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CEFALEA
CEFALEA SECUNDARIA

PRIMARIA




ACefaleas constituyen u#5% visitas a UCIAS.

A90%en practica clinic@ENERAdonPrimarias es

decir,lascefaleasSecundariasuponen el 10% de todas las
cefaleas por las que los pacientesisultarXt 9 wh SY
URGENCIASSte porcentaje aumenta: 250%




Cefaleas Primarias

AMIGRANA
ACEFALEA ¢ 9 b { Lhb! [ TIPGTENSION)[ 9!

ACEFALEEN RACIMO&IlusterHeadachg &

OTRALEFALEARIGEMINAUTONON

A Hemicrénea Continua Masfrecuente en mujeres.
Paroxismos 180min.

AOtras: Hemicranea paroxistica. duracion, muy frecuentes.

Respuesta éndometacina

AOTRAEEFALEARIMARIAS 50mg/8h




CEFALEAS PRIMARIAS MAS FRECUENTES

Sintomas Migrafia

CefaleaTipo Tension

Cefaleaen Racimo® duster

Localizacion A Adultos:
60-70%unilateral
30% bilateral

A Nifiosy adolesc:entes
Més a menudo bilateral

Caracteristicas Iniciogradual y progresivo,
pulsatil intensidad
moderada a elevada, se
agrava con actividad fisica
GKIFoAGdz f ¢

Duracion 4-72 horas

Sintomas asociados Nauseasyomitos,fotofobia,
fonofobia puede haber aura
(visual, sensitiva, trastornos
del habla/lenguaje, déficits
motores 0
troncoencefalicop

Bilateral

Opresiva dlensiva
Intensidad leve o moderada.
No empeora con actividad

-Unilateral,periorbitarioo
temporal.

-Predominio en varones&°
década, fumadores y
bebedores.

Iniciorapido, aumenta de
intensidad en pocos minutos
AYyiSyaARIR Ydz

FNaAOI GKIFoAdGdzZ t ¢

De 30 min a 7 dias (Formas
Episddicas)

Puede durar mas o ser
continua ( Formas Cronicas)

NO (en general)

Paroxismosle 15 min a3
horas.

De un episodio cada 48 h. a
episodios diarios.

Al menos UNO de:

- SINTOMAS AUTONOMICO
Oculo-facialespsolaterales
(lagrimeq ojo rojo,rinorrea,
sudoraciénptosis.

- INQUIETUD PSICOMOTRIZ.



Al menos 5 episodiogue cumplan:
A Cumplan al menos 2 de las siguientes
caracteristicas:
Unilateral (puede ser bilateral)
Pulsatil (puede ser opresivaensivg

Intensidad moderad@grave
Empeora con actividad fisica
A Al menos uno de los siguientes sintomas
asociados:
Vomitos y/o Nauseas.
Fotofobia Honofobia

Esla CEFALEA TRIGEMHNOTONOMICMas
frecuente.Al menos 5 ataquesgue
cumplan:

A Dolor unilateral de gran
intensidad,periorbitarioo
temporal.

A Acompafiadale uno o mas de:
lagrimeo, inyeccion conjuntival,
ptosigdedema palpebral, miosis,
rinorrealtaponamiento nasal,
sudoracion facial, EN EL MISMC(
LADOjnquietud y/o agitacion.




Cefaleas secundarias

Asociadas patologia subyacentelesionesestructurales/trastornos toxico
metabolicosc.

A Traumatismocabeza o cuello
A Trastornovascula craneal o cervical
A HSA
A Diseccion arterial
A Trombosis venosa
A Vasculitis
A Trastorno intracraneato vascular
A Meningitis, Encefalitis,
A HTIC idiopética
A Neoplasias
A Asociada austancia® supresion de sustancias
A Infecciones SNC, Sistémicas.
A Trastornoshomeostasis HTA, hipoxia, hipercapnia, hipotiroidismo, dialisis.
A Trastornos deraneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos, boca..
A Trastornospsiquiatricos somatizacion



Neuralgias

Dolor en el territorio de distribucion de un nervio periférico Sensitivo
0 SensitiveMotor, debido a compresion, traccion, isquemia, inflamacion,
traumatismo u otros mecanismos. Puede ser sordo, paroxistico o mixto (IASP)

ANEURALGIA DEL TRIGEMINO

AOTRAS: , | .
i Mas frecuente en mujeres y en mayores de 40 afios
- Neura|g|as de re1pakl:  (por debajo de esa edad excluir E. Mdltiple).

