Aproximacion diagnéstica al
paciente con cefalea

En nuestro medio las cefaleas representan el principal motivo
de asistencia para el neurélogo (uno de cada cuatro o cinco
pacientes atendidos en nuestras consultas lo sera por esta
causa) asi como el principal motivo de consulta neuroldgica
para el médico de Atencion Primaria. Ello no debe extrafarnos
Sitenemos en cuenta la alta prevalencia de cefalea en la pobla-
cién general. Baste recordar que el 90% de los adultos refie-
re haber tenido cefalea algun dia del afo precedente, que el
50-60% sufre cefaleas con una periodicidad variable, que el
12-13% de la poblacion es migrafosa y que el 4-5% de la
poblacion general sufre cefaleas practicamente a diario.

Es bien conocido que la mayoria de las consultas estan moti-
vadas por cefaleas primarias, en concreto por la migrana y por
la cefalea de tipo tensién, en tanto en cuanto son, con mucho,
las cefaleas mas prevalentes. Ello no quita que el médico que
se enfrenta a un paciente con cefalea asuma que estas tam-
bién pueden ser debidas a otros problemas médicos, cuyo
adecuado abordaje terapéutico dependera, en buena medida,
de un diagndstico correcto y precoz.

En definitiva, el primer paso a la hora de abordar el diagndstico
de una cefalea va a consistir en ubicar a esta entre aquellas enti-
dades caracterizadas por su recurrencia en ausencia de otras
patologias, es decir, que la cefalea representa en si misma “la
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enfermedad” del paciente (cefaleas primarias), o bien entre agque-
llas otras en las que la cefalea no es mas que “un sintoma” de
otro proceso (cefaleas secundarias). En las primeras, el diag-
nostico se sustentara en la descripcion que el propio paciente
nos haga de “su” cefalea y en la comprobacién, por nuestra parte,
de que esa descripcidn se ajusta a los “criterios diagndsticos” ofi-
cialmente reconocidos por la International Headache Society (IHS).
Por el contrario, en las cefaleas secundarias el diagnoéstico no
dependera tanto de las caracteristicas de la cefalea, sino que
se establecera en funcion de que exista una patologia concreta
ala que podamos atribuirla y que, como exige la IHS, exista tam-
bién una clara relacién temporal entre ambas. (Fig. 1)

A la hora de emitir el diagnostico final es preciso recordar que
la IHS clasifica cefaleas y no pacientes. Es decir, un mismo
paciente puede (y de hecho asi sucede en la préactica clinica)
tener mas de una cefalea y, por tanto, el diagnéstico que emi-
tamos y la consiguiente actuacion terapéutica deberan ade-
cuarse a esa circunstancia.

Si en alguna patologia neuroldgica la anamnesis cobra un pro-
tagonismo especial es en el abordaje del paciente con cefalea.
La inmensa mayoria de ellas se diagnostican, simplemente,
mediante la elaboracion de una detallada historia clinica. Ello
implica escuchar detenidamente el relato que el paciente nos
haga de “su dolor de cabeza” y después, no antes, comple-
mentar este relato con una entrevista estructurada que nos
permita recabar datos no aportados espontaneamente y/o
matizar algunos de sus comentarios. En contra de lo que a
priori nos pudiera parecer, el tiempo dedicado por el paciente
a contarnos “su problema” suele ser muy breve, por lo que bien
merece la pena escucharle sin interrupcion y posteriormente
proceder a la anamnesis dirigida.
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PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO

Y Y

“Cefalea - enfermedad” ‘ “Cefalea - sintoma” ‘

Y Y

‘ Cefaleas primarias ‘ ‘ Cefaleas secundarias ‘
Clasificacion descriptiva Clasificacion etioldgica
(criterios diagnosticos) (diagnéstico de base)

