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PACIENTE CON CEFALEA. PROTOCOLO DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL ENTRE
ATENCION PRIMARIA Y NEUROLOGIA.

1. Introduccién:

En 1997 la Organizacion Mundial de la Salud clasific6 la migrafia como una
enfermedad discapacitante y en el afio 2004 puso en marcha una Campafia Global de
Sensibilizacion sobre cefaleas para concienciar a pacientes, médicos e instituciones de las
importantes consecuencias sanitarias, sociales y econdémicas inherentes a la migrafa.
Asimismo, la European Headache Foundation, la World Headache Alliance y la Universidad de
Essen dieron a conocer en julio del 2005 la Declaracién de Roma sobre la Migrafia, que fija
unos objetivos comunes de actuacion para mejorar la situacion actual de esta patologia en

Europa.

2. Epidemiologia:

La cefalea es el primer motivo neuroldgico de consulta tanto en Atencion Primaria como
en Neurologia1'2. En Atencion Primaria supone aproximadamente un 3-5% de las consultas y
en Neurologia, se aproxima al 30% del total. Si ademas tenemos en cuenta que en mas del
80% de las ocasiones se tratara de cefaleas primarias y que la gran mayoria de los pacientes
consultan el problema con su médico de familia, es facil comprender la importancia de la

Atencion Primaria en el diagnéstico de esta patologia.

En un estudio de ambito nacional, con entrevistas a 2.231 individuos estratificados por
edad y comunidad auténoma, un 74% refirieron padecer o haber padecido dolores de cabeza a
lo largo de su vida, con una distribucion por sexos de 69% para los varones y 79% para las
mujeres3. En cuanto a la cefalea de tension, la prevalencia oscila ampliamente en los estudios
europeos, con un predominio de mujeres. La prevalencia de la cefalea crénica diaria es del 4-
5%.

Alrededor del 12% de la poblacién en nuestro pais presenta migrafia (75% mujeres y
25% hombres), con una prevalencia similar en el resto de paises industrializados. Genera por
tanto un gran impacto personal, laboral, sanitario y social’. La migrafia aunque se presenta en
todas las edades, es mas frecuente en aquellos afios que podrian definirse como “afios mas

productivos”, es decir, el 60% de los migrafiosos tienen entre 25 y 54 afos de edad”.

Las cefaleas primarias, y en especial la migrafia, originan un coste econdémico a la
sociedad derivado de los costes de los cuidados médicos y la falta de productividad5’6. En los
paises en los que se han desarrollado estudios de coste, los costes directos son relativamente
bajos, sin embargo las cifras de costes indirectos son muy elevadas. El alto coste de los

farmacos del grupo de los triptanos ha llevado a la realizacion de estudios de coste-eficacia, en
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los que se intenta demostrar que a pesar del elevado precio, se produce un ahorro global al
reducirse los costes indirectos’.
1. _Objetivo:

Establecer un protocolo de actuacion consensuado entre Atencion Primaria y
Neurologia para mejorar la atencion del paciente con cefalea y basado en la mejor evidencia
disponible (Tabla I).

2. Protocolo de actuacién (Figura 1):

En todo paciente que consulta por cefalea se debe establecer si estamos ante una
cefalea primaria o secundaria, si existen criterios de gravedad vy, si es posible, el tipo de
cefalea de que se trata. Para ello se necesita:

e Una anamnesis en que se recoja: patocronia, localizacion, frecuencia, forma de inicio,
intensidad, duracién, desencadenantes y aliviadores, signos y sintomas asociados,
tratamientos empleados.

e Exploracién clinica general: presion arterial, frecuencia cardiaca, examen de estructuras
craneales: senos paranasales, articulacion témporo-mandibular, arterias temporales.

e Exploracion neurolégica bésica: nivel de conciencia, pares craneales, examen motor,
sighos meningeos, fondo de ojo, campimetria por confrontacion, fuerza, sensibilidad, tono,

coordinacién y reflejos.

En esta primera valoracién se han de buscar signos de gravedad que obligan a la

derivacién del paciente a urgencias, como son:

e Cefalea de inicio explosivo o coincidente con el ejercicio fisico.

e Cefalea reciente y progresiva.

e Cefalea sin respuesta al tratamiento.

e Cefaleay fiebre.

e Cefalea de presentacién aguda de etiologia no aclarada.

e Sospecha clinica de cefalea secundaria grave.

e Aparicién de signos neuroldgicos focales, signos de irritacibn meningea o alteraciéon del
nivel de conciencia.

e Persistencia de la cefalea tras la administraciéon del tratamiento sintomatico adecuado.