4 A Crisis paroxistica@e segundos), recurrentes, de dolo
SU pl‘a’[I‘OC|ea,t‘Aurl Ccu intenso tipoodescarga eléctricageneralmente 2432
d . f - AT | f ramatrigeminal ex)istenpuntgs (sm(Jrconas%Iakt))lial
comisura, menton) y maniobras (comer, hablar,
ISTUNcion I\)I’ nire cepillarse los dientes) I GAf £ 2 € @
= Neu I’a|g Ia OCC| p|ta| Generalmente entre los paroxismos no hay dolor,
. existe un periodo refractario de segundos a minutos,
- Neu ralg Pl Vag(.ﬁ |OS (| durante el cual no se repite el dolor pese a estimular.

- Otras.



Desmontando topicos..

AlLaCefaledipo Tension(CT) est&obrediagnosticada

ACefaleaopresiva NO equivale a Gd Migrafia y muchas
cefaleas secundarias pueden tener cualidad opresiva o
tensiva

ACefaleaPulsatil NO equivale a Migraffaueden serlo
cefaleas vasculares, procesos inflamatorios y la debida
a hipertensionntracraneal.

ALaCefaleamas frecuenteen los PACIENTES QUE
CONSULTAN (en gengrd |aMIGRANANO la CT)



Evaluacion paciente con cefalea en UCIAS

1°...Diferenciar si es CEFALEA PRIMARIA o SECUNDAR

2° Dentro de las C Secundarias, identificar las de maymbabilidad
de ser debidas a enfermedad potencialmente gr

A ANAMNESIS
A EXPLORACION CLIN|C

3° Tratamiento adecuado de CEFALEAS PRIMARIAS



Signos/Sintomas de ALARMA de una Cefalea

POR ANAMNESIS

EPIDEMIOLOGICOS

- Cefalea nueva o reciente en

mayores 50 afios

- Cefalea reciente en paciente con

neoplasia.

- Cefalea reciente en paciente con

SDA/inmunodepresion

- Cefalea reciente en pacientes
anticoagulados

- Otros: pacientes con
conectivopatiaspoliquistosis
renal; antecedentes familiares
de HSA.

SEGUN LA EVOLUCION

- Cefalea brusca, explosiva o coincidente
con esfuerzo/ Valsalva ; cefalea que empeora
con movimientos (excluida Migrafia).

- Cefalea persistente en paciente
sin antecedente de cefalea habitual.

- Cefalea reciente o subaguda con
aumento progresivo en intensidad.

- Cefalea de presentacion nocturna
gue despierta al paciente (excluidas
Migrafia, C. Racimos y C. Hipnica).

- Cambio llamativo y reciente en
caracteristicas de cefalea previa

(cef al ea f%idcagsa domln apargnte.

POR EXPLORACION

EN LA EXPLORACION

- Fiebre no explicada y signos
meningeos,

-VOmitos (no explicados por
Migrafna).

- Sintomas o signos
neurolégicos focales
-Alteracién del estado mental
o del nivel de conciencia.
-Crisis epilépticas

- Signhos meningeos.

- Edema de papila .
-Anisocoria .

- Signos de Arteritis Temporal.



A El criterio méas importante para diferenciar una cefakscundariade una
primaria es eliempode Evolucion(eltiempo desde gue el paciente
comienza gadecerla).

ATiempode Evolucién:Tiempotranscurrido desde saparicion

- AGUDASde segundos a pocos dias de duraciC CEFALEAS
- SUBAGUDAS®e menos de 3 meses de evolucio ===

- CRONICASIe > 3 meses de evolucion.

ALamayoria de las cefaleas secundarias, en especial las
potencialmentegraves, soiCEFALEAS RECIENAGRIDAS Y
SUBAGUDAS



:AGUDA, SUBAGUDA 0 CRONICA ?

iii CEFALEAS RECIENTES (< 3 MESES) !!!

AGUDA: Variable <72 h - 1 Semana
(dependiendo momento de consulta)

1. GRAVES

VASCULARES

HSA

Diseccion Arterial

Trombosis Venosas

Ictus (Hemorréagico i h. cerebelo T,
Isquémico)l

Apoplejia hipofisaria

NO VASCULARES

Infecciones SNC (meningitis,
encefalitis, abscesos, empiemas).
Encefalopatia Hipertensiva

OFT: Glaucoma Agudo.
Traumatismos

2. OTRAS

. Cefalea pospuncion

. Cefalea de rebote

. Cefalea asociada procesos febriles
. Cefalea origen OFT/ORL/MF)

. Primeros episodios C.R. o Migrafa

SUBAGUDA: 1 semana T 3 meses

1. GRAVES

VASCULARES
Arteritis células gigantes
Vasculitis SNC

NO VASCULARES
Neoplasia

Hidrocefalia

Abscesos

Enfermedad Inflamatoria no
infecciosa (p.e. sarcoidosis)
HTIC idiopatica.

