomiendan: oxigeno hiperbérico,
opioides y ergdticos.

En Urgencias, no se debe repetir el tratamiento usado en
domicilio.

Tratamiento preventivo de la migraiia

Se recomienda iniciar tratamiento preventivo en los pacien-
tes que acuden a Urgencias por un ataque de migrafia en las
siguientes situaciones:

D Frecuencia = 3 ataques/mes.
D Frecuencia < 3 ataques/mes, si presenta alguna de las
siguientes caracteristicas:
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Tratamiento status migrafnoso

(> 72 horas)

AINE ev
+
Antiemético ev.
+
Si es necesario gastroproteccion (IBP, antiH2)

+

Reposicion hidrosalina
+

Neuroléptico/BZD suave

Reevaluar a las 2 horas, si no hay mejoria

CORTICOIDES (dexametasona
4-20 mg/metilPRD 60-120 mg
iv/ Prednisona 50-60 mg vo -->

reducir gradualmente a partir

de 2-4 dias)
Si DM, &cido valproico (400 mg
ey, posterior infusién continua
1600 mg c/24 horas)

Otras:
* Bloqueo anestésico: GON,
supratroclear, supraorbitario,
auriculotemporal (si puntos
trigger)
* Neuromoduladores (4cido
valproico)

Figura 14. Esquema de tratamiento del status migrafioso.

— Ataques muy intensos e incapacitantes.
— Asociacion con manifestaciones neurologicas focales.
— Ataques de duracion prolongada.

» Cuando existe riesgo de abuso de farmacos o ya presente.

Listado de farmacos preventivos por via oral que pueden

usarse en la prevencion de migraiia (tabla XIII):
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Tabla XIll. Farmacos para uso como tratamiento preventivo

en la migraia

Tipo tratamiento preventivo | Compuesto Dosis
f-bloqueantes Propranolol 40-160 mg
Nadolol 40-160 mg
Atenolol 50-200 mg
Neuromoduladores Topiramato 50-200 mg
Valproato 300-1.500 mg
IECA/ARA-II Lisinopril 5-20 mg
Candesartan 8-32 mg
Antagonistas del calcio Flunarizina 2,5-10 mg
Antidepresivos Amitriptilina 10-75 mg
Venlafaxina 75-100 mg

De forma general, los criterios de derivacion a consultas
de Neurologia serian: si el paciente tiene mas de 3 crisis al
mes incapacitantes, muy prolongadas, manifestaciones neu-
roldgicas focales, abuso de analgésicos, sin control del dolor
habitualmente y/o contraindicaciones para tratamientos ha-
bituales.

Tratamiento de la cefalea en racimos

El tratamiento de la cefalea en racimos se divide en el tra-
tamiento del ataque y tratamiento para prevenir su recurrencia
durante el periodo de brote. Puede realizarse tratamiento de
transicion con corticoides (fig. 15 y 16)'. Los farmacos utiliza-
dos para el tratamiento de la cefalea en racimos se recogen en
las tablas XIV y XV.
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Tabla XIV. Farmacos utilizados en el tratamiento del ataque

de cefalea en racimos

Tratamiento sintomatico

Contraindicaciones

Oxigeno FiO, 100 %: 7-15L/min
15-30minutos

Insuficiencia respiratoria

Sumatriptdn 6 mg subcutaneo

Sumatriptan 20 mg nasal

Zolmitriptdn 10 mg nasal

Zolmitriptdn 10 mg oral

Vasculopatia cerebral
Vasculopatia periférica
Cardiopatia isquémica
Hipertension arterial mal control

Tabla XV. Farmacos utilizados en el tratamiento preventivo

de la cefalea en racimos

Tratamiento preventivo

Contraindicaciones

Verapamilo 240-960 mg/d oral

Bloqueos o insuficiencia cardiaca

Melatonina 10 mg/dia oral

Carbonato de litio 600-900 mg/dia oral

Insuficiencia renal grave

Topiramato 50-200 mg/dia oral

Nefrolitiasis

Acido valproico 500-2000 mg/dia oral

Edad feértil (precaucion)

Gabapentina 800-3600 mg/dia oral

Prednisona 60-100 mg/dia oral
(7 dias)

Diabetes (precaucién)

Bloqueo anestésico/corticoides
nervios occipitales mayores
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Tratamiento en Urgencias

Oxigenoterapia 100 %
+
Sumatriptan 6 mg SC

Alternativa: Res::esta
Sumatriptan 20 mg
nasal
Zolmitriptan 10 mg
nasal

Metilprednisolona
250 mg EV
+/-
Acido valproico
400mg EV
+/-
Bloqueo N. occipital
(si disponible)
Valorar tratamiento de
sintomas
concomitantes:
nauseas, ansiedad, etc.

Figura 15. Esquema de tratamiento de la cefalea en racimos en Urgencias.

Tratamiento al alta

Verapamilo 240mg/d
(aumentar 80mg cada
7-15dias)

+
Prednisona 1mg/kg/dia
(5 dias + pauta descendente)

Alternativa: carbonato de litio
200 mg/12 h
Topiramato 50-100 mg/d
Melatonina 10 mg/noche

Evitar desencadenantes
(alcohol)

Pauta de tratamiento
ataque con triptanes

Control por Neurologia

Figura 16. Esquema de tratamiento al alta en una cefalea en racimos.
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Tratamiento de la cefalea de tension

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) [ver “Trata-
miento del ataque de migrafna”] son la primera eleccion en el
tratamiento de los episodios de dolor en esta cefalea.

Se debe insistir en no abusar del uso de analgésicos.

Se recomienda tratamiento preventivo en las formas cré-
nicas o episodicas frecuentes (més de 8-9 dias al mes), in-
tensidad moderada o grave y que sean incapacitantes en la
vida diaria, en cuyo caso pueden ser derivadas a la consulta
de Neurologia.

Son de primera eleccion los antidepresivos triciclicos, espe-
cialmente, la amitriptilina (10-75 mg).

Tratamiento de la cefalea en trueno primaria

El tratamiento inicial es reposo, analgésicos y antieméticos.
Se deben evitar los vasoconstrictores, por ejemplo, ergoticos o
triptanes. A veces se prescriben corticoides hasta excluir angi-
tis, o nimodipino (30-60 mg/4 horas via oral) hasta comprobar
que no hay vasoespasmo durante 3-4 semanas con retirada
progresiva. En las dos primeras semanas debe evitarse la ac-
tividad fisica y farmacos simpaticomiméticos por el riesgo de
recurrencia.

Tratamiento de la cefalea de la tos primaria,
por ejercicio fisico o actividad sexual

Cualquiera de estas tres formas de cefalea exige excluir
siempre una causa estructural con prueba de imagen (RM o
TC) y una puncion lumbar si se sospecha hemorragia subarac-
noidea (HSA) y la TC es normal. En el caso de que el desenca-
denante sea el ejercicio fisico, se recomienda en la fase aguda
un electrocardiograma (ECG) y medir enzimas cardiacas, si hay
historia de isquemia coronaria o factores de riesgo vascular.
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CEFALEA EXPLOSIVA CON ESFUERZO

PORACTIVIDAD [ | POR ACTIVIDAD
PORTOS FISICA SEXUAL
Hacer RM créaneo AngioRM/ AngioRM/
(fosa posterior) angio-TC angio-TC

l

f

f

Evitar

desencadenantes

Moderar ejercicio,
calentamiento,
abstencion
temporal

Indometacina 25-150

mg (1-3 dosis)

Modificar habitos
sexuales

Preventivo

Preventivo

AINE o triptan 30-60
minutos antes

Indometacina o triptan
antes del ejercicio

Incapacitante
—_—

Repetidos

Beta-bloqueantes a
diario 3 meses

Figura 17. Esquema de tratamiento de la cefalea explosiva por

esfuerzo o tos.
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Tratamiento de la Neuralgia

Debido a la breve duracion de los episodios, el tratamiento
del dolor en Urgencias no es eficaz. Se puede utilizar opiaceos
(via sc. o vo.), como por ejemplo: la oxicodona de liberacion
rapida 5-10 mg vo.; o realizar un bloqueo anestésico en el/los
punto/s trigger.

Si que es necesario iniciar un tratamiento preventivo.

Los farmacos mas utilizados en el tratamiento de las neu-
ralgias se indican en la tabla XVI.

Tabla XVI. Farmacos utilizados en el tratamiento
de la neuralgia

Farmaco Dosis Grado de recomendacion
Carbamazepina | 200-1.200 mg/dia vo Nivel A
(2 0 3 tomas)

Oxcarbazepina | 600-2.400 mg/dia vo Nivel B
(2 0 3 tomas)

Eslicarbazepina | 800-1.200 mg/dia Nivel B
(1 0 2 tomas)

Baclofeno 15-75 mg/dia (3 tomas) | Nivel C

Gabapentina 900-2.400 mg/dia Nivel C
(3 tomas)

Pregabalina 300-600 mg/dia Nivel C
(2 tomas)

Clonazepam 1-2 mg/dia (2 tomas) | Nivel C

Bibliografia

1. Ezpeleta D, Pozo P, editores. Gufas diagnosticas y terapéuticas de
la Sociedad Espariola de Neurologfa 2015. Guia oficial de practica
clinica en cefaleas. Madrid: Luzén; 2015.