Son criterios de derivacion a Neurologia los siguientes (Nivel de evidencia D).

o Cefalea con sintomas clinicos no caracteristicos de cefaleas primarias.

e Presencia de signos anormales en la exploracidon neuroldgica o presencia de sintomas
deficitarios neurolégicos asociados a la cefalea.

e Persistencia de la cefalea tras la administraciéon de los tratamientos sintomaticos vy

preventivos adecuados.
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e Modificaciones no aclaradas en las caracteristicas clinicas de la cefalea.

e Sospecha clinica de cefalea secundaria.

Las cefaleas que no cumplen estos criterios deben de ser filiadas, tratadas y

controladas en Atenciéon Primaria sabiendo que 10,

e No es necesario indicar pruebas de rayos X, técnicas de neuroimagen,
electroencefalograma ni puncién lumbar para los casos de cefalea primaria (Grado de
recomendacion B).

e Se ha de considerar realizar una prueba de neuroimagen para los casos de cefalea
primaria si se presentan anormalidades neuroldgicas en el examen fisico (Grado de

recomendacion B).

Para facilitar la continuidad asistencial, entendida como la atencién prestada de
forma ininterrumpida y coordinada entre diferentes profesionales o diferentes niveles
asistenciales, los pacientes que precisen interconsulta con el Servicio de Neurologia
seria convenientes que fueran citados por telecita, vistos en un plazo de tiempo

razonable ( no superior a 7-10 dias). En el documento de interconsulta deben figurar:

e Datos de anamnesis.
e Datos de exploracion clinica.

e Resultados de las pruebas de laboratorio o radioldgicas que se hayan solicitado.
Por su parte en el informe del Servicio de Neurologia deben constar:

e Presuncién diagnéstica.

e Pauta terapéutica indicada.

e Seguimiento aconsejado.
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3. Criterios diagnodsticos de las cefaleas primarias mas frecuentes:
CEFALEA TENSIONAL CEFALEA TENSIONAL CEFALEA EN RACIMOS
EPISODICA CRONICA

A.  Menos de 15 dias por mes.

B. Duracion de 30 minutos a 7
dias.

C. Al menos 2 de las siguientes:

1-Dolor opresivo no pulsatil.

2-Intensidad leve a moderada.
3-Localizacion bilateral.

4-No se exacerba con la actividad

diaria.

D. Ausencia de nauseas, vomitos
y fotofobia o fonofobia
(cualquiera de las dos).

E. Ausencia de lesiones
organicas o sin ninguna
relacion con el problema al
documentar una separacion

temporal adecuada.

A. Mas de 15 ataques por mes
(promedio).

B. Almenos 2 de las
siguientes:

1-Dolor opresivo no pulsatil.

2-Intensidad leve a moderada.

3-Localizacion bilateral.

4-No se exacerba con la actividad

diaria.

C. Ausencia de nauseas,
vomitos y fotofobia o
fonofobia (cualquiera de las
dos).

D. Ausencia de lesiones
organicas o sin ninguna
relacion con el problema al
documentar una separacion

temporal adecuada.

A.  Dolor orbital unilateral, supraorbital y
/o dolor temporal.

B. Duracion de 15-180 minutos sin
tratamiento y una frecuencia a 1-8
ataques por dia (nocturnos).

C. Al menos 1 de los siguientes signos
en el sitio del dolor:

1-Inyeccion conjuntival.

2-Lagrimeo.

3-Congestion nasal.

4-Rinorrea.

5-Edema facial o frontal.

6-Miosis

7-Ptosis.

8-Edema palpebral.

9-Agitacion

D. Ausencia de lesiones organicas o sin

ninguna relacién con el problema al
documentar una separacion temporal

adecuada.

Institute for Clinical System Improvement.

2004.

Health Care Guideline.

Diagnosis and Treatment

of Headache. ICSI: Noviembre

MIGRANA CON Y SIN AURA

1-Localizacion unilateral.
2-Dolor pulsatil.
3-Intensidad leve a moderada.