Durante la realizacién de esta anamnesis hemos de prestar
especial atencion a algunos datos, como son: los anteceden-
tes personales y familiares, la edad de inicio de las cefaleas, el
caracter o cualidad del dolor, su localizacion (y en el caso de
las cefaleas recurrentes su cardcter alternante o no), la gra-
vedad o intensidad, el perfil temporal (agudo-explosivo, suba-
gudo, crénico), los factores precipitantes a agravantes (dieté-
ticos, farmacoldgicos, fisicos, psiquicos), la coexistencia de
otros sintomas (precediendo o acomparfando al dolor) y la dis-
capacidad producida (personal, social, laboral). Nos sera tam-
bién de gran ayuda conocer las experiencias terapéuticas pre-
vias (sintomaticas o preventivas), asi como si la automedica-
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cién es una norma en ese paciente concreto, si existe una situa-
cion de abuso de analgésicos y, en su caso, con qué farma-
cos. También nos sera muy Util conocer el estado animico de
la persona que nos consulta y el motivo por el que ha decidi-
do hacerlo en ese momento concreto.

En definitiva, y a diferencia de otros problemas asistenciales en
los que la exploracion fisica o instrumental permite confirmar o
descartar un diagnostico, aqui lo fundamental es la descrip-
cion que el paciente nos haga de “su” dolor de cabeza, y que
nosotros seamos capaces de enriquecer esa descripcion espon-
tanea con algunas preguntas dirigidas a testar aspectos semio-
l6gicos concretos. Si hacemos una buena historia clinica nos
llevaremos la grata sorpresa de comprobar que al finalizar la
anamnesis Nos encontraremos ante una Unica posibilidad diag-
nostica. Es decir, cada pregunta (y su correspondiente res-
puesta) debe ponerse en relacion con las demas hasta llegar
al diagnostico (como si de componer un puzzle se tratase).
Cada dato que el paciente nos aporte delimitara, en cierta medi-
da, las posibles cefaleas, aunque ninguno sea en si mismo
patognomonico de entidad concreta alguna. Por ejemplo, y
por citar solo el primero de la lista referida en la figura 2, la edad
de inicio de una cefalea, aunque no sea diagnostica per se
de ningun tipo de cefalea, si nos permite conjeturar qué enti-
dades son mas probables en cada segmento de edad. Asi,
una cefalea de inicio en la senectud es muy improbable que
sea una migrana y, en consecuencia, nuestros esfuerzos diag-
nosticos deben ir dirigidos a identificar una posible patologia
asociada responsable. Por el contrario, una cefalea de inicio
en la adolescencia tiene, de entrada, muchas probabilidades
de ser una cefalea primaria. Este mismo planteamiento pode-
mos extenderlo a todas y cada una de las cuestiones referidas
en la figura 2 hasta completar, como antes se mencionaba, el
puzzle diagnéstico.
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ANAMNESIS

e Edad de inicio (en los casos recurrentes-cronicos)

*  Historia personal y familiar

e Modo de presentacién (agudo-explosivo, subagudo,
crénico)

e Cualidad del dolor (pulsatil, sordo, opresivo, lancinante)

e Intensidad del dolor (leve, moderado, incapacitante)

e |ocalizacién (periocular, hemicraneal, occipucio...)

e Duracion y frecuencia de los episodios (minutos, horas,

dias...)

e Factores precipitantes o agravantes (estrés, hormona-
les,...)

e Sintomas asociados (nauseas, foto-fonobia, crisis, fie-
bre...)

e Experiencias terapéuticas previas (positivas, negativas)
e Automedicacién (farmacos y dosis)

e Estudios diagndsticos previos (neuroimagen...)

e Situacion animica del paciente

*  Motivo por el que consulta “en ese momento concreto

EXPLORACION

El complemento a una anamnesis correcta debe ser, como en
todo proceso asistencial, una exploracion meticulosa. Para
muchos médicos no neurdlogos la exploracion neurolégica
pasa por ser dificil y complicada. Nada mas lejos de la realidad
en el caso que nos ocupa. La exploracién propiamente dicha
comienza desde el mismo instante en que el paciente entra por
la puerta de nuestra consulta. Ya entonces veremos como cami-
na hasta su asiento, como nos saluda, cémo habla, cémo
mueve sus 0jos, como gesticula, como se expresa, etc. Cuando
termine la entrevista nos bastara, en la mayoria de las oca-
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siones, con “asomarnos” a sus pupilas para ver el fondo de
0jo, palpar sus arterias temporales caso de superar determi-
nada edad, presionar los senos paranasales, movilizar su raquis
cervical y comprobar la simetria “de las vias” y de sus reflejos
para dar por completada una exploracién neuroldgica que, aun-
que basica, cabe considerar suficiente.

