BIENESTAR UNIVERSITARIO Pagina 1 de 6

‘ ool COGUIS AREA DE SALUD Y DESARROLLO HUMANO Codigo:BU-G-017

GUIA PRIMEROS CUIDADOS DE LA CEFALEA Version:01

1. OBJETIVO

Establecer los pasos o conductas iniciales para el manejo de la cefalea a través de la
aplicacion de procesos integrados y de las intervenciones del personal interdisciplinar
para disminuir o mitigar la progresién de la enfermedad.

2. ALCANCE

Las medidas contenidas en esta guia técnica son de aplicacion para todos los
profesionales de la salud médicos generales y enfermeras, que laboren en el
consultorio de Bienestar Universitario.

3. RESPONSABLE

El responsable de la adecuada ejecucion de esta guia es el Coordinador de Salud y
Desarrollo Humano vy los profesionales de salud que laboren en los consultorios de
Bienestar Universitario.

4. GENERALIDADES

La cefalea es el principal motivo de consulta neurolégica en nuestro medio, ya que es
una patologia de elevada prevalencia. No obstante, es fundamental la realizacién de
una buena anamnesis, exploracion fisica y, si se precisa, la realizacion de pruebas
complementarias pertinentes para diferenciar si la cefalea representa en si misma la
enfermedad del paciente (cefalea primaria) o si por el contrario la cefalea es un
sintoma de otro proceso (cefalea secundaria).

5. CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS

Para un mejor estudio las clasificaremos acorde a su perfil temporal:

e CEFALEAS SUBITAS NO RECURRENTES: maxima intensidad en menos de un
minuto. Suelen enmascarar patologia neuroldgica grave o ser el primer episodio
de una cefalea primaria.
v'Hemorragia subaracnoidea.
v"Hemorragia cerebral.

v Disecciones arteriales.
v’ Cefalea explosiva, en trueno o thunderclap primaria.

e CEFALEAS AGUDAS DE RECIENTE COMIENZO:

v Arteritis de la temporal (mayores de 50 afios).
v’ Secundaria a infecciones intracraneales (manifestaciones sistémicas y fiebre).
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v'Secundaria a traumatismo creaneoencefalico (TCE) (formando parte de
sindrome postraumatico: cefalea, mareo, insomnio, dificultad en Ia
concentracion, primeros 7 dias tras el traumatismo).

v'Secundaria a hipotensién intracraneal (de caracteristicas ortoestaticas.
Frecuente en los pacientes a los que se realizé puncion lumbar previa).

v Secundaria a ingesta o abstinencia de sustancias: como por ejemplo ingesta de
nitratos, inhibidores de la fosfodiesterasa, calcioantagonistas, alcohol,
cocaina, cannabis. Retirada de cafeina y opioides, entre otros.

v'Secundaria a trastornos de la homeostasis: frecuente en la hipoxia,
hipercapnia, sindrome de apnea obstructiva del suefo, en la hemodialisis, con
el ayuno prolongado, en la isquemia miocardica aguda, con la hipertension
arterial sin encefalopatia, entre otras.

v/ Secundaria a trastornos oculares: suele acompafarse de disminuciéon de la
agudeza visual y ojo rojo (los errores de refraccion no son causa frecuente de
cefalea).

v'Secundaria a causas ORL: rinosinusitis agudas (suelen acompafarse de
puntos dolorosos, secrecion vy fiebre).

v’ Secundaria a disfunciéon de la articulacion temporomandibular: hemicraneal,
dolor a la palpacién y a la movilizacién de la articulacion.

v'Secundaria a alteraciones cervicales: cefalea tensional con contractura e
hipersensibilidad de la musculatura cervical.

CEFALEAS AGUDAS RECURRENTES:

v'Migrafa: trastorno crénico caracterizado por la recurrencia de al menos 5
episodios de cefalea de 4 a 72 horas de duracion, habitualmente unilateral y
pulsatil, intensa, acompafiada de sintomas vegetativos e incremento con el
ejercicio fisico y que se puede preceder o acompafar de sintomas de origen
cortical (aura).

v’ Cefaleas trigémino-autonémicas: poco frecuentes, dolor ocular asociado o no a
sintomas autonémicos, necesario realizar diagnéstico diferencial con lesiones
estructurales (resonancia magnética cerebral).

e CEFALEA EN RACIMOS (CLUSTER).

<

Hemicranea paroxistica.

SUNCT (Short lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjuntival
infection and tearing).

Cefalea punzante primaria.

Cefaleas primarias desencadenadas por el esfuerzo.

Cefalea hipnica.

Neuralgias craneales.

Sindrome de cefalea y déficit neurolégico transitorio con pleocitosis del liquido
cefalorraquideo (LCR). (Pseudomigrana con pleocitosis).

<
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e CEFALEAS SUBAGUDAS PROGRESIVAS:

v Sindrome de hipertension intracraneal: dolor holocraneal, opresivo, progresion
lenta, moderado, pero continuo de predomino matutino. Cuando el sindrome
estd avanzado presenta papiledema bilateral y otras manifestaciones
neuroldgicas.

v Hipertension intracraneal idiopatica: cefalea y alteraciones oculares en fenotipo
caracteristico (mujer, obesidad), con aumento de la presién del LCR (Liquido
cefalorraquideo). Importante realizar el diagndstico diferencial con trombosis
de senos venosos.

e CEFALEA CRONICA DIARIA NO PROGRESIVA

v’ Cefalea tensional: ausencia de especificidad. Exploracién fisica y estudios
complementarios sin hallazgos.

v Migrana crénica.

v Cefalea persistente diaria de nuevos pacientes jévenes sin historia previa de
cefalea. El inicio es agudo y sin remisioén, se recuerda perfectamente la fecha
de inicio del dolor. Hay que descartar cefaleas secundarias.

v Hemicranea continua: estrictamente unilateral, de intensidad moderada con
exacerbaciones de segundos, asocia sintomas autonémicos.

v’ Cefalea por abuso de medicacion: cefalea que se desarrolla durante el abuso
regular de una medicacidon y que se resuelve en los dos meses siguientes a
Su supresion.