Cefalea por baja presion LCR
(no debida a P. lumbar)

2. OTRAS

. Cefalea postraumaética

. Cefalea por farmacos, toxicos,
. Asociada a procesos febriles

. Por trastornos homeostasis

. Cefalea origen OFT/ORL/MF)

CRONICA: >3 MES EVOLUCION

Cefalea cronica progresiva

Hipertension intracraneal idiopatica

Cefalea por baja presion de LCR
Farmacos-toxicos
Hematoma subdural crénico
Trastornos Homeostasis
Raras: Tumores, Abscesos,
Trombosis venosas

Cefalea cronica no progresiva
Cefalea postraumatica cronica
Cefalea tensional crénica
Cefalea abuso de analgésicos
Migrafia cronica.



Por tanto, en Urgencias...
. ¢, Esina CEFALEA PRIMARB&EGUNDARIA?
. SI es secundaria ¢,puede ser grave?

A Historia clinica completa
A Antecedentes Personales. Medicaciones.
A Antecedentes Familiares.
A Frecuencia, intensidad y duracion de la cefalea.
A Forma y edad de inicio
A Presencia de aura y prédromos.
A Tipo dolor, localizacion e irradiacion.
A Sintomas asociados.
A Factores desencadenantes, agravantes y aliviadores.
A Intensidad del dolor.
A Respuesta a tratamientos previos
A Cambios visién, traumatismo reciente.
A Cambios suefio, peso, método anticonceptivo,



Por tanto, en Urgencias...
. ¢, Eaina CEFALEA PRIMARMGUNDARIA?
. SI es secundaria, ¢,puede ser grave?

AExamerfisico completo

A Constantes.

A Exploracion NRL completa para descartar:
SignodocalesNRL
Signos meningeos

A Region craneaervical: arteriasemporales articulac
temporo-mandibular senosparanasalespidomedioy
columnacervical. PALPAR.

A Sistémica.



X8y Ftdi2 NASaI2
APRUEBAS COMPLEMENTARIAS BASICAS EN URGENCIAS

A AnaliticasBasica. VS®PCR si sospecha de arteritis temporal.

A TC CRANEFEAInicialmente sin contraste.
Contraste en funcion de hallazgos.

A Puncién lumbar - Sospecha infeccién (meningitis/meningoencefalitis)

- Sospecha HSA con TC normal: espeldr horas
desde el inicio; a ser posible profesional con
experiencia (minimizar riesgo puncion traumatica)

A Otras técnicaseuro-radioldgicas posiblesngioTGarterial/venosa):
sospecha de Disecciones Arteriales, Trombosis Venosas.

CEFALEA PRIMARION EXPLORACION FISICA'YY NEUROLOGICA ND
SIN SIGNOS DE ALARNDSERAN NECESARIAS PRUEBAS DE
\ RO|IVIA \




A Mujer de 42 afios, gestante 24 semanas (1°
embarazo, in vitro) refiere cefalea opresiva
holocranealntensa de 6 d de evolucion, continua,
empeoramiento vespertino, no le impide
descansar, cede con Paracetamol. 2° visita a UCIAS
tiene que tomar el analgésico cada 6 horas.

ATA 110/75. FC 70. Afebril.
AExploracion fisica y NRL sin alteraciones
ASedimento orina sin alteraciones



SIGNOS DE
ALARMA 7?7

CEFALEA P’
O

SECUND: =1 VIN



Signos/Sintomas de ALARMA de una Cefalea

POR ANAMNESIS POR EXPLORACION

EPIDEMIOLOGICOS ) ) )
SEGUN LA EVOLUCION EN LA EXPLORACION

- Cefalea nueva o reciente en _
- Cefalea brusca, explosiva o coincidente - Fiebre no explicada y signos
con esfuerzo/ Valsalva ; cefalea que empeora meningeos,

con movimientos (excluida Migrafia). - VOmitos (no explicados por

mayores 50 afnos

Migrafna).
- Cefalea persistente erf)paciente - Sintomas o signos
aghtecedente de cefgla

- Cefalea reciente en paciente con

neoplasia. neurologicos focales

-Alteracion del estado mental
o del nivel de conciencia.
-Crisis epilépticas

- Signos meningeos.

- Edema de papila .

- Cefalea reciente 0 subaguda %on

- Cefalea reciente en paciente con gumento progresivo en intensidad.