A. Al menos 2 de los siguientes:

4-Se exacerba con la actividad diaria.

Al menos 1 de los siguientes:
5-Nauseas y / o vomitos.

6-Fotofobia o fonofobia.

B. Criterios de aura:

3-No dura mas de 60 minutos.

1-Uno o mas sintomas de aura reversibles totalmente.

2-Al menos un sintoma de aura se desarrolla en mas de 4 minutos 6 =2 sintomas sucesivos.

4-La crisis migrafiosa se presenta en un maximo de 60 minutos.

C. Ataques similares previos.

separacion temporal adecuada.

D. Ausencia de lesiones organicas o sin ninguna relacion con el problema al documentar una

Institute for Clinical System Improvement.

Noviembre 2004.

Health Care Guideline.

Diagnosis and Treatment

of Headache. ICSI:
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CEFALEA POR ABUSO DE ANALGESICOS

La cefalea se produce tras recibir casi diariamente dosis de analgésicos durante tres o mas

meses.

Debe existir una dosis minima.

La cefalea es cronica (presente mas de 15 dias al mes).

La cefalea desaparece tras suspender la sustancia.

DOSIS DE FARMACOS NECESARIAS PARA DIAGNOSTICAR CEFALEA POR ABUSO DE

ANALGESICOS

Acido acetilsalicilico / paracetamol. 1 gr/dia, mas de 2 dias / semana.

Analgésicos combinados a dosis bajas o Mas de 3 comprimidos dia, mas de 3 dias /

asociados a cafeina o barbituricos. semana.

Narcéticos. Mas de 1 comprimidos / dia mas de 2 dias /
semana.

Ergéticos. Mas de 1 mg/dia por via oral 6 0,5 mg/dia por
via rectal, mas de 2 dias por semana.

Triptanos. 10 dosis individuales / mes puede ser
suficiente.

Liafio Martinez H, Liafio Riera. Cefaleas: concepto, epidemiologia e impacto socioeconémico. Medicine 2003; (8):5013-5020.

4. Tratamiento de las cefaleas primarias mas frecuentes:

Todas las cefaleas primarias precisan en su manejo una buena relacion médico-
paciente, un abordaje biopsicosocial, una correcta educacién sanitaria y un objetivo

terapéutico conprendido por el paciente que busque la mejoria y no la curacion".

CEFALEA TENSIONAL: El tratamiento de la crisis de cefalea tensional se realiza con
analgésicos simples y con antiinflamatorios no esteroideos (Grado de recomendacion A) 2 Ver
dosis en tabla Il. El tratamiento profilactico de primera eleccién es la amitriptilina a dosis de 10-
50 mg /dia (Grado de recomendacion A) 3 y se debe mantener de 3 a 6 meses. Iniciar
tratamiento con amitriptilina a 10 mg/dia e ir aumentando hasta 50 mg/dia. Otros tratamientos

alternativos se muestran en tabla Ill.

MIGRANA: En el tratamiento sintomético de la crisis de migrafia existen una serie de
recomendaciones generales:
e Las medicaciones para el tratamiento de la crisis de migrafia pueden dividirse en
especificas, inespecificas y coadyuvantes:
1. Medicaciones especificas: ergoticos y triptanos
2. Medicaciones inespecificas: analgésicos y AINE. Los analgésicos tiene una
utilidad escasa por lo que su indicacién es limitada. Es altamente recomendable
evitar las combinaciones de analgésicos con barbitiricos, codeina o cafeina por

el riesgo de desarrollar cefalea por abuso de medicacion (Nivel de evidencia 3-4).
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3. Medicaciones coadyuvantes: fundamentalmente antiéméticos y procinéticos:
domperidona, metoclopramida necesarios en pacientes con nauseas y vomitos.
e EIl tratamiento sintomatico debe ser individualizado para cada paciente e instaurarse
precozmente.
e Los AINE con aficacia demostrada en el tratamiento de la crisis de migrafia son el acido
acetil-salicilico (500-1000mg via oral), naproxeno sédico (550-1100mg via oral), ibuprofeno
(600-1200mg via oral), dexketoprofeno (25-50mg via oral, 50mg parenteral) (Grado de

recomendacion A).

Tratamiento de las crisis leves o moderadas: Estan indicados los AINE via oral, asi
como en la migrafia menstrual, preferiblemente en combinacién con metoclopramida o
domperidona (Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A).