Capitulo5 55

Orr SL, Friedman BW, Christie S, Minen M, Bamford C, Kelley N, et
al. Management of Adults with Acute Migraine in the Emergency
Department: The American Headache Society Evidence Assestment
of Parenteral Pharmacotherapies. Headache. 2016; 56: 911-40.
Robbins M, Starling A, Prinsheim T, Becker WJ, Schwedt TJ. Treat-
ment of Cluster Headache: The American Headache Society Evi-
dence-Based Guidelines. Headache. 2016; 56: 1093-106

May A, Leone M, Afra J, Linde M, Séndor PS, Evers S, et al. EFNS
guidelines on the treatment of cluster headache and other trigemi-
nal-autonomic cephalalgias. Eur J Neurol. 2006 ;13: 1066-1077. 22
Becker WJ, Findlay T, Moga C, Scott NA, Harstall C, Taenzer P. Guide-
line for primary care management of headache in adults. Can FAm
Physician. 2015; 61(8): 670-9.
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CEFALEAS SECUNDARIAS

Identificar una cefalea secundaria es probablemente el ma-
yor desafio en Urgencias, aunque la mayoria de los pacientes que
consultan presentan una cefalea primaria'. En general las caracte-
risticas clinicas de las cefaleas secundarias estdn poco descritas,
pudiendo tener caracteristicas tipicas de migrana, cefalea tensional
o cualquier cefalea trigémino-autonémica. El tratamiento de este
tipo de cefalea es sintomatico y dirigido a la causa de la cefalea.

Los criterios diagndsticos y el diagnostico diferencial se tra-
tan en otro capitulo de esta guia, asi que abordaremos en este
capitulo el manejo terapéutico de aquellas cefaleas secunda-
rias mas prevalentes en Urgencias.

CEFALEA ATRIBUIDA A TRAUMATISMO CRANEAL
Y/0 CERVICAL

Los farmacos utilizados en el tratamiento sintomético del
dolor son los mismos que en la cefalea primaria tipo tension o

57
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Tabla XVII. Tratamiento de cefalea postraumatica

Dolor agudo Farmacos no recomendados
Paracetamol Narcéticos

AINE Opioides

Triptanes Benzodiacepinas

migraia. Hay que tener especial cuidado en el abuso de medi-
cacion, fundamentalmente en el sindrome postraumatico, que
puede cronificar el dolor?* (tabla XVII).

CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO VASCULAR
CRANEAL Y/O CERVICAL

La cefalea es un sintoma secundario en el contexto de la
patologia vascular y no presenta unas caracteristicas clinicas
especificas, ni tampoco tiene una significacion pronostica. El
tratamiento se basa en el uso de analgésicos y antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE).

Arteritis de la temporal

Cualquier cefalea de inicio reciente y persistente en un pa-
ciente mayor de 60 aios debe sugerir la presencia de una arte-
ritis de células gigantes, su mayor riesgo es la ceguera debido
a neuropatia dptica isquémica anterior?, por lo que hay seguir
unas claves generales en su manejo agudo® (tabla XVIII).

Diseccion arteria cervical

Habitualmente, el cuadro clinico consiste en la sintomato-
logia correspondiente a un cuadro isquémico cerebral junto
con cefalea o dolor cervical. Con frecuencia, aparece también
sindrome de Horner. Es basico para el diagndstico un estudio
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Tabla XVIII. Arteritis de la temporal, claves generales
en el manejo agudo

« Iniciar tratamiento esteroideo lo antes posible (prednisona 1 mg/kg/dia).

* Realizar prueba diagndstica: VSG, Doppler (puede ser negativa por dis-
posicion discontinua de las lesiones), biopsia. En cualquier caso, no es
preciso esperar la analitica para el inicio de tratamiento (2-3 dias).

* Mantener tratamiento farmacoldgico prolongado en un paciente mayor.

de neuroimagen (angio-RM o angio-TC en Urgencias). La deci-
sion sobre el uso de antiagregantes o anticoagulacion no esta
del todo establecida. De este modo, el manejo estara determi-
nado por las decisiones terapéuticas seleccionadas®.

Hemorragia subaracnoidea

La hemorragia subaracnoidea se manifiesta como cefalea
subita y grave, descrita como “la peor de su vida". La cefalea
puede ir acompanada en su inicio de pérdida de conciencia,
ndusea, vomitos y sindrome meningeo. El diagnoéstico se basa
en las manifestaciones clinicas, TC craneal y examen de LCR. El
diagndstico definitivo es la arteriografia’.

Cefalea en trueno

La cefalea en trueno es una cefalea intensa de inicio stbito. Se
relaciona con muiltiples causas. Con frecuencia se utiliza para de-
nominar a la cefalea en trueno primaria (benigna o idiopatica)®.

Sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible

Cefalea intensa con o sin sintomas o signos neurologicos
asociados. Sin hemorragia subaracnoidea asociada. Hay vaso-
constriccion cerebral multifocal segmentaria en angiografia,
angio-TC o angio-RM. LCR normal o con alteraciones leves.
Reversibilidad de la vasoconstriccion en angiografia en los si-
guientes 3 meses desde el inicio®.
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CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO INTRACRANEAL
DE ORIGEN NO VASCULAR

Cefalea atribuida a aumento de la presion del LCR

El objetivo principal del tratamiento es aliviar los sintomas
e impedir o minimizar la pérdida visual mediante medidas
médico quirtrgicas' (fig. 18). En Urgencias, cuando la hiper-
tensidn intracraneal no es conocida previamente, es necesa-
rio ingresar al paciente para su estudio etiologico. Si se trata
de una hipertension intracraneal idiopéatica diagnosticada, es
necesaria la valoracion de la agudeza visual, campimetria y
fondo de ojo para descartar afectacion visual o progresion la
afectacidn previa.

Si existe empeoramiento del déficit visual, una cefalea in-
controlable o intolerancia al tratamiento médico se valorara
la cirugia''.

Cefalea por hipotension de LCR

No existen protocolos establecidos de tratamiento, dada
la ausencia de ensayos clinicos aleatorizados que evalten la
efectividad de las diferentes estrategias, siendo de primera
eleccion el reposo en cama y/o hidratacion'? (fig. 19).

CEFALEA ATRIBUIDA A ADMINISTRACION O
SUPRESION DE UNA SUSTANCIA

Debido a su elevada prevalencia se expone el tratamiento
de la cefalea por abuso de analgésicos™ (tabla XIX).

CEFALEA ATRIBUIDA A INFECCION

La cefalea es el sintoma principal de las infecciones intra-
craneales, el tratamiento se basa en el manejo de la infeccidn
con antimicrobianos, antitérmicos y analgésicos habituales.
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Hipertension intracraneal

Cefalea secundaria a
causas metabolicas,
toxicas u hormonales

intracraneal idiopética

Hipertension
intracraneal secundaria
a hidrocefalia

Hipertension

'

Pocos sintomas
No afectacion visual

Pocos sintomas
No afectacion visual

/

Control
evolutivo

1. Empeoramiento del
déficit visual/déficit visual
grave desde el inicio

2. Cefalea incontrolable
3. Intolerancia a
tratamiento médico

4. No posibilidad de
seguimiento estrecho

Previo a la cirugia (no
recomendado uso de rutina):
- Repetir PL

- Ciclo corto de corticoides

¥

Derivacion
ventriculoperitoneal
+
Tratamiento de la causa

Medidas
dietéticas-pérdida
de peso:
- Dieta hipocalérica
- Restriccion de sal

+

Medidas farmacologicas:
- Acetazolamida (250 mg/8 h) +/-
furosemida 20-40 mg/24 h (adyuvante)
- Topiramato 50-100 mg/24 h

Persistencia de la cefalea
(a pesar de mejoria en sintomas
visuales y papiledema)

Tratamiento quirurgico

Tratamiento preventivo de migrafna
Precaucion con sobreuso de medicacion
sintomatica

Figura 18. Algoritmo de tratamiento de la cefalea atribuida
a aumento de presion del LCR en Urgencias.
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HIPOTENSION LCR

Cefalea reciente leve moderada Cefalea prolongada en el
tiempo o grave y/o
compromiso del SNC

l

Tratamiento conservador*: Plantear otros
- Reposo absoluto + analgesia = tratamientos a
- Restablecer el volumen LCR: | Gy otros niveles:
- Hidratacion intravenosa - Parche de sangre
- Cafeina oral: 200-300 epidural**
mg/8 h - Infusién salina
- Prednisona o - Cirugia™**
metilprednisolona mg/kg
peso
- Suplementos de sal

Figura 19. Algoritmo de tratamiento de la cefalea por hipotension de LCR
en Urgencias.

*Hay pacientes que mejoran sin medidas especificas. La eficacia de la cafeina*
es modesta y poco mantenida, tiene su aplicacién sobre todo en la cefalea
postpuncién lumbar.

**E| parche de sangre autologa epidural®® es altamente eficaz en la cefalea
postpuncion lumbar donde un Gnico parche resuelve el problema en més del
900% de los pacientes.

*KE tratamiento quirlrgico es la Gltima linea de actuacion, en casos de cefalea
por fistula del LCR o cefalea por hipotension espontdnea en menor medida.