SDA/inmunodepresion -

- Cefalea de presentacion nocturna

- Cefalea reciente en pacientes gue despierta al paciente (excluidas _ _
anticoagulados Migrafia, C. Racimos y C. Hipnica). -Anisocoria .

- Signos de Arteritis Temporal.
- Otros: pacientes con

conectivopatiaspoliquistosis _
rena|; antecedentes familiares Caracteristicas de Cefalea preV|a

- Cambio llamativo y reciente en

de HSA. (cef al ea f&idcagsa domln apargnte.



Cefalea en EMBARAZO

ACefalea tensional y Migrafjason las méas
frecuentes.

A60-70% mujeres con Migrafia, mejoran en el
embarazo. Solo un 5% empeoran. Lactancia
materna efecto protector sobre recurrencia.

ACefalea tensional €lustey no se modifican.

AGestante > 2@emy cefalea, valorar TA'y
proteinuria, sospechdreeclampsia



Pruebas complementarias

ATAC_ = radiacion ionizant@ungue exposicion fetal es
minima. Contraste yodado cruza placenta y puede
produciralteracdesarrolloglandulatiroidea.

ARMN_, No expone a radiaciones ionizantes y no se ha
asoclado a efectos adversos fetales.

ARMN es preferible al TAC para valoracion patologia no
traumatica o no hemorragic&ngiocRM en sospecha
de patologia vascular (sin contraste de gadolinio)

APuncién lumbar, no esta contraindicada en el
embarazo.

AControl Presion arterial, todas las gestantes por
encima de 20 semanas de gestacion.







Manejo Cefaleas en UCIAS
22 PARTEHRATAMIENTO

Dr.Frca José Molina Martinez. NRHUSE

~

Buenas tardes.
Se ruega la
maxima
atencion. )




Evaluacion del paciente co@efaleaen Urgencias

- OBJETIVOS

. Inicial: Diferenciar si cefalea primaria o secundaria | IDENTIFICAR
CRITERIOS
DE
. Secundarias: Identificar las de mayor probabilidad de ALARMA
ser debidas enfermedad potencialmente grave

. Primarias: Tratamiento adecuado

-"INSTRUMENTOS para Identificaosmamnesis y Exploracion Clinica



TRATAMIENTO CEFALEAS EN
URGENCIAS

3.- Dolor severo

Opioides
fuertes

2.- Dolor moderado

Cpioides
debiles

1.- Dolor leve e

Mo opioides Mo opicides Mo opioides

+/- +]- +/-
Coadyuvantes Coadyuvantes Coadyuvantes



TRATAMIENTO CEFALEAS EN
URGENCIAS

3.- Dolor severo

fuertes

slor moderado

1.- Dolor leve

Mo opioides Mo opicides Dpicides

+]-
Coadyuvantes

Coadyuva



Cefaleas Primarias

AMIGRANA
ACEFALEA ¢ 9 b { Lhb! [ TIPGTENSION)[ 9!
ACEFALEEBN RACIMO&lusterHeadachg &

OTRASEFALEARIGEMINGAUTONOMICAS

AHemicranea continua
AOtras: Hemicranea paroxistica. SUNCT.

AOTRASEFALEARIMARIAS




Cefaleas Primarias

4. Otras Cefaleas Primarias (Subtipos):

4.1. Cefalea de la Tos Primaria.

4.2. Cefalea por Ejercicio Fisico Primaria.

4.3. Cefalea Primaria asociada a la Actividad Sexual.
nono | STILESIF GALR a¢NHzSYy 2 ¢
4.5. Cefalea poCrioestimulo

4.6. Cefalea por Presion Externa.

4.7. Cefalea Punzante Primaria.

4.8. Cefalea Numular.

4.9. Cefalea Hipnica.

4.10. Cefalea diaria de inicio Reciente Primaria (CDRP).



Cefaleas secundarias

Asociadas patologia subyacentelesionesestructurales/trastornos toxico
metabolicosc.

A Traumatismocabeza o cuello
A Trastornovascula craneal o cervical
A HSA
A Disecciérarterial
A Trombosis/enosa
A Vasculitis
A Trastorno intracraneato vascular
A Meningitis, Encefalitis,
A HTIC idiopética
A Neoplasias
A Asociada sustancia® supresion de sustancias
A Infecciones SNC, Sistémicas.
A Trastornos s HTA, hipoxia, hipercapnia, hipotiroidismo, dialisis.
A Trastornos de
A Trastornos ; Somatizacion



Neuralgias

Definicion: Dolor en el territorio de distribucion de un nervio periferico Sensitivt
0 SensitiveMotor, debido a compresion, traccion, isquemia, inflamacion,
traumatismo u otros mecanismos. Puede ser sordo, paroxistico o mixto (IASP)

ANEURALGIA DEL TRIGEMINO

AOTRAS:
- Neuralgias de ramagerminales del V:Supraorbitariq

Supratrocleay AuriculoTemporal (posible relacion con
disfuncion ATM, Infraorbitario.