Si de la anamnesis cabe deducir que estamos ante una cefa-
lea primaria, nuestro objetivo sera constatar la normalidad de
esa exploracion, requisito basico para mantener esa impresion
clinica inicial. Por el contrario, si en la anamnesis nos surge la
duda de que podamos encontrarnos ante una cefalea secun-
daria, la exploracion debe dirigirse a documentar aquellas ano-
malias que nos permitan ratificarnos en esa presuncion, amplian-
do aquellos aspectos exploratorios mas acordes con la enti-
dad clinica sospechada. En la figura 3 se enumeran los pun-
tos esenciales de una exploracion neurolégica bésica.

Una vez completadas la anamnesis y la exploracion estaremos
en condiciones de hacer una primera aproximacion diagndsti-
ca al problema, en el sentido de considerar si nuestro pacien-
te cumple con los criterios diagndsticos de alguna cefalea pri-
maria o si, por el contrario, su cefalea tiene algin rasgo que la
haga sospechosa de ser sintomatica. Logicamente, para con-
testar adecuadamente a la primera pregunta es preciso que
conozcamos (0 tengamos a mano) el suplemento de Cephalalgia
(2004; 24:1-160) con los criterios diagnosticos de la IHS (al res-
pecto merece la pena recordar que existe una version oficial
traducida al espafiol). Por su parte, para intentar “que no se
nos escapen” cefaleas susceptibles de ser secundarias, es muy
util conocer los “criterios de alarma” que se encuentran enu-
merados en la figura 4. Estos criterios de alarma no deben ser
tomados, desde el punto de vista de nuestra practica asisten-
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EXPLORACION NEUROLOGICA BASICA

¢ Nivel de conciencia (alerta, obnubilado, comatoso)
e Funciones intelectivas (preservadas, alteradas)

e Lenguaje (emisién, comprension, repeticion)

e Campimetria (por confrontacion o por amenaza)

e Motilidad ocular (extrinseca e intrinsica)

e Fondo de ojo (delimitacién papilar, hemorragias...)
e Pares craneales(facial, trigémino...)

e Signos de irritacion meningea (rigidez nucal...)

e Vias motoras y sensitivas

e Coordinacion, cerebelo y marcha

*  Arteria temporal superficial

cial, como sefal inequivoca de que existe una patologia grave
subyacente, sino que, simplemente, hemos de entenderlos
como “una invitacion a no dejar pasar por alto algin dato ati-
pico para una cefalea primaria”. Asi por ejemplo, todos cono-
cemos pacientes con migranas estrictamente unilaterales,
sin alternancia de lado, pero no deja de ser una buena regla
considerar esta circunstancia como una posible “alarma” a
fin de descartar patologias estructurales que pueden cursar
con cefaleas unilaterales de caracteristicas migranoides (el pro-
totipo lo serian las malformaciones vasculares).

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Si, como comentabamos en la introduccion, la mayoria de
las consultas por cefalea las realizan pacientes con cefaleas

primarias, es decir, personas “normales” cuyo Unico problema
es que, con una frecuencia variable, “les duele la cabeza”, sera
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e (Cefalea intensa, de comienzo subito

*  Empeoramiento reciente de una cefalea cronica

e Cefalea de frecuencia y/o intensidad creciente

e |ocalizacién unilateral estricta (excepto cefalea en raci-
mos, hemicranea paroxistica, neuralgia occipital, neu-
ralgia del trigémino, hemicranea continua y otras cefa-
leas primarias unilaterales)

e Cefalea con manifestaciones acompanantes:
- Trastornos de conducta o del comportamiento
- Crisis epilépticas
- Alteracién neurolégica focal
- Papiledema
- Fiebre