Los pacientes con crisis leves-moderadas e intolerancia o falta de respuesta de AINE
deben recibir tratamiento con triptanos (Grado de recomendacion B-C). En la tabla IV se
muestran las principales indicaciones de los triptanes. El tratamiento de la crisis de migrafna
busca hacer desaparecer el dolor con una sola dosis de un farmaco (Figura 2 y Tabla IV). Unas
normas basicas para conseguirlo son (Grado de recomendacion C) B

1-Iniciar el tratamiento lo antes posible.

2-Usar farmacos eficaces a dosis correctas.

3-Utilizar medicacién de rescate: (farmaco de otra familia a dosis éptimas) si no hay

respuesta a las 2 horas del farmaco inicial.

4-Individualizar el tratamiento segun intensidad del dolor, grado de incapacidad debido

al dolor y preferencias del paciente.

5-Evitar el abuso de analgésicos.

6-Valorar tratamiento de fondo o preventivo.

7-Considerar ineficaz un farmaco después de fracasar en tres crisis.

Los analgésicos simples, tipo paracetamol, aunque de uso muy comun en la poblacion,
no tienen una efectividad inequivoca, por lo que no podemos recomendar su uso. Su
asociacion a cafeina, codeina y/o barbitdricos mejoran su efecto, pero crean una mayor

tendencia a la dependencia y al abuso de analgésicos15.

Tratamiento de las crisis moderadas-graves:

e Se deben recurrir a medicaciones especificas (ergéticos y triptanos). La eficacia de los
triptanos es claramente superior a la del ergotico (Nivel de certeza 1, Grado de
recomendacion A).

e Los ergéticos no estan indicados en el tratamiento de pacientes migrafiosos de novo pero
pueden mantenerse en aquellos pacientes que los lleven utilizando mucho tiempo con
respuesta satisfactoria, no presenten contraindicaciones (cardiopatia isquémica,
claudicacion intermitente...) para su uso y tengan una baja frecuencia de crisis (no mas de

una a la semana) para no condicionar cefalea por abuso.
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e Los triptanos son farmacos con eficacia demostrada en el tratamiento sintomatico de la

crisis de migrafia (Nivel de evidencia |, Grado de recomendaciéon A). Son el farmaco de

eleccion en las crisis moderadas-graves (Grado de recomendacion C). En algunos casos

pueden asociarse a AINES via oral o parenteral en funciéon de la respuesta o de la

intensidad del dolor y/o a antieméticos (Grado de recomendacion C).

Prevenciéon farmacolégica de la migrafha estd indicada en las siguientes

situaciones (Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C):

Pacientes que presentan tres o mas crisis al mes.

Menos de tres crisis pero intensas o muy incapacitantes.

Pacientes que presentan menos de una crisis a la semana pero de mas de 48 horas de
duracion.

Pacientes con escasa respuesta o intolerancia al tratamiento sintomatico.

Pacientes con aura prolongada (> 1 hora de duracién) o que cursen con hemiparesia,

afasia o clinica de tronco ya que el aura no responde al tratamiento sintomatico.

Como recomendaciones generales se tendra en cuenta que:
Se debe suministrar un calendario de dolor donde el paciente debera reflejar el nUmero
de crisis que presenta al mes.
Se debe mantener el tratamiento durante un plazo de seis meses con un minimo de
tres meses (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C). Tras seis a doce meses
de tratamiento se debe intentar la retirada progresiva del farmaco preferiblemente
durante un mes.
El tratamiento debera mantenerse un minimo de 4-6 semanas antes de considerar que
el farmaco no es eficaz.
Como norma general el tratamiento debe emplearse en monoterapia.

Criterio de respuesta: reduccion del numero de crisis en un 50%.

Los farmacos utilizados en la profilaxis son los siguientes“:
Betabloqueantesz*: propranolol, nadolol, atenolol y metoprolol (Nivel de evidencia 1,
Grado de recomendacion A).
Antagonistas del calcio: la flunarizina es el unico recomendado (Nivel de evidencia 1,
Grado de recomendacion A).
Antidepresivos: amitriptilina es el Unico antidepresivo que ha demostrado eficacia en la
prevencion de la migrafia (Nivel de evidencia 1).
Antiepilépticos / neuromoduladores: valproato sodico y topiramatoy (Nivel de
evidencia1).
En caso de respuesta insuficiente puede utilizarse la combinacién de un

betabloqueante y un neuromodulador por su posible sinergia“*.
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" No se han encontrado diferencias de eficacia significativas, en los estudios comparativos llevados a
cabo, entre ellos diferentes farmacos.