- Neuralgia Occipital

- Neuralgia Vageslosofaringea

- Otras.



FUENTES
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il | g P Py e

Guia oficial de practicasliaica
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grupo
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1o cefaleas = SEN
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Guia practica
diagnostico terapéutica
de la Cefalea del adulto y
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TRATAMIENTO SINTOMATICO MIGRANA

MEDIDAS GENERALES:

AReposo, sitio tranquilo, oscuridad.

AcCafeina y bebida azucarada

AAntieméticos: Metoclopramida (ev, im) , Clorpromazina ev

AINES. 12 DOSIS ALTA:

Ibuprofeno 800-1200mg vo Sj intolerancia o
Dexketoprofeno 50mg vo alergia a AINES:
Naproxeno sodico 1100 mg v.o
AAS 1000mg v.o.

Intensidad leve o leve-moderada (trat. oral;
si nauseas/vomitos, antieméticos o via i.m.)

metamizol 1 amp vo.

TRIPTANES (suma, zolmi, riza, almo, ele, frova, nara)
Intensidad moderada v oral + 2 c. Naproxeno 550mg

-impide al menos una actividad habitual Si no respuesta completa: otra dosis a las 2 horas.
Sumatriptan 6mg subcut.

La mayoria de las que acuden: moderadas o intensas

1° Sumatriptan 6mg sc (puede repetirse en 2 h,max12mg) .

: 2° Otros :

Intensidad alta o grave , o - AINES ev: Dexketoprofeno 50mg / AAS-lisina 900-1800 mg
-Obliga reposo en cama, incapaz cualquier actividad - Metoclopramida ev 6 im 6 Clorpromacina ev 6 im.

- Otros Metamizol ev., Diazepam 10mg ev,

STATUS MIGRANOSO

Tto. preventivo




MIGRANATRATAMIENTO SINTOMATATRES

AINEgjue pueden ser utiles (y dosis)

. Via oral: Acido acetilsalicilico (1000 mg).
Naproxeno sodico (1100 mg).
Ibuprofeno (8061200 mg).
Dexketoprofenq50 mg).
Diclofenaco (100 mg).

. Via parenteralDexketoprofeng50 mg).
Diclofenaco (78.50 mg).
Acetilsalicilatade lisina (1800 mg).
Ketorelaco

33



MIGRANATRATAMIENTO. CRISIS INVALIDANTES:
a. Medidas generales.
b. Farmacos:
. 120pcion:Triptary si vomitosbucodispersabldiotab, nasal o s.c.
. 22 OpcionAINE + Metoclopramidg viai.m. oi.v. (segun necesidad)
[AINE + Clorpromazingviai.m. oi.v. idem).
[AINE + Metoclopramidat diazepanpviai.m. oi.v. (idem).

"AINEglisponiblesDexketoprofeno(50-100 mg,.m. 0i.v.), Acetilsalicilatode lisina
(9001800 mg.m. oi.v.), Diclofenacq 50-100 mgi.m. Alternativa
potencialmente GtiMetamizol o dipirona 34



MIGRANATRATAMIENTO. ESTATUS MIGRANOSO

ler ESCALON: Triptan? (1-2) + [Antieméticos + AINE + Sedacion] 1i.v./6-8 h. +
+ Omeprazol i.v./24h

1Opciones: [Metoclopramida + AINE] )
[AINE + Clorpromazina (12,5-25 mg a 1 mg/min.)]. | AINEs disponibles: Dexketoprofeno.

” Salicilato de Lisina

Potencialmente atil: Metamizol.

[AINE + Metoclopramida + diazepam, 5-10 mg]. y

2Antes o al mismo tiempo que los anteriores puede administrarse: Triptan (sumatriptan s.c. 6 mg.;
otras opciones: suma nasal 20 mg, zolmi nasal 5 mg, riza liotabs 10 mg v.0.; zolmi bucodisp. 5 mg v.0.)

2° ESCALON: Metilprednisolona (30-60mg iv/12h/3dias) o Dexametasona (2-4mg iv/6h) +
+ Omeprazol (40mg iv/24h)

35




MIGRANATRATAMIENTO. ESTATUS MIGRANOSO

ler ESCALON: Triptan? (1-2) + [Antieméticos + AINE + Sedacion] 1i.v./6-8 h. +
+ Omeprazol i.v./24h

1Opciones: [Metoclopramida + AINE] )
[AINE + Clorpromazina (12,5-25 mg a 1 mg/min.)]. | AINEs disponibles: Dexketoprofeno.