*  Nauseas y vdmitos no explicables por una cefalea pri-
maria (migrafia) ni por una enfermedad sistémica

e Presencia de signos meningeos

e Cefalea precipitada por un esfuerzo fisico, tos 0 cambio
postural

o Cefalea de caracteristicas atipicas

o Cefalea refractaria a un tratamiento tedricamente
correcto

e Cefalea en edades extremas de la vida

e (Cefalea de presentacién predominantemente nocturna

e (Cefalea en pacientes oncoldgicos o inmunocomprome-
tidos

facil comprender que intentar sustituir la “historia clinica” por
la realizacién de “pruebas diagndsticas” no conducira a nin-
guna parte por cuanto estas seran normales o negativas en
la inmensa mayoria de las ocasiones. Por el contrario, es obli-
gado realizar los estudios complementarios que se estimen
oportunos a todos aquellos pacientes en los que se sospeche
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una patologia subyacente. En definitiva, y como ya se ha comen-
tado con anterioridad, en la inmensa mayoria de los pacientes
el diagndstico de su cefalea recae sobre una anamnesis diri-
gida apoyada en la normalidad de la exploracion neuroldgica.

Nuestra realidad asistencial es bien diferente, y no es infre-
cuente que concurran otras circunstancias, que podriamos
llamar “de indole social o educacional”, que contribuyen a
que en muchas ocasiones pretendamos que los estudios
complementarios tengan un fin mas “terapéutico” que “diag-
nostico”. El “temor” expresado por muchos pacientes (a veces
de forma explicita, otras no tanto) a que tras su dolor de cabe-
za pueda esconderse un problema cerebral serio (“no sea que
tenga algo malo”) altera sustancialmente la posicion del médi-
€O con respecto a la conveniencia o necesidad de “solicitar
pruebas”, en especial de neuroimagen, hasta el punto de que
la mayoria de estos estudios se solicitan, hoy en dia, “para
confirmar normalidad” mas que para encontrar patologia. Una
adecuada formacion y conocimiento del tema y una buena
capacidad para comunicar son requisitos imprescindibles
para afrontar el reto de trasmitir seguridad al paciente apren-
SIVO.

Estudios analiticos

El més importante y Util de todos es la determinacion de la VSG
en los pacientes mayores de 50 afios a fin de descartar una
eventual arteritis de la temporal. Aunque referido en todos los
textos, no deja de ser sorprendente que su utilizacién quede
con frecuencia restringida a pacientes con clinica arteritica o
polimidlgica florida y que no se tenga en consideracion cuan-
do la cefalea es el Unico sintoma. En este apartado de prue-
bas de laboratorio también hemos de considerar el estudio de
hipercoagulabilidad en pacientes con cefalea provocada por
una flebotrombaosis cerebral o en pacientes con auras migra-
fiosas prolongadas o atipicas. Aparte de estas determinacio-
nes, los estudios analiticos nos aportan, en general, mas bien
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poco en el estudio de los pacientes con cefalea (aunque, claro
estd, existiran casos en que seran necesarios para confir-
mar/descartar la existencia de un proceso sistémico, identifi-
car un proceso hematoldgico, etc.).

Radiologia simple

Hoy en dia, con las modernas técnicas de neuroimagen de que
disponemos, las indicaciones de la radiologia simple de cra-
neo son muy limitadas. Las indicaciones serfan la sospecha de
mastoiditis, sinusitis y malformaciones 6seas de la charnela
craneocervical. Consideraciones similares son aplicables a la
radiologia simple cervical.

Neuroimagen

Su realizacion estara indicada siempre que exista alguno de
los “criterios de alarma” referidos en la figura 4. La eleccién de
la TC o la RM ird en funcién de la sospecha diagnéstica inicial.
Asi, ante una posible hemorragia subaracnoidea aguda nos
decantaremos por una TC urgente. Por el contrario, si sos-
pechamos una malformacién de Chiari o una patologia del seno
cavernoso la indicacion debe ser la RM. En la figura 5 refleja-
mos, a modo de resumen, cudles son las circunstancias en las
que estaria indicado, desde un punto de vista estrictamente
médico, solicitar un estudio de neuroimagen a un paciente con
cefalea, y en las figuras 6 y 7 los criterios que deben decan-
tarnos por la TC o por la RM.