Tabla 1. Diagndstico diferencial de los principales tipos de cefalea

Tipo Instauracién Localizacién Duracién  Intensidad Cualidad Otros
. Hericraneal Moderada- . Néusleas
Migrana Aguda-Subaguda 4-72 horas Pulsatil Vomitas
alternante grave :
Sono-fotofobia
Tensional Insidiosa Holocraneal 30 min-dias Leve-Moderada Pesadez Cervicalgia
Unilateral E?r?c;‘rrrgzo
Cefalea racimos Aguda Retroorbitaria ~ 15-180 min.  Muy intensa Penetrante Invecaion
Hemicraneal yecdo
conjuntival
Vémitos
Organica Progresiva Variable Variable Moderada Constante sorda  Rigidez nucal
Focalidad
Hemorragia Alt nivel
g Brusca Occipito-nucal ~ Variable Muy aguda Explosiva consciencia.
subaracnoidea N4
auseas
Arteritis _ . _ Arterias
Aquda Temporal Intermitente  Variable Variable doloridas.
temporal .
Alt. visual
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6. MANEJO DEL PACIENTE

6.1. Anamnesis

Es fundamental en este tipo de pacientes, primero le escucharemos detenidamente
para posteriormente realizar una anamnesis dirigida, donde nos centraremos en los
siguientes puntos:

e Edad de inicio, historia personal y familiar de cefalea (casos recurrentes).

¢ Modo de presentacion (agudo-explosivo, subagudo, cronico).

o Cualidad del dolor (pulsatil, sordo, opresivo, lacinante).

¢ Intensidad del dolor (leve, moderado, incapacitante).

e Localizacion (periocular, hemicraneal, occipital, cervical, etc).

e Factores precipitantes o agravantes (estrés, alimentos, meteorologia,
hormonal, etc).

e Sintomas asociados (nauseas, foto-sono-osmofobia, crisis, fiebre, focalidad
neuroldgica, etc).

o Experiencia terapéutica previa. Automedicacion domiciliaria.

e Estudios diagndsticos previos.

Con estos datos deberiamos ser capaces de separar a los pacientes en tres tipos:

o Pacientes en los que la cefalea es algo habitual, es de las mismas
caracteristicas que la suya habitual. Suelen acudir por fracaso en el tratamiento
domiciliario. En ellos debemos sospechar la existencia de una agudizacién de
una cefalea primaria.

o Pacientes que aquejan una cefalea de reciente comienzo, ha sido brusca o
aguda, se asocia a un sintoma o signo de gravedad. En ellos sospechar la
existencia de una cefalea secundaria.

e Pacientes con historia previa de cefalea, pero las caracteristicas de la misma
han cambiado, o se acompafa de otros sintomas o signos. Especial cuidado
con estos pacientes, es probable que necesitemos para el diagndstico la
realizacion de pruebas complementarias o el seguimiento en observacion.

6.2.Exploracion fisica

Muy importante, tanto una buena exploracién general, como neurologica. En ella
destacamos:

¢ Fondo de ojo: papiledema, atrofia dptica, hemorragia retiniana, etc.
e Focalidad neurolégica.

¢ Rigidez de nuca, signos meningeos.

e Engrosamiento doloroso de la arteria temporal.

e Punto gatillo u otros puntos dolorosos faciales.

e Soplo craneal o carotideo.

e Sintomas autonémicos: lagrimeo, rinorrea, sindrome de Horner.

e Articulacion temporomandibular.
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o Exploracion de senos paranasales, oido externo y medio.
e Examen de columna cervical y musculatura paravertebral (dolor, limitacién de
movilidad, contracturas musculares, etc).

Con la exploracion y la anamnesis deberiamos ser capaces de conocer si nuestro
paciente presenta o no criterios de gravedad de su cefalea:

e (Cefalea intensa, de comienzo subito.

o Empeoramiento de una cefalea crénica.

o Cefalea de frecuencia o intensidad creciente.

e Localizacion unilateral estricta (excepto cefalea en racimos, hemicranea
paroxistica, neuralgia occipital, neuralgia del trigémino, hemicranea continua,
cefalea cervicogénica).

¢ Manifestaciones acompanantes (trastornos de conducta o del comportamiento,
crisis epilépticas, focalidad neuroldgica, papiledema, fiebre).

e Nauseas o vomitos no explicables (por una cefalea primaria ni por otra
enfermedad sistémica).

e Presencia de signos meningeos.

e Precipitada por esfuerzo fisico, tos, o cambio postural.

¢ Refractaria a un tratamiento teéricamente correcto.

o En edades extremas de la vida.

e De presentacion predominantemente nocturna.

e En pacientes oncologicos o inmunodeprimidos.

6.3. Tratamiento inicial

El tratamiento debe ser individualizado. Se exponen a continuacién unas directrices
generales para el tratamiento de las cefaleas mas frecuentes:

e Llamar a la ambulancia basica para solicitar atencidon médica y tratamiento
farmacoldgico.

e Conocer y si es posible suprimir los factores desencadenantes.

e Procurar un lugar tranquilo y oscuro.
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