En cefaleas rebeldes al tratamiento se han usado con éxito
triptanes''.

El tratamiento de la cefalea secundaria a infecciones sis-
témicas requiere el uso de antitérmicos y analgésicos habi-
tuales.
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Tabla XIX. Tratamiento de la cefalea por abuso de analgésicos

Régimen Ambulatorio (de eleccion)

tratamiento Hospitalario: fracaso de régimen ambulatorio, abuso
de opioides y/o tranquilizantes y depresion

Cese Brusca: ergéticos, triptanes y analgésicos no opioides.

administracion | Lenta: opioides, tranquilizantes, combinaciones

sustancia analgésicos

Tratamiento
cefalea
por supresion

Naproxeno 500 mg/12 h durante 2 semanas
Prednisona 60-100 mg/dia durante 1-2 semanas
(pauta descendente)

Tratamiento
otros sintomas

Benzodiacepinas, antieméticos

Tratamiento
preventivo
cefalea previa

Topiramato, propranolol, amitriptilina u otros
tratamientos preventivos de la cefalea primaria que
suele ser una migrafia

CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO DE LA
HOMEOSTASIS

Por su importancia resumiremos el tratamiento de la cefa-
lea por exposicion a mondxido de carbono (CO)™ y la cefalea
cardiaca'. En ambos casos, el tratamiento de la cefalea requiere
un adecuado manejo de la enfermedad de base (figs. 20 y 21).

CEFALEA ATRIBUIDA A GLAUCOMA AGUDO

Los sintomas tipicos son dolor intenso (clavo) de inicio
brusco, enrojecimiento ocular y disminucion de agudeza visual
en el ojo afectado. Se pueden asociar sintomas generales como
cefalea, nduseas y vdmitos. Algunos pacientes refieren males-
tar general, cefalea migranosa y/o sintomas que recuerdan a
la arteritis de células gigantes. Es necesario una valoracién of-
talmologica urgente. La cefalea remite al tratar el glaucoma.
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Intoxicacion por CO

Cefalea, nauseas, hipotensidn, confusion, angor, etc

Oxigeno normobarico
al 100 %, en mascarilla o tubo endotraqueal
hasta que COHb < 3 % o asintomatico (aprox. 6 horas)

P

Oxigeno hiperbarico
con camara, a 2 atmosferas se recomienda:
No hay mejoria tras 4 h o recurrencia de sintomas
a las 3 semanas
Disiminucion del nivel de conciencia

y COHb > 25 %

Embarazo y COHb >25 %

Isquemia cardiaca y COHb > 20 %
Acidosis metabolica grave
COHb > 40 %

Figura 20. Tratamiento de cefalea por intoxicacion por
mondxido de carbono.

Cefalea cardiaca

Indicado Contraindicado
Reposo
Nitroglicerina o nitratos Vasoconstrictores

Angioplastia o bypass (triptanes, ergoéticos)

coronario

Figura 21. Tratamiento de cefalea cardiaca.
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CEFALEA ATRIBUIDA A RINOSINUSITIS AGUDA

Su tratamiento es el de la rinosinusitis causal. La sinusitis
esfenoidal tiene unas caracteristicas clinicas propias, cefalea
de localizacion variable con dolor periorbitario, empeora con
bipedestacion y movimientos ceféalicos, nduseas y vomitos y
no suele acompaiiarse de sintomatologia nasal. Tiene una sig-
nificativa morbimortalidad, por lo que requiere un tratamiento
agresivo y precoz'.
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CRITERIOS DE INGRESO Y
DERIVACION DE LA CEFALEA
EN URGENCIAS

Mariano Huerta Villanueva, German Latorre Gonzalez,
Raquel Manso Calderdn, Josep Sanchez Ojanguren,
Alba Velazquez Benito

CRITERIOS DE INGRESO

La mayor parte de cefaleas primarias son cuadros benignos
desde el punto de vista de la medicina de Urgencias y, en ge-
neral, van a poder ser manejados de forma ambulatoria en la
mayoria de casos, sin que el ingreso suela ser preciso.

La presencia de situaciones comorbidas a la cefalea prima-
ria, tales como enfermedades médicas no controladas, trastor-
nos psiquiatricos graves o situacion de embarazo con necesi-
dad de tratamiento parenteral puede suponer la necesidad de
plantearse un ingreso hospitalario.

Aunque no exista una enfermedad potencialmente grave, en
ocasiones es necesario el ingreso de algunas cefaleas debido al
fracaso del manejo ambulatorio o a la importante disrupcion en
la vida cotidiana del paciente que supone el dolor. Los estudios
y consensos de expertos apuntan a que un ingreso hospitalario
puede ser una medida eficiente en casos bien seleccionados’.

En muchas cefaleas secundarias puede subyacer un proce-
so potencialmente grave o amenazante y deben ser evaluadas
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cuidadosamente. En el ambito de Urgencias, se debe ingre-
sar a todas aquellas cefaleas secundarias o con sospecha de
serlo que supongan una enfermedad potencialmente grave,
que requieran de mayores estudios complementarios a los
disponibles en el ambito de Urgencias o en el caso de que el
tratamiento deba realizarse (bien por su complejidad e infraes-
tructura, bien por su duracién y necesidad de vigilancia) en el
ambito hospitalario.

También en Urgencias, como siempre, se debe evaluar si
existe abuso de analgésicos. En el caso de cefaleas, por abuso
de analgésicos que no han respondido al tratamiento ambu-
latorio, en pacientes con abuso grave de morficos, ergoticos,
barbittricos, benzodiacepinas u otras sustancias con riesgo
de abstinencia grave, o en aquellos pacientes con cefalea por
abuso de analgésicos que no van a tolerar o no van a cumplir
el tratamiento ambulatorio o en los que cuando coexiste una
patologia psiquiatrica grave debera considerarse el ingreso.

Los criterios propuestos para el ingreso de pacientes con
cefalea evaluados en Urgencias se resumen en las tablas XX
y XXI, relativas respectivamente a las cefaleas primarias y se-
cundarias'®.

CRITERIOS DE DERIVACION

La mayoria de cefaleas pueden ser manejadas ambula-
toriamente. Se recomienda remitir a Urgencias aquellas con
sospecha de cefalea secundaria grave y aquellas intensas sin
respuesta al tratamiento sintomatico adecuado. En la tabla IlI
se indican las recomendaciones de derivaciéon de un pacien-
te con cefalea al servicio de Urgencias. Por otra parte, aque-
llas cefaleas en que descartada o completada una actuacion
diagnostica o terapéutica urgente precisan manejo diagndstico
o terapéutico especializado seran tributarios de derivacion a
atencion especializada ambulatoria (tabla IV)237-11,
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Tabla XX. Criterios de ingreso. Cefaleas primarias

+ Estado migrafioso refractario a tratamiento en el &mbito de Urgencias
« Crisis migrafosa que, sin cumplir criterios de estado migrafioso (< 72
horas) sea incapacitante y disruptiva y no responda al tratamiento en

Urgencias

+ Deshidratacion importante, desequilibrio hidroelectrolitico, presencia de
vomitos o diarrea continuados o signos vitales inestables

* Migrafia con pleocitosis

* Migrafia hemipléjica, especialmente primer episodio o episodio no
resuelto en la observacion en Urgencias

* Migrafia complicada con sospecha de ictus o con aura prolongada o
atipica, especialmente en el primer episodio

« Trastorno médico, quirdirgico o psiquidtrico asociado que complique el
manejo del paciente

+ Cefalea en racimos o trigémino-autonémica con mala respuesta a
terapias ambulatorias

« Pacientes que requieran de forma transitoria tratamiento parenteral
frecuente

Tabla XXI. Criterios de ingreso. Cefaleas secundarias

* Necesidad de realizacion de pruebas diagndsticas especificas

+ Necesidad de tratamiento del proceso subyacente en el medio
hospitalario

« Coexistencia de enfermedades médicas, quirlirgicas o psiquidtricas que
compliquen el manejo del paciente

+ Ausencia de respuesta ambulatoria al tratamiento
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Tabla XXII. Criterios de derivacion de la cefalea a Urgencias

« Cefalea de presentacion aguda, especialmente si sospecha de HSA o
etiologfa no aclarada
« Cefalea con signos neuroldgicos focales, papiledema, signos de
irmitacion meningea, alteracion del nivel de consciencia, crisis
comiciales, con o sin aumento de temperatura, o cualquiera de sus
combinaciones, de aparicidn reciente
« Sospecha clinica o exploratoria sugestiva de cefalea secundaria grave:
— Lesion ocupante de espacio
— Arteritis de Horton
— Afectacion neurovascular: hemorragia subaracnoidesa, ictus
isquémico o hemorrégico o trombosis venosa cerebral
— Migrafia complicada: estatus o infarto migrafioso
— Enfermedad infecciosa del SNC: encefalitis, meningitis
— Antecedentes de inmunodepresion, infeccion por VIH o neoplasia
maligna
— Cefalea asociada a embarazo o puerperio
— Antecedentes de malformacion arteriovenosa cerebral o cirugia
intracraneal
— Antecedentes de uso de anticoagulantes o coagulopatia
— Antecedentes de TCE reciente
— Antecedentes de probable exposicion a monodxido de carbono
« Persistencia de una cefalea intensa a pesar del tratamiento sintomético
adecuado