Angiografia carotidea o vertebral

El estudio angiografico es la prueba definitiva en el diag-
nostico de las cefaleas secundarias a una hemorragia suba-
racnoidea por rotura de una malformacion vascular, asi como
de la diseccién carotidea o vertebral o de la vasculitis cere-
bral. Sin embargo, la mayoria de las indicaciones clésicas de
la arteriografia cerebral pueden estudiarse hoy en dia de
forma satisfactoria con los modernos equipos de angio-TC
y/0 angio-RM.
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NEUROIMAGEN, ;Si O NO?

e Cuando ...
- ... lahistoria clinica es tipica
- ... se cumplen los criterios diagnésticos de la IHS
- ... laexploracion es normal

e Cuando ...
- ... lahistoria clinica es atipica
- ... hay datos que sugieren, de entrada, cefalea secundaria
- ... existen “criterios de alarma”
- ... laexploracién es anormal E

Electroencefalografia (EEG)

La préactica de un EEG no esta indicada en el diagndstico de
la cefalea. La utilizacion del EEG como despistaje de una
lesion intracraneal ocupante de espacio 0 como “prueba tera-
péutica” para tranquilizar al paciente tampoco esta justifica-
da y deberia quedar definitivamente desterrada. En no pocas
ocasiones incluso lo Unico que aportan es confusion. Todavia
vemos migranosos que acuden a la consulta para realizarse
“un electro de control” anual porque en un registro previo
se interpretd como “foco epiléptico” lo que simplemente eran
unas ondas lentas posteriores carentes de significado pato-
l6gico.

Puncién lumbar

El analisis del LCR no forma parte de la sistematica de estudio
del paciente con cefalea. Dado su caracter de procedimiento
invasivo (y, por tanto, no exento de riesgos), su practica debe
quedar limitada a los pacientes en los que se precisa confir-
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¢ (Cefalea intensa de inicio explosivo (cefalea en estallido)

* Cefalea de evolucion subaguda con curso evolutivo hacia
el empeoramiento progresivo

¢ (Cefalea asociada a sintomas o signos neuroldgicos foca-
les diferentes del aura migrafiosa

 Cefalea asociada a papiledema o rigidez nucal

¢ (Cefalea asociada a fiebre no explicable por enfermedad
sistémica

e Cefalea y signos/sintomas de hipertension endocraneal

¢ Cefalea no clasificable por la historia clinica

* Cefalea en pacientes que dudan del diagnéstico, en quie-
nes existe una marcada ansiedad o que expresan temor
ante un eventual proceso intracraneal serio

mar/descartar una infeccion del SNC (meningitis o encefalitis),
ante la sospecha de un sangrado subaracnoideo en el que la
TC no haya sido concluyente o ante la aparicion de una cefa-
lea no explicada en un paciente oncoldgico y en el que se hayan
descartado otras etiologias, como las metastasis cerebrales,
mediante los pertinentes estudios de neuroimagen. En situa-
ciones no urgentes la puncién lumbar también puede utilizar-
se para el diagnostico de las cefaleas secundarias a alteracio-
nes en la dinamica del LCR (por hipo o hiperpresion).

En cualquier caso, es obligado que la puncién sea realizada
con técnica aséptica, con aguja de bajo calibre y, a ser posible,
por alguien suficientemente experimentado a fin de minimizar,
entre otros, el riesgo de una puncién traumatica y las conse-
cuencias que de ello pueden derivarse. Ante la sospecha de
una lesion estructural, o si existe clinica de hipertensién endo-
craneal, sera requisito previo disponer de un examen detallado
del fondo de ojo y de una TC craneal. Con independencia del
aspecto macroscopico del LCR todas las muestras deben ser
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* Hidrocefalia en la TC, para delimitar el lugar de la obs-
truccién

e Sospecha de lesiones en zonas de dificil visualizacion
mediante TC (fosa posterior, silla turca, seno cavernoso)

e Cefalea tusigena o desencadenada por otras maniobras
de Valsalva, a fin de descartar malformacion de Arnold-
Chiari u otro tipo de lesiones estructurales