 En nuestro medio propranolol y nadolol son los més utilizados.

3" Contraindicado en glaucoma, litiasis renal, sindrome depresivo.

* Se recomienda la asociacién de nadolol (60-80mg en desayuno) y topiramato (50-100mg en cena)
(Nivel de evidencia 3-4, Grado de recomendacién C).

Las dosis aconsejadas se muestran en la tabla VI.

Situaciones especiales en la migraia:

a Nifos y adolescentes:

Pueden beneficiarse de los analgésicos simples tipo paracetamol o AINE o del
sumatriptan nasal a dosis de 10mg (Grado de recomendacion A).

En la profilaxis de la migrafia se aplican las mismas pautas que en el adulto:
topiramato, flunarizina o betabloqueantes como farmacos de eleccién (Grado

de recomendacion B).

O Gestantes:

Se puede utilizar de forma episdédica naproxeno sédico o ibuprofeno si bien
deberian evitarse durante el tercer trimestre (Nivel de evidencia I, Grado de
recomendacion B). Segun ha demostrado el registro de embarazos con
sumatriptan, éste no aumenta la incidencia esperada de abortos o
malformaciones fetales. Por ello y aunque su inocuidad en el embarazo no ha
sido demostrada cabe considerar su uso con riesgos limitados, siempre que la
paciente los acepte tras ser debidamente informada (Grado de recomendacion
C).

En la profilaxis el farmaco mas utilizado es el propranolol que debe retirarse
dos o tres semanas antes de la fecha probable de parto (Grado de

recomendacion C).

CEFALEA EN RACIMOS (CR): El tratamiento se realiza sélo durante la fase

activa del proceso y consiste en evitar los factores desencadenantes como el alcohol,

tabaco o dormir la siesta (Grado de recomendacion C), administrar un tratamiento

agudo para reducir la intensidad y duracion del ataque doloroso y en caso necesario

afiadir un tratamiento profilactico para prevenir la aparicién de sucesivos ataques o

disminuir la intensidad del dolor.

En el tratamiento sintomatico de la cefalea en racimos hay que tener en

cuenta que:

e EIl farmaco de eleccion es el sumatriptan subcutaneo a dosis de 6mg (Grado de

recomendacion A). Se puede emplear indefinidamente ya que no existe taquifilaxia

(Grado de recomendacion C). La dosis maxima recomendada es de dos inyecciones al

dia.
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e Si aparece intoleracia al sumatriptan o las crisis duran mas de 45 minutos se pueden
emplear otras formulaciones como sumatriptan nasal 20mg (Grado de recomendacién
A) o zolmitriptan nasal 5mg (Grado de recomendacion C).

e Oxigeno a alto flujo (Grado de recomendacion A). El paciente debe estar sentado e
inhalarlo mediante mascarilla a 7 — 12 litros / minuto durante al menos 15 minutos
antes de decidir su ineficacia’ .

o El tartrato de ergotamina actua como tratamiento preventivo cuando se emplea a diario,

habitualmente en dosis Unica nocturna (Grado de recomendacion C).

* . . . ., . . Cere .
""Si es eficaz plantear indicacion de oxigenoterapia domiciliaria.

Tratamiento preventivo:

e Se suele asociar al sintomatico y es obligado cuando el paciente tiene mas de dos
ataques diarios (Grado de recomendacién C). Algunos de los farmacos preventivos
actuan de inmediato y su efecto es breve (tratamiento de transicion) mientras que otros
tardan dos semanas o mas en ejercer su accién (tratamiento preventivo retardado). Se
aconseja utilizar desde el inicio un tratamiento preventivo de accién rapida junto a otro
de accion retardada (Grado de recomendacion C).

e En la CR episddica el tratamiento preventivo se mantiene hasta que el paciente esta
libre de crisis durante al menos dos semanas y a partir de aqui se reduce la dosis
progresivamente hasta suprimirlo para reinstaurarlo al inicio del siguiente racimo

(Grado de recomendacién C).