HSA: hemorragia subaracnoidea, SNC: sistema nervioso central, VIH: virus de
inmunodeficiencia humana, TCE: traumatismo craneoencefalico
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Tabla XXIII. Criterios de derivacion desde Urgencias
a consultas de Neurologia

Preferente

« Cefaleas trigémino-autonoémicas en fase activa
« Sospecha de cefalea secundaria no subsidiaria de ingreso
« Neuralgias faciales con mala respuesta al tratamiento médico

Normal

« Dificultad para establecer un correcto diagnostico o cefalea que no
cumple criterios IHS de cefalea primaria
« Paciente con cefalea previa que presenta cambios no aclarados en las
caracteristicas de la misma
+ Cefalea y abuso de analgesia
« Cefalea unilateral asociada o no a sintomas autondmicos y/o trigeminales
« Cefalea asociada a tos, actividad sexual o ejercicio fisico
« Cefalea episddica en relacion al suefio
* Neuralgias faciales y craneales
« Cefalea que afecta las actividades de la vida diaria
+ Cefalea primaria sin respuesta a tratamiento convencional (sintomatico
y/0 preventivo)
« Primer episodio de migrana con aura
« En relacion a migrania diagnosticada:
— Mal control
— Migrafia cronica
— Aura prolongada o atipica

IHS: International Headache Society

y terapéuticas de la Sociedad Espariola de Neurologia 2015. Ezpeleta
D, Pozo Rosich P Eds. Madrid: Luzan 5; 2015. p 35-57.
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EXPLORACIONES

COMPLEMENTARIAS Y
TRATAMIENTO DE LA CEFALEA
URGENTE EN LA EMBARAZADA

Sonia Santos Lasaosa, Luis Carlos Alvaro Gonzalez,
Roberto Belvis Nieto, Amelia Mendoza Rodriguez,
Marina Ruiz Pifiero

CEFALEAS PRIMARIAS: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Las cefaleas primarias (CP) son las cefaleas mas frecuentes
durante el embarazo (93 %) con un claro predominio de la
migrafa (72 %)', generalmente sin aura, y habitualmente en
mujeres con historia previa. Si la migraia aparece de novo es
mas frecuente que asocie aura (MCA). En ambos casos, se pre-
senta generalmente durante el primer trimestre (T), disminu-
yendo el numero de crisis a medida que progresa el embarazo
en un 70-90 % (desapareciendo hasta en un 20 %), permane-
ciendo indiferente en un 5-30 % y empeorando en un 4-8 %.
Las caracteristicas pueden diferir de las previas al embarazo:
mayor duracion, intensidad e incluso frecuencia de las crisis
(si no mejoran a lo largo del primer T contintan habitualmen-
te durante segundo/tercer T y puerperio), posible aparicion o
cambios de aura y otros sintomas como fotofobia y fonofobia.
En algunas series, la presencia de fonofobia y el antecedente
de patologia psiquiétrica se consideran factor de riesgo inde-
pendiente para el diagnodstico de CP2. Mejoran habitualmente
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aquellas con migrafia menstrual, las que iniciaron la migrana
con la menarquia y las multiparas; empeoran habitualmente
las pacientes con MCA previa. La lactancia materna retrasa la
reaparicion y reduce la frecuencia de la migrafia en el puerpe-
rio. Menos frecuentes son la cefalea tensional episddica/croni-
ca, la cefalea en racimos y la cefalea punzante primaria.

En la tabla XXIV se describen las categorias de uso en ges-
tacion y lactancia de los diferentes principios activos por la Food
and Drug Administration (FDA)? y en la tabla XXV los analgési-
cos y preventivos recomendados. Paracetamol se considera el
farmaco mas seguro durante todo el embarazo (categoria B de
la FDA). Acido acetilsalicilico (AAS) y antiinflamatorios no este-
roideos pueden utilizarse en cefaleas de intensidad moderada,
siendo de eleccion ibuprofeno (categoria B de la FDA) evitando

Tabla XXIV. Clasificacion del riesgo de farmacos durante el
embarazo segiin la Food and Drug Administration

Categoria A No se ha demostrado riesgo para el feto en estudios
realizados en humanos

Categoria B No se ha demostrado riesgo para el feto en estudios
realizados en animales. No existen estudios bien
controlados en mujeres embarazadas

Categoria C Se han demostrado efectos adversos en el feto en
estudios realizados en animales, pero el beneficio de
su uso puede compensar el potencial riesgo

Categoria D Se ha demostrado riesgo para el feto en humanos,
pero los potenciales beneficios pueden justificar su
uso a pesar de los potenciales riesgos

Categoria X Estudios en animales o humanos han demostrado
anomalias fetales y/o hay evidencia positiva de riesgo
fetal, por lo que no esté justificado su uso

Los farmacos incluidos en la categoria A son considerados usualmente seguros.
Los de la categorfa D y X estarfan contraindicados.
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su uso a partir de la semana 30. En crisis de migrafa modera-
das-intensas que no cedan con ibuprofeno, se pautard suma-
triptan oral o intranasal con seguridad (categoria C de la FDA).
El bloqueo anestésico del nervio occipital mayor con lidocaina
2 % (categoria B de la FDA) es una opcion eficaz, evitando la
adicion de corticoide que puede acelerar el desarrollo del pul-
mon fetal. No se recomienda el uso de opioides. Como trata-
miento preventivo en migraiia, son de eleccion el propranolol
(categoria C de la FDA) y la amitriptilina como segunda opcion
(categoria C de la FDA) que puede pautarse también en la profi-
laxis de la cefalea tensional cronica®. Ambos deben retirarse las
semanas previas al parto por el riesgo de bradicardia en el feto e
hipotonia uterina del primero y somnolencia, hiperexcitabilidad
y problemas de amamantamiento en el neonato del segundo.

Tabla XXV. Indicacion y seguridad de farmacos analgésicos
y preventivos en cefalea primaria

Tratamiento de la Categoria FDA Embarazo Lactancia
cefalea (AAP)
Paracetamol B Si Si
Ibuprofeno B (1¢/2°T) D (3°T) | Si Si
Sumatriptan C Si St
Profilaxis

Propranolol/metoprolol | C Si St
Amitriptilina C Si St
Magnesio B Si St

Acido valproico D contraindicado | Si

AAP: Asociacion Americana de Pediatria. FDA: Food and Drug Administration.
T: Trimestre.



76 Seccion |

Respecto a las crisis durante lactancia materna, la Asocia-
cion Americana de Pediatria recomienda ingerir el farmaco tras
la toma de leche y farmacos de vida media corta evitando los
de liberacion retardada. Son de eleccion ibuprofeno, parace-
tamol y sumatriptan. En la prevencion se indican propranolol,
amitriptilina y acido valproico a dosis medias evitando formu-
laciones de liberacion retardada.

Cefaleas secundarias: diagnéstico y tratamiento

Las cefaleas secundarias (CS) soélo constituyen el 7 % de
las cefaleas gestacionales' destacando las cefaleas cervicogé-
nicas y las secundarias a sinusitis. Algunas CS debutan en el
embarazo, son extraordinariamente infrecuentes pero poten-
cialmente graves destacando los estados hipertensivos (hi-
pertension HTA gestacional, preeclampsia/eclampsia), trom-
bosis venosa cerebral y hemorragia subaracnoidea (tablas
XXVI y XXVII). En el postparto debe contemplarse la cefalea
post-puncién dural. Son datos de alarma la HTA, la cefalea de
mas de tres dias de evolucidn, la cefalea en trueno o el em-
peoramiento progresivo de los sintomas®.

La tomografia computarizada supone una irradiacion para
el feto < 1 mQGy; existe riesgo de malformacién y/o retraso
mental a partir de 10 mGy y especialmente durante la organo-
génesis y segundo T. La resonancia magnética (RM) en el pri-
mer T debe restringirse a indicaciones maternas en las cuales
esta técnica sea imprescindible (nivel de evidencia Ill, grado
de recomendacion C). La RM fetal < 3 teslas se considera se-
gura durante el segundo y tercer T (nivel de evidencia Il). Si se
administra contraste yodado, debe realizarse estudio tiroideo
la primera semana del nacimiento. El contraste de gadolinio
se puede usar cuando los beneficios superan los potenciales
riesgos (nivel de evidencia IlI, grado de recomendacion C)>.
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Tabla XXVII. Exploraciones complementarias para el
diagnéstico de cefalea secundaria

Exploracion complementaria |Sospecha clinica

Bioquimica/orina de 24 horas Preeclampsia (proteinuria > 3 g/dia)/

HELLP (hipertransaminasemia)

Hemograma/estudio de Preeclampsia/HELLP (anemia
coagulacion hemolitica, trombocitopenia, CID)
Doppler transcraneal SVCR (estenosis multifocal)/ictus
Neuroimagen PRES/SVCR/trombosis venosa/ictus/

apoplejia hipofisaria

CID: coagulacion intravascular diseminada. HELLP: anemia hemolitica
microangiopatica, elevacion de enzimas hepéticas, trombocitopenia por consumo.
PRES: sindrome de encefalopatia posterior reversible. SVCR: sindrome de
vasoconstriccion cerebral reversible.
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ANAMNESIS, EXPLORACION