¢ Sospecha de trombosis venosa intracraneal

e Sospecha de cefalea secundaria a hipopresion licuoral
(en este caso debe administrarse gadolinio)

¢ Sospecha de infarto migrafioso no objetivado mediante TC

procesadas con una sistematica basica que debe incluir la cuan-
tificacion y tipificacion celular, asi como la determinacion de la
gluco y proteinorraquia. Debe enviarse una muestra para su pro-
cesamiento bacterioldgico (Gram, cultivos, serologias) cuando
las circunstancias clinicas del caso asi lo aconsejen.

En la figura 8 se indica, a modo de colofén de este capitulo, el
algoritmo de decision a seguir en el paciente que nos consul-
ta por cefalea (en lo que a la necesidad de estudios comple-
mentarios se refiere).

En principio dependerd, como es légico, del tipo de cefalea de
que se trate. Obviamente, en el caso de cefaleas sintomaticas
en las que la propia enfermedad de base exceda las capaci-
dades de manejo (diagndstico o terapéutico) del médico de
Atencion Primaria (MAP), correspondera al neurélogo el con-
trol de ese paciente, a veces incluso en régimen de hospitali-
zacion. Por el contrario, en las cefaleas primarias el seguimiento
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ALGORITMO DE DECISION

‘ Anamnesis ‘ ‘ Exploracion clinica ‘
Sincriterios de | Cfterios | Normal  Anormal
cefalea primaria | | 9@ F:efa!ea

Curso primaria

clinico atipico
Sospecha cefalea
secundaria .
Necesidad
~ == de diagnéstico
diferencial
]
1
1
1
:
1
\ Y Y v
Exploraciones Sin exploraciones Exploraciones
especiales especiales especiales

debe ser compartido entre el MAP y el neurdlogo, de tal forma
que el paciente sea atendido en el escalon asistencial “que
mejor se adapte a sus necesidades”, pero con la posibilidad de
saltar de uno a otro nivel si las circunstancias asf lo aconsejan.
En este sentido, la inmensa mayoria de pacientes con cefaleas
primarias pueden ser adecuadamente manejados por el MAP
aunque existen situaciones (pacientes rebeldes a tratamientos
convencionales, formas atipicas de migrafa, como la basilar o
la hemipléjica, pacientes con cefalea en acumulos, etc.) en las
que es aconsejable la valoracion y seguimiento conjunto o, inclu-
S0, €l control y seguimiento continuado por parte del neurélo-
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go en tanto se consiga una estabilidad clinica duradera, que
permita su vuelta al MAP. En este sentido, merece la pena
comentar y consensuar cuales son (deberian ser) los criterios
de derivacion del paciente con cefalea.

El principal motivo de derivacion de un paciente con cefalea a
otro nivel asistencial (consulta especializada o urgencias) debe
ser la sospecha de una cefalea debida a una lesion estructural
(cefalea secundaria). Esta duda deberiamos plantearnosla cuan-
do las caracteristicas de la cefalea no sugieren un sindrome tipi-
co, cuando se modifica la frecuencia, intensidad, duracién o
localizacion del dolor, cuando la cefalea surge de forma subita
y con gran intensidad, cuando es refractaria a los tratamien-
tos sintomaticos y preventivos convencionales, cuando se obser-
van signos o sintomas que sugieren alteraciones del sistema
nervioso o sus envolturas, etc. En definitiva, siempre que esté
presente alguno de los criterios de alarma antes enunciados.

En otras ocasiones, aun cuando el cuadro clinico y la evolu-
cion son caracteristicos de una migrafia o de una cefalea de
tipo tension, el paciente “demanda” la derivacion a la consul-
ta especializada con el objeto de que le confirmen el diag-
néstico establecido por su MAP. En definitiva, el MAP se encuen-
tra ante el paciente con cefalea en una situacion singular, pues
debe seleccionar a aquellos pacientes con “cefaleas de alto
riesgo” dentro de un amplio grupo de pacientes con cefaleas
recurrentes, quizas no disponga del tiempo necesario para rea-
lizar una correcta historia clinica, es posible que tenga dificul-
tad en poner en evidencia e interpretar la semiologia neurolé-
gica, y dispone de un dificil acceso a la realizacion de estudios
complementarios de neuroimagen.