e Tratamiento de transicion:

o De eleccion son los corticosteroides (Grado de recomendacion C):
Prednisona’ via oral a dosis de 60 mg durante 3-5 dias seguida de una
reduccion de 10 mg cada 3 dias (Grado de recomendacion C).

o Metilprednisolona en bolo intravenoso de 250 mg/dia durante 3 dias seguido
de 1 mg/Kg/dia de prednisona en la pauta oral descendente ya comentada
(Grado de recomendacién C).

o Tartrato de ergotaminaz* (Grado de recomendacion C) a dosis de 1 a 4 mg/dia
via oral o rectal, en dos administraciones al dia o0 en dosis Unica nocturna de 2
mg antes de acostarse si el paciente tiene sélo una crisis en las primeras horas

de la noche (Grado de recomendacion C).

""Dado sus posibles efectos secundarios, incluida la necrosis 6sea, se recomienda tratamientos que no
superen las tres semanas de duracion ni la utilizacion de mas de dos tandas al afio (Grado de
recomendacion C).

> No se deben asociar con triptanos; contraindicado en enfermos con patologia vascular.
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e Tratamiento preventivo a largo plazo:

(e]

De eleccion es el verapamilo (Grado de recomendaciéon A), administrado via
oral a dosis de 80 mg/8 horas o 120 mg/12 horas; la dosis habitual esta entre
240 y 720 mg/dia repartido en 2 6 3 tomas diarias (Grado de recomendacion
C).

La segunda opcidon es el carbonato de litio (Grado de recomendacion C)
aunque tarda mas en hacer efecto; se inicia con dosis de 200 mg/12 horas y se
incrementa 200 mg cada 7 dias hasta conseguir el control del dolor. Las dosis
habituales son de 600-900 mg/dia. La litemia debe ser por lo general inferior a
1mEq/l.

Se han utilizado también neuromoduladores como el valproato sédico a dosis
de 600-1000 mg/dia, férmula retardada, repartidos en dos tomas (Grado de
recomendacion C) o bien topiramato en dosis inicial de 25 mg/dia con
incrementos de 25 mg cada 3-5 dias hasta alcanzar la dosis de 100 mg/dia

repartidos en dos tomas (Grado de recomendacién C).



Paciente con cefalea. Protocolo de continuidad asistencial entre atencién primaria y neurologia. salud 13
=g

5. Figuras:
Figura 1. Algoritmo diagndstico de la cefalea.
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Figura 2. Tratamiento de la crisis de migrafia.
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6. Tablas:

Tabla I. Niveles de evidencia segun la SING.

Niveles de evidencia. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Nivel de

evidencia Tipo de estudio

Metaandlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con alto riesgo de sesgos

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o estudios de
cohortes o de casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y
una alta probabilidad de que |a relacién sea causal

Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o
azar y una moderada probabilidad de gue la relacién sea causal

Estudios de cohortes o de casos-controles con alto riesgo de confusion, sesgos o azar y una
significante probabilidad de que la relacion no sea causal

Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos)
Opiniones de expertos

1+

1&

Grados de Recomendacion Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Grado de
recomendacion

Nivel de evidencia

Al menos un metaanalisis, revision sistemética 0 ensayo clinico aleatorizado calificado como
1"" y directamente aplicable a la poblacion objeto, o una revisién sistematica de ensayos
clinicas aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en estudios
calificados comao 17 directamente aplicables a la poblacion ohjeto y gue demuestren
globalmente consistencia de los resultados

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 277 directamente aplicables a la
pablacidn objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
extrapolacidn de estudios calificados como 1 6 1

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2" directamente aplicables a la
pablacion objeto y gue demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
extrapolacion de estudios calificados como 2**

Niveles de evidencia 3 o 4, o extrapolacién de estudios calificados como 2*

Tabla Il. Tratamiento sintomatico de la cefalea de tension.

Farmaco Dosis maxima recomendada (mg)
Ibuprofeno 400 — 800/ 6 horas v.o.
Naproxeno sédico 550/ 12 horas v.o. o rectal
Diclofenaco 50 — 100 / 8 —12 horas v.0. o rectal
Ketorolaco 30 — 60 parenteral

Ketoprofeno 25-50 v.o.

Indometacina 50/ 8 horas v.o.

Acido acetilsalicilico 500 — 1000/ 8 v.o.