FISICA Y SINTOMAS DE
ALARMA DE LA CEFALEA
EN URGENCIAS INFANTILES

Maria del Mar Garcia Gonzalez,
Ménica Bartulos Iglesias

Las causas mas frecuentes de cefalea en el nifio que acude
a un Servicio de Urgencias son las agudas derivadas de infeccio-
nes intercurrentes habituales en estas edades, y que se acom-
panan, a parte de la cefalea, de otros sintomas guia que permi-
ten orientar el diagnostico (cuadros febriles, viriasis, infecciones
ORL, etc.) aunque en muchos casos genera un alto grado de
angustia familiar por la posibilidad de que sea la manifestacion
de una enfermedad grave (como meningitis o tumores cerebra-
les). Ante ello, debe recordarse que una exhaustiva anamnesis
y exploracion fisica son los pilares fundamentales sobre los que
basar la valoracién del nifio con cefalea. Aunque los diagnosti-
cos finales de los ingresos pediatricos por cefalea varian segtn
las series, aproximadamente un 30% se asocia a infecciones
intercurrentes banales, entre un 25-30% a cefaleas tensionales
(fundamentalmente en la adolescencia), un 20% a migrarias
y un porcentaje minimo (inferior al 5%) a patologia potencial-
mente grave, como infecciones del sistema nervioso central o
tumores cerebrales, y estos casos casi siempre se acompaiian
de otros sintomas o de una exploracién neuroldgica alterada’.
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En cuanto a la temporalidad del dolor existen los siguientes

tipos?:
Nuevo diario
persistente

Aguda recurrente
Crdnica progresiva

Sintomas

Cronica
no progresiva

Tiempo

Figura 22. Tipos de temporalidad del dolor.

Es el dolor crénico progresivo el que debe alertar de pato-
logia potencialmente grave.

ANAMNESIS?

1. iDesde cuando? La cefalea aislada con exploracion neu-
rologica normal de mas de 3 meses de evolucion raramente es
debida a patologia organica.

2. {Frecuencia? Las cefaleas agudas se relacionan tipica-
mente con los procesos intercurrentes de la infancia. Las cefa-
leas tensionales y las producidas por hipertension intracraneal
son persistentes mientras que la cefalea migrafiosa se mani-
fiesta de manera recurrente con periodicidad variable.
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Tabla XXVIIL. Tipos de cefalea que se pueden presentar
en un Servicio de Urgencias®

Cefalea aguda

« Infeccion « Trauma

* Hemorragia intracraneal « Abuso de sustancias
+ Migrafia * Intoxicaciones

* Hipertension « Medicaciones

Cefalea aguda recurrente

+ Migrana « Neuralgia

« Cefalea tensional « Defectos de refraccién

« Cefalea tipo “cluster” « Hipertension, medicacién, abuso
« Feocromocitoma de sustancias, epilepsia

Cefalea crdnica progresiva

* Hidrocefalia « Pseudotumor cerebri

+ Neoplasias * Aneurismas

* Abscesos cerebrales « Malformacion de Chiari

» Hematomas « Hipertension, medicaciones,
* Infecciones cronicas intoxicaciones

3. (Horario? La cefalea tensional generalmente es continua
o se incrementa a lo largo del dia. Las cefaleas organicas son
de predominio matutino. La cefalea migraiosa puede presen-
tarse a cualquier hora.

4. (Existen factores que desencadenan la cefalea? La ansie-
dad, el estrés, la depresion (sin olvidar la posibilidad de abusos
sexuales) son desencadenantes frecuentes de la cefalea tensio-
nal. Alimentos, cambios del ritmo de vida, factores hormonales,
son desencadenantes de las cefaleas migrafiosas. Las infeccio-
nes y la fiebre generan cefaleas agudas. Los traumatismos pue-
den originar cefaleas agudas o crénicas.

5. (Existen sintomas previos? El aura visual (escotomas,
micropsias, vision borrosa) es caracteristica de la migrana.
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6. iDonde se localiza el dolor? El dolor holocraneal es
sugestivo de cefalea tensional. La migrafia es tipicamente he-
micraneal, aunque es a menudo bilateral en el nifio. La cefalea
tumoral es de localizacion variable pero dado que los tumores
cerebrales en el nifio son mas frecuentemente infratentoriales,
en muchas ocasiones la localizacion es occipital.

7. {Qué caracteristicas tiene el dolor de cabeza? Es el
dato mas subjetivo y dificil de interpretar, sobre todo en el nifio
pequeiio de menos de 5 afios. Se ha de dejar que el nifio se
exprese con sus propias palabras.

8. (Se acompaiia de otros sintomas? La cefalea tensional
se acompaia muchas veces de ansiedad, irritabilidad, trastor-
nos del suefio, rechazo escolar, mareos inespecificos. La mi-
grafia se acompaiia de fonofobia y/o fotofobia, nauseas y/o
vomitos. La cefalea organica de otros signos neuroldgicos (di-
plopia, alteracion de la marcha, ataxia). La cefalea por cuadros
intercurrentes se presenta con fiebre, infecciones respiratorias,
otitis, sinusitis etc.

9. lnterrumpe las actividades? Normalmente la cefalea
tensional permite al nifio seguir con su ritmo de vida habitual
y la organica puede despertarle por la noche. Es Util que el
nifio dibuje su autopercepcion del dolor o emplear una escala
analdgica visual.

10. {Cuanto dura? La cefalea tensional se prolonga duran-
te dias, la migraina horas o maximo 1-2 dias. Las orgéanicas de
inicio son matutinas para después ser permanentes.

11. {Qué remedios o medicamentos mejoran la cefalea?
Las tensionales y las migrafias mejoran o desaparecen con el
suefo. Los analgésicos mejoran las migrafias y las cefaleas
agudas producidas por la fiebre y procesos intercurrentes, pero
poco a nada las tensionales y organicas.

12. iSiempre presenta el mismo tipo de cefalea? Un
10 % de pacientes presenta cefaleas mixtas (tensionales + mi-
grafosas).
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13. {Existen antecedentes familiares de cefalea? En un
80-85 % de migrafas en la infancia existen antecedentes fami-
liares (Unicamente en un 72 % de las migranas en los adultos).

Tabla XXIX. Exploracion fisica

Exploracion general

« Somatometria: peso, talla y perimetro craneal

* Presion arterial

« Inspeccidn y auscultacion craneal (soplos)

+ Auscultacion cardiaca y respiratoria

« Palpacion abdominal

« Articulacién temporomandibular

« Palpacion y movilidad cervical

« Exploracion ORL

+ Maniobra de Miller (sensibilidad a la percusion de los senos maxilares)
+ Valoracion odontoldgica

Exploracion neuroldgica

+ Nivel de conciencia

« Lenguaje y articulacion

« Signos meningeos

« Pares craneales: incluyendo nervio supra orbitario y occipital de Arnold

+ Agudeza visual

« Tono, marcha, coordinacion

+ Reflejos osteotendinosos. Reflejo cutdneo plantar

« Fondo de ojo. Valorar interconsulta a oftalmologia en nifios que no
colaboran 0 <5 afios
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Tabla XXX. Semiologia diferencial de la cefalea
recurrente y crénica*

Migraiia Tensional Hipertension
intracraneal
Sexo > Mujer > Mujer Los dos sexos
Edad Infancia- Todas Todas
adolescencia
Localizacion Hemicraneal | Variable. Occipital frecuente
Holocraneal
Periodicidad Frecuente Por estrés Progresiva
Intensidad Intensa Leve- Variable.
moderada Empeoramiento
progresivo
Caracteristicas | Pulsatil Opresivo Persistente-continuo
Trastornos Aura visual, Psiquicos Neuroldgicos
asociados vémitos
Foto-fonofobia | Si No Puede
Aura Si No No
Duracion 1-72 horas 30 min-7 dias | Variable
Desencadenantes | Emocion, Estrés, Valsalva
estrés, emociones

alimentos, etc.
(empeora con
Valsalva)

Familiar St Variable No
migrafioso
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Tabla XXXI. Signos de alarma de cefalea organica®

Sintomas Signos

Cambios en las caracteristicas Exploracién neurolégica anormal
previas de la cefalea

Inicio reciente y sin cuadro Sintomas visuales persistentes
intercurrente asociado

Interfiere con el suefio Edema de papila

Predominio matutino Signos meningeos

Vémitos sin causa aparente, sobre | Macrocefalia
todo si son matutinos

Crisis epilépticas Paciente afecto de sindrome
neurocutaneo
Cambio de carécter Paciente portador de vélvula

de derivacion

Disminucion del rendimiento escolar

Retraso pondoestatural

Edad inferior a 5 afios

Sintomas neurolégicos

Cefalea persistente localizada
siempre en la misma érea.