” Salicilato de Lisina

Potencialmente atil: Metamizol.

[AINE + Metoclopramida + diazepam, 5-10 mg]. y

2Antes o al mismo tiempo que los anteriores puede administrarse: Triptan (sumatriptan s.c. 6 mg.;
otras opciones: suma nasal 20 mg, zolmi nasal 5 mg, riza liotabs 10 mg v.0.; zolmi bucodisp. 5 mg v.0.)

2° ESCALON. - Alternativa: Bloqueo bilateral del Nervio Occipital.
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Migrana en el Embarazo

A Tratamiento de l&risis:

- Primer TrimestreParacetamol1 g oralev). Si no responde:
Ibuprofeno 600 mgvo (si no muy frecuente) / AAS 500 mg (idem).
Codeina.

- Segundo TrimestréAINESs Ibuprofeno, AASCodeina

- Tercer TrimestreEvitar AINEsEvitar Codeina

Si no respuestasumatriptan oral o subcutaneo, dosis aisladas.

A Tratamiento decrisis invalidante

- Dexketoprofencev (EVITAR en tercer trimestre).
- Sulfato de Magnesio :1 gfd hev.

- Meperidinaviai.m. oi.v. lenta (inefectiva via s.c.).
- DiazepaniOmgev

- Esteroides.

- Bloqueo bilateral de N. Occipital.



CEFALEA ATENSI ONAL
(CEFALEA TIPO TENSION)

A DEFINICION:

Sensacion de presion o tension cefalica bilateral, irradiada hacia cuello, nuca y hombros,
caracter sordogn generakin otros sintomas asociados (a veces nauseas leves). .

A TRATAMIENTO:
A SintomaticoAINESIbuprofeno 600mgo, Dexketoprofend25mgvo. Cafeina.

A Si es muy frecuente o tiene caracter cronico (> 14 dias al mes durante > 3 meses
consecutivos) esta indicado evitar en lo posible farmacos sintomaticos y prescribir
tratamiento preventivo.

A IniciarAMITRIPTILINALOmMghlia; aumentar a 20 mg a losID dias; llegar a 25mg
10 dias despues (salvo efectos adversos) y mantafternativa:NORTRIPTILINA.

Ve

IMPORTANTE AYaAAUANI Sy G2YlF y2004dzNyI ada S
para evitar hipersomnia 0 excesiva sedacion matutina.



CEFALEA DE TENSIDRATAMIENTO PREVENTIVO

1. Actuacion sobre factores riesgo progresibastornos suefio, estrés emocional,
malos habitos posturales, abuso de farmacos.

2. Tratamiento farmacologico:
- Antidepresivos triciclicos: AMITRIPTILINMgrtriptilina.
- Antidepresivos dualeMirtazapina

- Otros Antidepresivos triciclicoSlomipramina
- Antidepresivos heterociclicostiansering Mapraotilina.

3. Tratamiento comorbilidad asociada: ansiedad, depresion (uso concomitante de otros
antidepresivos); disfuncion ATM.
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CEFALEA EN RACIMOS (Cluster Headache)

A TRATAMIENTO:

1. Tratamiento Sintomatico Ataques Agudos.
2. Tratamiento Preventivo:
2.1. A largo plazo.

2.2. De transicion.



CEFALEA EN RACIMOS (Cluster Headache)

A TRATAMIENTO:

1. Tratamiento Sintomatico Ataques Agudos:

- Sumatriptans.c.
- Oxigeno.

2. Tratamiento Preventivo:

2.1. A largo plazoverapamila
Otros.

2.2. De transicion: Esteroides.
Alternativa: Bloqueo N. Occipital.



CEFALEA EN RACIMOS (Cluster Headache)

A ACTITUD TERAPEUTICA EN URGENCIAS:

1. Tratamiento del Ataque Agudo:
- Sumatriptanémgsc dosis maxima de 12mg/24itc
- Oxigenaal 100, #15Ipm, 1530minutos(mascarillacerradafeserv)

2. Administrar Primera dosis de corticoide:
- Prednisonal mg/Kgv.o.(Posible: 1.M., 1.V.).
- Alternativa: : Blogueo n. Occipital

3. Observacion siguientes&th (en funcién de respuesta inigial

4. Al alta:

- Seqguir cormprednisonaoral (si no realizado bloqueo): 60mg/di@durante
7dias y pauta descendente durante 2 semanas mas. Proteccion gastrica.
- Tratamiento preventivo a medilargo plazo:
. Verapamil80mg/8h (salvo contraindicacion CAR).
. Alternativas=- Litio (400 mg/12 h, dosis inicial).
- Topiramato25mg/24h; aumentar 250 mgkem
hasta 50mg/8 h o 100mg/12h.