Paracetamol 1000/ 8 — 6 horas v.o.

Metamizol 550/ 8 — 6 horas v.o.

Puede asociarse un relajante muscular o cafeina.

v.o: Via oral.

Sermano Gonzalez C, Andrés del Bamio M T, Sanchez- Palome b, Cefalea de tersion. Medicine. 2007; 9700 4473-
4470
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Tabla lll. Tratamiento profilactico de la cefalea tensional y en racimos.

Farmaco Dosis (mg)

Cefalea tensional Amitriptilina 20 — 50 / noche

Inhibidores de la recaptacion de la serotonina (fluoxetina,

paroxetina): 20 — 40 /dia

Meprobamato 300 / 12 horas

Diazepan 5 - 10/ 12 horas

Cefalea en racimos | Verapamilo 240 — 360 / dia en 3 dosis

Prednisona 40 — 80 / dia durante 7 dias, reduciendo 10

mg / 3 dias

Litio (primera eleccion en mayores de 45 afios con cluster
cronico) 400 — 800 / dia

Liafio Martinez H, Liafio Fiera M. Cefaleas: Concepto, epidermologia e inpacto socloecondnneo.
Medicine 2003, (2): 5013-3020.

Tabla IV. Tratamiento de la crisis de migrafia.

Farmaco Dosis (mg) Via
AAS + Metoclopramida 900 + 10 Oral
Naproxeno sédico 550 - 1100 Oral
Ibuprofeno arginina 600 - 1200 Oral
Sumatriptan 10 - 20 Nasal
Sumatriptan 6 Subcutaneo
Sumatriptan 50 - 100 Oral
Zolmitriptan 25-5 Oral
Zolmitriptan 5 Nasal
Naratriptan 2,5 Oral
Rizatriptan 10 Oral
Almotriptan 12,5 Oral
Eletriptan 40 Oral

Calges Mulog 5, Metines Ezaquirre 34, Garcis Feesbsde: ML Cefsless on Atoncida Primaris. AMF
M 2A) 40-250.
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Tabla V: Indicaciones posibles de cada uno de los triptanos.
Compuesto Formulacion Indicacion
Sumatriptan Subcuténea 6mg Crisis intensas y resistentes a vias oral y nasal
Crisis resistentes a la via oral
Pacientes con vomitos
Nasal 20mg
Niflos y adolescentes
Paciente migrafioso estandar
Nasal 10mg Paciente en riesgo potencial de embarazo
Oral 50mg
Zolmitriptan Liotab 2,5y 5mg Paciente migrafioso estandar
Paciente con vémitos
Crisis resistentes a la via oral
Nasal 5mg
Naratriptan Oral 2,5mg Crisis leves a moderadas de larga duracion
Efectos adversos con otros triptanes
Rizatriptan Liotab 10mg Crisis intensas, rapidas y de corta duracién
Paciente con vomitos
Almotriptan Oral 12,5mg Paciente migrafioso estandar
Efectos secundarios de otros triptanes
Eletriptan Oral 20 y 40mg Crisis intensas de larga duracion
Frovatriptan Oral 2,5mg Crisis leves a moderadas de larga duracion

Modificada de: Pascual Gomez J, Aguirre Sanchez JJ, Garcia Monco JC, Seijo Martinez M. Migrafia y
cefalea de tension. En: Mateos V ( ed ). Guia para el diagnostico y tratamiento de las cefaleas.Sociedad
Espafiola de Neurologia, Barcelona 2006; 37-65.

Tabla VI: Dosis de los farmacos utilizados en el tratamiento preventivo de la migrafia.

MINIMA EFICAZ| RECOMENDADA | MAXIMA
MG) MG) MG)

Betabloqueantes

Propranolol 40 60 160

Nadolol 40 60 160

Metoprolol 100 100 200

Atenolol 50 50 100
Antagonistas del calcio

Flunarizina 2.5 2,5-5 10
Antidepresivos

Anmitriptilina 10 25 75
Antiepilépticos/neuromoduladores

Topiramato 50 100 200

Acido valproico 300 600 1500

Modificado de J.Pascual, JJ.Aguirre, J.Garcia, M.Seijo: Migrafia y cefalea de tension. Guia para el
diagnostico y tratamiento de las cefaleas. Sociedad Espafiola de Neurologia, 2006.
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