Cefalea de localizacion occipital
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INDICACIONES PARA
REALIZAR EXPLORACIONES

COMPLEMENTARIAS DE LA
CEFALEA EN URGENCIAS
INFANTILES

Ana Felipe Rucian, Ignacio Delgado Alvarez,
Maria Dolores Castro Vilanova

La cefalea en la infancia es motivo de consulta frecuente a
Urgencias, debido a la preocupacidon que genera en los padres
y al miedo a que sea debida a una lesién ocupante de espa-
cio. Sin embargo, en esta edad la situacion mas habitual sera
que nos encontremos ante una cefalea primaria o bien ante
una cefalea secundaria pero debida a una causa médica banal,
como una infeccién no localizada en sistema nervioso central.

Ante un nifio en Urgencias con cefalea, en la mayoria de
ocasiones una buena anamnesis y exploracion clinica comple-
ta seran suficientes para orientar el diagnostico y la conduc-
ta a seguir. La necesidad de exploraciones complementarias
en Urgencias es excepcional, siendo generada habitualmente
por la inseguridad, la angustia familiar y por una medicina
defensiva. Resultaré de ayuda determinar primero si nos en-
contramos ante una cefalea aguda (ya sea el primer episodio
de un paciente sin historia previa o bien un nuevo episodio
en un paciente con cefalea recurrente) o cronica (progresi-
va o no progresiva). Nos resultaran mas preocupantes tanto
la cefalea aguda de reciente aparicion como aquella cronica

89
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progresiva, por la mayor probabilidad de encontrarnos ante
una cefalea secundaria, si bien las exploraciones a realizar de
manera urgente nos las plantearemos mas frecuentemente en
la cefalea aguda. Si la anamnesis no detecta signos de alarma
y la exploracion fisica y neurolodgica (incluyendo fondo de ojo,
medicion perimetro craneal y toma completa de constantes)
son normales, podemos informar de que no hay patologia or-
ganica de base: esta afirmacion es una de las intervenciones
terapéuticas més potentes'.

La razén principal para la realizacion de un estudio de neu-
roimagen es detectar lesiones significativas tratables, que pue-
den ser una amenaza para la vida del paciente o bien tener un
impacto en su calidad de vida?. La cefalea como Unico sintoma
de una lesion ocupante de espacio, sin alteracion en la explo-
racion neurologica, es muy infrecuente (< 10 % de los tumores
de SNC, en la mayoria de series alrededor 1 %). Sin embargo,
si es frecuente encontrar anomalias en la neuroimagen de pa-
cientes con cefalea (5-10 %), pero con una frecuencia similar a
los estudios en voluntarios sanos. Por otro lado, en menos del
10 % de los casos (en algunos estudios en el 0 %), la neuroi-
magen supone un cambio de actitud terapéutica (la mayoria
de los hallazgos seran inespecificos y no relacionados con la
cefalea del paciente). Son diversos los estudios retrospectivos
que evaltan el papel de la neuroimagen en el diagndstico de
nifos con cefalea recurrente, concluyendo que la alteracion en
la exploracion neuroldgica es el mejor factor predictivo positivo
para lesion intracraneal relevante y no tanto el criterio clasico
del cambio en las caracteristicas de la cefalea?®.

Cuando las anomalias en la exploracion neurologica o la
sospecha por la historia clinica hacen necesaria la neuroima-
gen, la resonancia magnética (RM) es la técnica de eleccién
por su superior sensibilidad diagnostica y por utilizar radiacio-
nes ionizantes. El protocolo de RM debera incluir ademas de
secuencias morfolégicas potenciadas en T1 y T2, una secuen-
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cia de RM-difusion y T2-gradiente echo o susceptibilidad mag-
nética (SWI). Segun los hallazgos sera necesaria la realizacion
de angio-RM y la administracion de contraste ev®.

SIGNOS ALARMA

Consideraremos signos preocupantes o de alarma (indi-
cativos de cefalea de causa organica), que nos indicaran la
necesidad de realizacion de neuroimagen (urgente o diferida
segun la sospecha diagnostica y estado del paciente), los que
se detallan a continuacion (tabla XXXII).

Tabla XXXII. Signos de alarma en la cefalea del niiio

Signos de alarma

Ejemplos de causas organicas

Cefalea matutina, que despierta
por la noche, asociada o no a
nauseas/vomitos

Lesiones ocupantes espacio,
Hipertension intracraneal (HTIC)

Cefalea persistente/progresiva

Lesiones ocupantes espacio

Cefalea aumenta/empeora con
el Valsalva

Malformacion de Chiari 1, HTIC

Cefalea aguda localizacion
occipital

Tumores fosa posterior, hemorragias,
Malformacion de Chiari 1

Edema de papila

HTIC

Cambio/alteracion del estado
mental

Sangrado intracraneal, meningitis/
encefalitis, desplazamiento linea
media-enclavamiento

Historia de traumatismo craneal
o cervical

Hematoma subdural/epidural o
sangrado intraparenquimatoso,
desplazamiento linea media-
enclavamiento, diseccion arterial
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Tabla XXXII. Signos de alarma en la cefalea del nifio

Signos de alarma

Ejemplos de causas organicas

Dolor dental o infeccion aguda/
reciente ORL como sinusitis/
mastoiditis

Absceso cerebral, empiema subdural-
epidural, trombosis seno venoso

Meningismo

Meningitis, hemorragia subaracnoidea

Portador de vélvula de derivacion
LCR

Malfuncionamiento valvular

Antecedente de patologia
médica que cursa con estado
hipercoagulabilidad (por
ejemplo, sindrome nefrética),
de inmunosupresién (por
ejemplo, VIH o cancer),
enfermedad neurocuténea

o cuadro téxico-sistémico

Trombosis seno venoso, infeccion
oportunista, linfoproliferativo, tumor

Déficit neuroldgico focal o crisis
epiléptica

Lesiones ocupantes espacio, ictus

Cefalea "en trueno”

Hemorragia subaracnoidea

Elevacion presion arterial
mantenida, con sin bradicardia

Hipertension arterial, si asociada a
bradicardia HTIC

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Siguiendo las normativas de la American Academy of Neu-
rology (AAN) de 2002 (reafirmadas en 2003, 2005 y 2013),
en la mayoria de cefaleas no son necesarias las exploraciones
complementarias de rutina’ (tabla XXXIII).
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Tabla XXXIIl. Exploraciones complementarias en la cefalea
del niiio

Exploraciones Evidencia/recomendacion
complementarias AAN

Analitica, estudio LCR | No recomendado de rutina

Sélo en casos de cefalea asociada a fiebre
serd considerado por el clinico (el estudio de
LCR también estd indicado en la sospecha

de meningitis/meningoencefalitis y en HTIC
idiopética, junto con la medicién de la presién
de salida)

EEG No recomendado de rutina
Solo si cefalea asociada a crisis epilépticas o en
sospecha de encefalitis

Exploracion El fondo de ojo es exploracion obligada en
oftalmologica la valoracién de la cefalea. Los problemas de
refraccion raramente dan cefalea intensa

Neuroimagen (TC/RM) | Sélo indicada si hay signos de aumento de
presion intracraneal, focalidad neurolégica,
crisis epilépticas, disminucion nivel de
consciencia o signos de alarma

Otras exploraciones A valorar segun la clinica (radiologfa simple
complementarias senos, cervical, ATM, etc.)

ALGORITMO DE INDICACION DE EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

El estudio de neuroimagen mediante tomografia computa-
rizada (TC) urgente estara indicado si el paciente con cefalea
estd inestable, existe antecedente traumatico, hay sospecha
diagnostica cuya confirmacion modifica la actitud terapéutica
(por ejemplo, necesidad de neurocirugia urgente) o si no exis-
te disponibilidad de RM en el centro. En el resto de situaciones
es preferible el estudio mediante RM (fig. 23).



‘(jesuenenur ugisuspadiy) DILH

'(021jpye0 onawad) Dd

‘(0oapjnbeuojeyed opinby)) ¥17 ‘(Jequunj ugnund) 1d

‘(aua8in) DYN ‘(ednpudew epueuosal) Ny ‘(epezueindwiod elyeidowoy) D) ‘(eeIpied ppUSNDAIL) D4 ‘(jeUSHE UQISUSY) YL
"oUIU [9p SePUB3IN ap B3|ejed B Ua UQPeNe ap euianbs3 "¢z eandiq

JeunioN

\]

2un J21d

=

WY A osai8u) _

s B
AW

(5]
AN

O———!

/

ol ©3]RJD Olposida
sawnd eydadsos

olpnysa eied osaidul Jeiojen
o (syuasajid) emeipadoinaN

B}|NSUOD JNIWIDY

euneje sousis
ou A jeunioN

A

euneje sousis
ou A jeunioN

~
Jd UOPIP3 «
ofo opuod «
]

(@1opmse | | jeopedoipy Rl ("eIPUBISUOD
A uogisaid) 1d d [) 2L .
I SILH eyoadsos E joAIU ugpRIRY e
ILH ! » ou ‘esadndai anb o
* epnSe ou pepiesoy)
eyewg INS :o_umuﬂaEOU 3]qeIse BjudPed -
epjeIpad etal 0304 eydadsos
P ey |
B__MMMMWWM ou eme_uu.o_*:_ A | 2juain uaSewioinau
053201
{0so3jul T¥0 uopeapul
luslueiell | | e .z eajead l/_ awoipuss? _|V 0304

}

euiefe sousis sonQ »
eondajida sisu) «
3180]0IN3U pepi[e30d «
ewsapajided
DILH uoneiojdxa/sod1ulp
sousis «

elRWIY
3 (oueuipio) eueIpad
E eujeipadoinay |lonuo)
e)|Nsuo) Jojop opnge
sy ojualwelel]

{|onuod/ofauew [epy

(~'senjo ‘[euoisus) ‘eueiBiwr)
ol e3]ejad eydadsos

1

euneje sousis
ou A jeusioN

\

(04 ‘L) sejuejsuo) «
e2180]01nau A |esaua8 ugnelojdxg «

3juamai epnsy _

_ eaisaiSoad ed1uos) _

|
_ eaisaiSoad ou eduon) _

_ djuasindai epnly

94 Seccion Il

A

A

A

A

sissuweuy «

SVIDONIDIN N3 VITViID




Bibliografia

1.