Los criterios de derivacién del paciente con cefalea que pro-
pone el Grupo de Estudio de Cefaleas se encuentran recogi-
dos en la figura 9. Por parte de nuestro Grupo también se asu-
men los criterios sefalados en la figura 10 consensuados bajo
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A un nivel asistencial de urgencias:

¢ Cefalea de presentacion aguda de etiologia no aclarada

¢ Sospecha clinica de cefalea secundaria grave

¢ Aparicion de signos neuroldgicos focales, signos de irrita-
cién meningea o alteracion del nivel de conciencia

¢ Cefalea aguda que no cede al tratamiento sintomatico
adecuado

A un nivel asistencial de consulta neurolégica:

¢ Cefalea con sintomas clinicos no caracteristicos de cefa-
leas primarias (migrafia o cefalea de tipo tension)

¢ Presencia de signos anormales en la exploracién neurolo-
gica o presencia de sintomas deficitarios neurolégicos
asociados a la cefalea

o Cefaleas con mala respuesta a tratamientos sintomaticos
y preventivos adecuados

¢ Modificaciones no aclaradas en las caracteristicas clini-
cas de la cefalea

¢ Sospecha clinica de cefalea secundaria

el amparo de la Sociedad Espaniola de Neurologia por un grupo
de expertos de Atencién Primaria y Neurologia y recientemen-
te actualizados.

Por Ultimo, también es importante resefar las circunstancias
en que debe considerarse (que no significa que tenga que
hacerse obligatoriamente) la hospitalizacion de un paciente con
cefaleas y que podriamos resumir en:

- Estatus migranoso que no ha podido ser controlado en el
servicio de urgencias.

- Casos concretos de cefalea cronica diaria refractaria.

- Cefalea complicada por abuso de medicacion.

- Cefalea complicada por problemas medicoquirirgicos de
otra indole.



Aproximacion diagndstica al paciente con cefalea

Urgente 1
o (efalea de inicio explosivo

¢ Cefalea de inicio agudo o subagudo

Cefalea con fiebre y signos meningeos

Cefalea con edema de papila

¢ Cefalea con focalidad neurolégica permanente

¢ Cefalea de novo de inicio > 50 afios con VSG elevada

Preferente N

o Cefalea de novo de inicio
> 50 afios con VSG normal
o Cefalea de inicio reciente
y evolucién progresiva
¢ Cefalea con signos o sintomas
focales neuroldgicos reversibles
o Cefalea en racimos

Aportar datos basicos
de la anamnesis y
exploracion
Tratamientos realizados
Motivo de la solicitud

Definir prioridad

Normal

o Cefalea primaria que no responde al tratamiento o cam-
bia en sus caracteristicas

¢ Primer episodio de migrafia con aura

¢ Cefalea cronica diaria que cambia en sus caracteristicas

¢ Unilateralidad estricta

¢ Cefalea sin hallazgos exploratorios y que no cumpla cri-
terios diagndsticos de migrafia, cefalea tensional o cefa-
lea en racimos

Figura 10. Criterios de derivacion urgente, preferente y normal de
pacientes con cefalea a otro nivel asistencial desde Atencién
Primaria. Consenso entre Atencién Primaria y Neurologia. Tomado de

Guia de Atencion Continuada al paciente neuroldgico. Ed. Luzan,
2005.

- Formas resistentes de cefalea en racimos.
- Cefalea que interrumpe o compromete de forma muy impor-
tante las actividades personales, familiares y sociolaborales.
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Ldgicamente, con independencia de estas situaciones, el ingre-
so hospitalario estaria indicado siempre que la enfermedad de
base que haya dado lugar a la cefalea (en el caso de las secun-
darias) asi lo aconseje (sangrado subaracnoideo, infeccion del
SNG, etc.).