CEFALEA EN RACIM&S OPCIONES FARMACOLOGICAS:

TRATAMIENTO DEL ATAQUE AGUDO

. Sumatriptanvia s.c.
. Oxigeno al00%,7-15 I/min., durante 1530 mins
. Triptanesviaintranasal Sumatriptan Zolmitriptan.

TRATAMIENTPREVENTIVO

. Verapamild Litio / Topiramato/ Combinaciones
. VPA / Melatonina
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OTRAS CEFALEAS TRIGEMINO-AUTONOMICAS

AOtras Cefaleas Trigémimeutondmicas (sintomas como
similares a CR PERO con otro patron temporal):

- Sensiblesa Indometacina(dosis inicial 250 mg/8 h

Hemicranea Paroxisticgepisodica o cronica).
Paroxismos dolor-80 min.RARISIMA

Hemicranea Continugepisodica o cronica):
Dolor continuado + Exacerbaciones. RARA.

- No sensible &hdometacinaSUNC . TParoxismos
dolor de segundos a 1 min., muy repetidBAE}.

"Sensible dandometacina= Respuesta completa.



OTRAS CEFALEAS PRIMARIAS

AOtras Cefaleas Primarias. Su diagndsticteesxclusion una vez
descartadas cefaleas secundarjatgunas tratamiento especifico:

- Cefalea primaria PROVOCADA por la tos (u otras maniobkéssddva
- Cefalea primaria PROVOCADA por ejercicio fisico sostenido

- Cefalea primaria PROVOCADA por la actividad sexual
-/ SF¥I £ S| Sy GNMXzSy2¢éxX 2 SELX 24

- Cefalea primaripunzante
- Otras: Cefalea Numular, Por estimulos frios, Por presitarna

- Cefalea Hipnica
- Cefalea diaria persistente desde el inicio



NEURALGIA DEL TRIGEMINO

AACTITUD TERAPEUTICAJRISENCIAS

1. Ataque agudo

Analgesia IVOpiaceos. Tramadoll00 mg/8 h &dm. en 30).
Meperidina50 mg/8h (idem).

2. Al alta

. Carbamazepingeficac 70%): 100mg/8h , dosis inicial;
aumentar progresivamente.

. Otros:Oxcarbacepin@800-900 mg/12h / Gabapenting600-
1200 mg/8H).

3. Transiciorentre 1 y 2 Valorar dosis de carga dienitoinalV
(500-1000mg boloinicialgmonitorizacion EKG y PiAcontinuar con
250mg/8hsiguientes24 h.,100 mg/8 h despuésadvertir EAS).

4. Remitira consultas de NRIVer CriteriosHospitalizacion




NEURALGIA TRIGEMINWIAS OPCIONES FARMACOLOGICAS

. CarbamazepinéCBZ). Iniciar con 100 m/8 h y subir 100 mg cada224
hastaremision (ritmo en funcion de tolerabilidad y respuesta).

. Otros Oxcarbacepin@OXC)GabapentingGBP)PregabalindPGB),
Eslicarbazepina

. CoadyuvantesBaclofenqg Amitriptilina, Lamotrigina(LTG). Observaciones
Topiramato(TPM),Valproato (VPA).
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Dosis inicial. Incremento. Dosis de Observaciones.
mantenimiento.

Carbamazepina | 100 mg/8 h. 100 mg/24-72 h | 400-600 mg/8 h | Controles
hematoldgicos
iniciales.

Oxcarbazepina. | 150 mg/12 h. | 150 mg/24-72 h | 600-900mg/12h | Riesgo hipoNa*
(p.€j., diuréticos):
controlar.

Gabapentina. 300 mg/8 h. 300-600 mg/dia | 600-1200mg/8h

Pregabalina. 75 mg/12 h. 75 mg/48-72 h. | 150-300mg/12h

Baclofeno. 5-10 mg/8 h. 5-10mg/24-72 h 25 mg/8 h Debilidad,

sedacion.
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OTRAS NEURALGIAS CRANEALES.

- Neuralgia del glosofaringewagoglosofaringda

- Neuralgia del laringeo superior.

- Neuralgia del nervio intermediario.

- Neuralgia occipital.

- Neuralgias de ramas terminales (postraumaticas, compresivas, otras):
supraorbitario(V1),supratroclear(VV1), infraorbitario (V2),
auriculetemporal (V3), ramas mas distales.