Capitulo 10

Brenner M, Oakley C, Lewis D. The evaluation of children and ado-
lescents with headache. Curr Pain Headache Rep. 2008; 12(5):
361-6.

Young-Il Rho, Hee-Jung Chung, Eun-Sook Suh, Kon-Hee Lee, Baik-
Lin Eun, Sang-Ook Nam, et al. The Role of Neuroimaging in children
and Adolescents With Recurrent Headaches-Multicenter Study.
Headache. 2011; 51: 403-8.

Lewis DW, Ashwal S, Dahl G, Dorbad D, Hirtz D, Prensky A, et al.
Practice parameter: Evaluation of children and adolescents with re-
current headaches: Report of the Quality Standards Subcommittee
of the American Academy of Neurology and the Practice Commit-
tee of the Child Neurology Society. Neurology. 2002; 59: 490-8.
Gandhi R, Lewis EC, Evans JW, Sell E. Investigating the necessity of
computed tomographic scans in children with headaches: a retros-
pective review. Gem. 2015; 17(2): 148-53.

Kuruvilla DE, Lipton RB. Appropriate Use of Neuroimaging in Hea-
dache. Curr Pain Headache Rep. 2015; 19: 17.

Alexiou GA, Argyropoulou MI. Neuroimagin in childhood headache:
a systematic review. Pediatr Radiol. 2013; 43: 777-84.

Graf WD, Kayyali HR, Alexander JJ, Simon SD, Morriss MC. Neu-
roimaging-Use Trends in Nonacute Pediatric Headache Before and
After Clinical Practice Parameters. Pediatrics. 2008; 122(5): 1001-5.
Alehan FK. Value of Neuroimaging in the Evaluation of Neurologi-
cally Normal Children With Recurrent Headache. Journal of Child
Neurology. 2002; 17(11): 807-9.

95






ESQUEMA TERAPEUTICO DE
LAS CEFALEAS PRIMARIAS EN
URGENCIAS PEDIATRICAS

Lluis Anton Subirana Campos, Javier Camiiia Muiiiz,
Alfons Macaya Ruiz

INTRODUCCION

En el momento de plantearnos la estrategia terapéutica
mas adecuada para el paciente con cefalea primaria en Urgen-
cias debemos tener en cuenta algunos conceptos:

D Se llevard a cabo un tratamiento escalonado que de-
penderé de la gravedad del cuadro clinico.

D Los ensayos clinicos disponibles se basan en poblacion
preadolescente y adolescente (> 12 afnos) con muy es-
casa evidencia por debajo de esta edad.

) El tratamiento de rescate de la crisis y del status migrafo-
so no cuenta con un consenso en la comunidad cientifica.
La eleccion del esquema terapéutico deberé individuali-
zarse segun el contexto clinico de cada paciente, teniendo
siempre presente el riesgo-beneficio de cada intervencion.

Del mismo modo y con el objetivo de evitar una cefalea por
abuso de analgésicos, habra que recordar:

97
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D Evitar el uso de analgésicos mas de 3 dias/semana.
D Evitar la medicacion especifica antimigrafiosa (triptanes)
mas de 10 dias al mes.

TRATAMIENTO DE LA CRISIS MIGRANOSA

El mejor tratamiento de la crisis migrafiosa es una adecua-
da prevencion. Es por ello que, tras la visita a Urgencias siem-
pre, se debera revisar la aproximacion SMART:

D Sleep: regular y suficiente.

» Meals: regular y suficiente. Incluye una hidratacion ade-
cuada.

D Activity: ejercicio regular (pero no excesivo) prefiriendo
deporte aerébico.

D Relaxation: uso de estrategias de reduccion del estrés.

D Trigger avoidance: disminucion del uso de aparatos elec-
trénicos de ocio, evitar la cafeina y otros desencadenan-
tes asociados.

Proponemos a continuacion algoritmos de tratamiento para
la crisis migrafosa leve-moderada (fig. 23) o grave (fig. 24).

Algoritmo de tratamiento de la crisis migrafosa
leve/moderada.

1. Con el paciente en una habitacion sin ruidos y con luz
suave, para promover descanso o suefo, se deben utili-
zar analgésicos no esteroideos a dosis adecuadas (evitar
dosis bajas, antipiréticas) y lo mas precozmente posible.
En nifios mayores, se debe valorar uso de naproxeno.

2. En niflos >12 afos o con historia previa de respuesta
insuficiente a los AINE, se ha de valorar directamente
tratamiento con triptanes. En < 12 afios hay que tener en
cuenta en todo momento riesgo-beneficio®.



Metoclopramida (0.15mg/kg-max 10 mg)®
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Algoritmo crisis migraiosa
LEVE/MODERADA

Ibuprofeno VO'
(10 mg/kg/dosis)
o

Naproxeno VO
(500 mg)

Revaloraren 2 h

Persistencia

Triptanes VO/IN?

Analgésicos VO

l

Revalorar en 2 h

Persistencia

Nueva dosis
de triptanes +
analgésicos

!

Mejoria

ALTA
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R

Hidratacion EV
(Necesidades
basales)

+
Analgésicos EV
(por ejemplo:
metamizol 20
mg/kg)

+
Individualizar
medicacion de
rescate:

Acido valproico
EV
(15-20 mg/kg)

o
Sulfato de
magnesio EV3
(30 mg/kg-max 2 g)
+/-
Dexametasona
EV*

(0,15 mg/kg)

Persistencia

ALGORITMO ESTADO
MIGRANOSO
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Figura 24. Algoritmo de tratamiento de la crisis migrafiosa leve/moderada.
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3. Agonistas 5-HT1B/1D (triptanes)*:
— Almotriptan 12,5 mg VO.
— Rizatriptan 5 mg (< 39 kg) 10 mg (> 40 kg) VO.
— Sumatriptan 20 mg IN.
— Zolmitriptan 2,5 mg VO.

*Repetir la dosis a las 2 horas o més si persiste el do-
lor. Contraindicado antes de las 24 horas de la ultima
dosis de algun farmaco de la misma familia (triptanes
y derivados ergotaminicos). Evitar en embarazo, HTA no
controlada, migrana hemipléjica, insuficiencia hepatica y
sindromes vasculares cerebrales o periféricos.

4. Administrar Ginicamente en casos de hipomagnesemia.

. Evita recurrencias.

6. Valorar en caso de nduseas y vomitos prominentes en
cualquier momento del tratamiento. Puede ejercer efec-
to antimigrafioso (antidopaminérgico) y facilitar el suefio
o el descanso del paciente. Vigilar efectos secundarios
en forma de sintomatologia extrapiramidal, irritabilidad
y agitacion. Se puede usar la clorpromazina con un perfil
riesgo-beneficio similar.

U

Algoritmo de tratamiento de la crisis migraiosa grave.

1. Considerar crisis grave si:
— Fotofobia/sonofobia discapacitante.
— Cefalea discapacitante (intolerancia a los cambios

posturales, incapacidad para la bipedestacion, etc.).

— Puntuacion de dolor > 8/10.
— Nauseas y vomitos incoercibles.

2. Agonistas 5-HT1B/1D (triptanes)*:
— Almotriptan 12,5 mg VO.
— Rizatriptan 5 mg (< 39 kg) 10 mg (> 40 kg) VO.
— Sumatriptan 20 mg IN o 0,06 mg/kg SC.
— Zolmitriptdn 2,5 mg VO.

*Repetir la dosis a las 2 horas o mas si persiste el do-
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Crisis migrainosa ALGORITMO ESTADO
grave' MIGRANOSO

Hidratacion EV
(Necesidades basales) 1
+
Triptanes VO/IN/SC? Hidratacion EV
+ (necesidades basales)
Analgésicos EV +
(por ejemplo: metamizol Analgésicos EV
20 mg/kg) +
* Individualizar

medicacion de rescate:

Revalorar en 2-3 h

Acido valproico EV
(15-20 mg/kg)
o
| Mejoria | | Persistencia | Sulfato de Magnesio
EV?

(30 mg/kg-max 2g)
+/-
Dexametasona EV*
(0,15 mg/kg)

Nueva dosis de triptanes - -
i

ALTA con
AINE a domicilio

—>| Metoclopramida (0,15 mg/kg-max 10 mg)® Ii

Figura 25. Algoritmo de tratamiento de la crisis migrafiosa grave.
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lor. Contraindicado antes de las 24 horas de la ultima
dosis de algtn farmaco de la misma familia (triptanes
y derivados ergotaminicos). Evitar en embarazo, HTA no
controlada, migraiia hemipléjica, insuficiencia hepatica y
sindromes vasculares cerebrales o periféricos. En < 12
anos valorar en todo momento riesgo-beneficio3.

. Administrar inicamente en casos de hipomagnesemia.

. Evita recurrencias.

5. Valorar en caso de nduseas y vdmitos prominentes en cual-
quier momento del tratamiento. Puede ejercer efecto antimi-
granoso (antidopaminérgico) y facilitar el suefio o el descanso
del paciente. Vigilar efectos secundarios en forma de sintoma-
tologia extrapiramidal, irritabilidad y agitacion. Se puede usar
la clorpromazina con un perfil riesgo-beneficio similar.

B W

ALGORITMO STATUS MIGRANOSO (fig. 26)

En primer lugar, deberemos replantear el diagndstico des-
cartando cefaleas secundarias y excluyendo aquellos cuadros
clinicos mixtos o que podrian ser clasificados dentro de otro
grupo de cefaleas.

1. Utilizarla en caso de no haber sido administrada ante-
riormente

2. Unicamente en caso de hipomagnesemia

3. Protocolo Raskin: 0,5-1 mg c¢/8 horas en funcién de edad
y tolerancia (maximo 15 dosis). Premedicar con meto-
clopramida. Se recomienda evitar por sus efectos adver-
sos (nduseas, rubefaccion, rampas musculares, vasoes-
pasmos, HTA, bradicardia).
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Analgésicos EV
(por ejemplo: metamizol 20 mg/kg)
+

Metoclopramida EV'
(0,15 mg/kg-max 10mg)
+
Hidratacion EV
(necesidades basales)

. 4

Individualizar medicacion de ultima linea

Dexametasona EV

(0,3mg/kg)
(se recomienda pauta descendente)

Acido valproico EV
(15 mg/kg seguido de 5 mg/kg c/8h)
Sulfato de magnesio?
(30 mg/kg-max 2gr)

Dihidroergotamina®
(protocolo Raskin)

Figura 26. Algoritmo de tratamiento del status migrafioso.

CEFALEA TENSIONAL

El principal reto en Urgencias pediatricas radica en llegar a
un correcto diagndstico. Una vez establecido el diagndstico de
cefalea tensional, el principal objetivo seré el de tranquilizar a
los padres explicando la benignidad del proceso y remitir al
paciente a su pediatra de cabecera. En caso de tratarse de una
crisis de mayor intensidad que las habituales, se podran utilizar
AINE asociados o no a analgésicos:
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» Ibuprofeno 7,5-10 mg/kg/dosis cada 3-4 horas VO.
» Naproxeno 10 mg/kg VO/metamizol 15mg/kg VO.
D Paracetamol 10-20 mg/kg/dosis VO.

El tratamiento preventivo se recomienda en la cefalea tensio-
nal cronica y la cefalea tensional episodica que obligue a la toma
de analgésicos durante més de 8 dias al mes. Se recomienda
realizar un seguimiento de estos pacientes a nivel ambulatorio.

ALGORITMO CEFALEA EN RACIMOS (fig. 27)

1. Empleo de oxigeno a flujo entre 8-10 |/min en menores
de 12 afios y valorar pauta de adultos, 10-15 I/min, en
mayores de 12 afos.

2. Como alternativas, y con eficacia variable pero menor
que las opciones indicadas, se puede valorar el trata-
miento con lidocaina nasal o indometacina.

Sumatriptan 6 mg SC
+

Oxigeno 100 %
(durante 15 -20 min)’

Si no hay respuesta

Dexametasona EV
(0,3 mg/kg)
(se recomienda pauta descendente)

o
Metilprednisolona EV?

(2 mg/kg)

(se recomienda pauta descendente)

Figura 27. Algoritmo de tratamiento de la cefalea en racimos.
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ALGORITMO HIPERTENSION INTRACRANEAL
IDIOPATICA (pseudotumor cerebri) (fig. 28)

El estudio etioldgico de la cefalea puede conducir a la
sospecha de hipertension intracraneal idiopatica. En tal caso,
la puncion lumbar seréd un procedimiento tanto diagnostico
como terapéutico:

Sospecha de HTIC idiopatica

Puncion lumbar

||

Diagnostico + Tratamiento

Presién LCR > 25 cm H,0

Ingreso hospitalario

/N

Primer episodio: Recurrencias:
-Evaluacién factores de riesgo -Valorar tratamiento farmacolégico
-Estudio etiolégico completo -Monitorizacion de la PIC

~Valorar tratamiento farmacolégico (presién intracraneal)

Figura 28. Algoritmo diagndstico y terapéutico de la hipertension
intracraneal idiopatica.
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CRITERIOS DE INGRESO Y
DERIVACION DE LA CEFALEA
PEDIATRICA EN URGENCIAS

Alfons Macaya Ruiz, Ana Felipe Rucian,
Patricia Pozo Rosich

En general, debera considerarse el ingreso hospitalario en
todos los pacientes con signos de alarma' (tabla XXXI) que
puedan sugerir una cefalea secundaria y en las cefaleas pri-
marias incapacitantes de dificil tratamiento o evolucion atipica
(tabla XXXIV). Los pacientes con diagnostico de sospecha o
certeza de cefalea primaria no precisardn obviamente ingreso
ni tampoco asistencia por un especialista en neurologia infantil.
Existen sin embargo diversas situaciones en las que, no siendo
necesaria una actuacion urgente, si es aconsejable la derivacion
al neuropediatra (tabla XXXV). Se trata de cefaleas que no pre-
sentan signos de alarma, pero cuyo manejo puede revestir ma-
yor complejidad que el de la cefalea episddica infantil comtn.

El caso mas claramente tributario de ingreso hospitalario es
la sospecha de cefalea secundaria (particularmente ante exa-
men neurolégico alterado), cefaleas en nifios menores de 5
afos, cefaleas con un curso crénico progresivo y las que apare-
cen de forma prioritaria durante el suefio o al despertar.

Debe recordarse, en el caso de la migraiia, que el ingreso
hospitalario tiene inconvenientes como el agravamiento del
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Tabla XXXIV. Criterios de ingreso en la cefalea del niiio

« Sospecha de cefalea secundaria
« Cefalea intensa de inicio reciente
« Cefaleas primarias refractarias al tratamiento farmacolégico abortivo
« Situaciones especiales de cefalea primaria
— Status migrafoso
— Cefaleas trigémino-vasculares prolongadas
— Migrafia con aura grave, especialmente la tipo basilar o troncoencefélica
— Infarto migrafioso
- Cefalea intensa en pacientes con enfermedad sistémica conocida.

Tabla XXXV. Criterios de derivacion en la cefalea del nifio

- Situaciones de incertidumbre diagndstica*
« Con diagnostico establecido de cefalea primaria
— Cefalea primaria episddica sin respuesta al tratamiento abortivo y
altamente incapacitante (absentismo escolar, etc.)
— Cefalea primaria recurrente pese al uso de tratamiento preventivo
estandar
— Status migranoso
— Cefalea que cumple criterios de cefalea crénica diaria
— Abuso de analgésicos
— Sindromes periddicos infantiles
— Cefalea episddica en nifios menores de 5 afios
— Formas asociadas a mutaciones genéticas: migrafia hemipléjica
familiar, migrana esporadica familiar
— Pacientes con aura prolongada, particularmente las de origen
troncoencefélico (tipo basilar)
— Cuadro con signos sugestivos de cefalea trigémino-vascular o
neuralgias craneales

trastorno del suerio, la fotofobia y la fonofobia. Ademas, la hos-
pitalizacion no garantiza el cese total de la cefalea, hecho que
suele producirse tras el alta del hospital>.

*En general, se trata de situaciones con sintomas mal defi-
nidos o atribuibles a mas de un proceso patoldgico:
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D Cefaleas, especialmente las cronicas, cuando no se ajus-
tan a ninguna categoria segun clasificacion de la IHS.

D Cefaleas en pacientes con otras enfermedades y/o trata-
mientos croénicos.

D Cefaleas en pacientes en donde coexisten sintomas
sugestivos de trastorno somatomorfo, sindrome ansio-
so-depresivo u otros trastornos de la esfera psicoafectiva.
A menudo complicadas por la dificultad en obtener una
anamnesis y exploracion fiables. Debe considerarse deri-
vacion simultanea para evaluacion psicologica.

D Cefaleas evaluadas por sospecha de hipertension endo-
craneal, con fondo de ojo y/o neuroimagen normales en
urgencias, pero caracteristicas de empeoramiento o apari-
cion durante el suefio o molestias visuales inconsistentes
con un aura migrafiosa. En este ultimo caso es necesario
seguimiento para determinar la necesidad de descartar
una hipertension intracraneal idiopatica mediante medi-
cion de la presién endocraneal.

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (2012)
Headaches in over 12s: diagnosis and management. [Online]. Dis-
ponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/CG150/chapter/
Recommendations [Acceso: 20 Sep 2016]

Gelfand AA, Goadsby PJ. Treatment of pediatric migraine in the
emergency room. Pediatr Neurol. 2012; 47(4): 233-41.
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