- Otras Neuritis 6ptica.
Herpes zoster y Neuralgmsherpética
Oftalmoplejiaunilateral dolorosaNeuropatia ocular diabética.
Sindrome de Tolosdunt
da A 3 NDbftglindgpléjica
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TRATAMIENTO SINTOMATICO
CEFALEAS SECUNDARIAS

AiNO OLVIDAR NUNCA!

AiAPLICAR JUICIO CLINISEGUN POR QUE, PARA QUE
PARA QUIEN.

APotencialmente Utiles: ParacetamMetamizol AINEs
Opiaceos (I.M. o I.V.).

Almportantes Tratamientos Coadyuvantes: Antieméticos
(metoclopramidaondansetron clorpromazing, medidas
anti-edema, etc.

ATratamiento ETIOLOGICO.
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Tratamientoespecifico de la patologia que lo pw@vocado (algunos
ejemplos):

- Preparadogparamedidasde soportevital sise diera la eventualidad.

- Traumatismcacraneal:desdeobservacion a tratamientaeuroquirurgico
(dependiendo de gravedad). Importante: observacion paciecdes
cefalea tras TCEintoxicacion etilica/drogas.

- Enfermedacterebrovascular: valoraciqggor NEUROLOGIA/Neurocirugia.

- Arteritis de células gigantes: inicicatamiento corticoidegprednisona a
1mg/Kg/diavo,im o iv.

- oxigenoterapiasuero glucosad@tc. dependiendo de la causa.



Tratamientoespecifico de la patologia que lo pw@vocado (algunos ejemplos):.

- Patologiantracraneal no vascular: valoraciSflEUROCIRUGIA/Neurologia

- Atribuidaa administracion o supresion de una sustancia: suspension de
medicacionSi intoxicaciompor mondxido decarbono: Oxigenoterapia alto
flujo. Camara Hiperbarica.

- Atribuidaa infeccion: antibioticos antiviricos; valoracioneuroquirurgicaen
caso de abscesos.

- Atribuidaa trastorno de la homeostasiantinipertensivos, oxigenoterapia
suero glucosadatc. dependiendo de la causa.



Cefalea por Hipotension del LCR:
Cefalea popuncion lumbar

A CEFALEA ORTOSTATICA; puede acompafiatstodeervical actfenos alteraciones
auditivas fotofobia y/o nauseas.

A Cefalea que se manifiesta dentro de I6slias siguientes a una puncion lumbar.

A Se resuelve de manera espontanea en un plaz@demana® después del sellado
de la fugacon un parche epidurahutologo.

Factoredde riesgo independientes

A sexo femenino,

A edad entre 31 y 50

A antecedentes de Cefalea tras puncidaral

A Orientacion del biseperpendicularal eje de la columna durante la puncidtural.

Tratamiento ;:




CRITERIOS VALORACION NRL / HOSPITALIZACION

A Estatusmigraiiosa duracién superior a 72 horas, sin respuesta al tratamiento.

A Infarto migrafiosa se detecta emeuroimageren paciente con aura que se prolonga.

A Cefalea cronica diaria refractariacomplicada con abuso de farmacsifracasa tratamiento ambulatorio.
A Cefalea secundaria a enfermedad organica intracraneal. Destino segiin causa

A Arteritis de células gigantes

A Formas resistentes de cefalea en racimos

A Neuralgia del trigéminosin respuesta al tratamiento.

Ingreso en UCE/ Valoracion NRL:

A Neuralgia del trigéminohasta control del dolor.

A EstatusMigrafiosg hasta control del dolor,

A Cefalea Poguncion Lumbahasta control del dolor







TRATAMIENTO CEFALEAS Y )
NEURALGGIAS: BLOQUEOS ANESTESI

ABLOQUEO NERVIO OCCIPITAL

AOTROS:
- BLOQUEO N. SUPRATROCLEAR.
- BLOQUEO N. SUPRAORBITARIO.
- BLOQUEO N. INFRAORBITARIO.
- BLOQUEO N. AURICULOTEMPORAL.
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B.N.O.

« POTENCIALES INDICACIONES (principales):

- Neuralgia Occipital
- Cefalea Cervicogenica
- Cefalea en Racimos: Profilaxis de Transicion
- Migrana: . Crisis Migrafiosas (incluidas
invalidantes/status)
. Punto gatillo occipital
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B.N.O.

POTENCIALES INDICACIONES (uso de corticoide):

- Neuralgia Occipital
- Cefalea Cervicogenica
- Cefalea en Racimos: Profilaxis de Transicion
- Migrana: . Crisis Migrafiosas (incluidas
invalidantes/status)
. Punto gatillo occipital
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