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PRESENTACION

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comuin de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacion basado en la fuerte implicacion
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la Gestién por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido- y ello con-
lleva el reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
gue ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que han
realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia y, en especial, los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, como
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad Auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de
Procesos del Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de
forma progresiva, y que serd, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asis-
tencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sani-
tarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Procesos y Formacion
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INTRODUCCION

La cefalea es un problema de salud importante, no tanto por la gravedad general del pro-
ceso como por su elevada prevalencia, las repercusiones negativas que tiene en el &mbito
social y laboral, y por la merma de calidad de vida que sufre el enfermo. Desde el punto de
vista sanitario, la elevada frecuencia de cefalea da lugar a un nimero muy elevado de con-
sultas tanto en Atencion Primaria (AP) como en Atencion Especializada (AE).

No son pocos los pacientes que no consultan a su Médico de Familia y, sin embargo, se
automedican, lo que conlleva, ademas del uso inadecuado de los productos farmacéuticos
y un aumento considerable del gasto, la posibilidad de cronificacién de la cefalea, y un ries-
go para la salud del paciente. Y aun es mas importante recordar que, aunque la mayoria de
los pacientes que consultan a sumédico estan sin duda correctamente diagnosticados y tra-
tados, también con frecuencia se dan las siguientes situaciones:

Desorientacién diagnostica y ausencia de lineas claras de actuacién en este campo.
Ausencia de criterios uniformes en el tratamiento y seguimiento del paciente.

e Dificultad para que el paciente acceda con facilidad al nivel adecuado de atencién
médica cuando aparecen signos de alarma en una cefalea y/o su situacion clinica asi
lo requiera.

El propio médico puede no ser ajeno a alguno de estos inconvenientes. En general, se
tiene la impresion de que el interés acerca de la cefalea es escaso en AP. La cefalea no se
considera prioritaria desde el punto de vista asistencial, lo que conlleva importantes retra-
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sos en su solucion. Todo ello es méas importante por el hecho de que la mayoria de las cefa-
leas se pueden y se deben diagnosticar en AP, siempre y cuando se cuente con los medios
adecuados.

En lo que se refiere al Neurdlogo, cabe senalar que éste suele considerar la cefalea
como un problema banal, cuya asistencia no necesita tanta atencion como el resto de las
numerosas y graves patologias que atiende a diario. Sin embargo, algunas cefaleas son sin-
tomas secundarios de procesos graves y necesitan una atencion urgente o preferente. Es
necesario que estos pacientes con procesos graves encuentren con facilidad el camino para
ser asistidos en los Servicios de Neurologia y, en su caso, de Urgencias.

También es cierto que otras cefaleas primarias tienen un diagndéstico dificil y un manejo
terapéutico complejo. Este tipo de cefaleas, que suelen ser extraordinariamente dolorosas,
debe encontrar un camino expedito para llegar al Neurdlogo vy, en caso de dificultad diag-
nostica, seria de utilidad poder disponer de acceso a una Unidad de Cefaleas altamente
especializada, capaz de diagnosticar y tratar este tipo de problemas, de progresar en el
conocimiento de esta patologia y de formar a médicos de AP y AE. Esta Unidad debe impli-
car, por supuesto, a otros profesionales en el campo de la cefalea, ya que, ante un proble-
ma tan frecuente y cuya base es el dolor, se necesita de otros especialistas, ademas del
Médico de Familia y del Neurdlogo, tales como Psiquiatras, Psicologos, Rehabilitadores,
Fisioterapeutas, etc.

En resumen, este documento analiza la secuencia ordenada de las actividades que se
deberan realizar para garantizar una atencién adecuada del enfermo que tiene una cefalea.
Es obvio que la mejor atencién al paciente debe comenzar por el acceso del mismo a esta
asistencia y debe seguir por el conocimiento adecuado por parte de los profesionales sani-
tarios de esta patologia, sea cual fuere el nivel asistencial que se ocupe de ella.
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DEFINICION GLOBAL

Designacion del Proceso: Proceso de atencion a las personas con cefaleas

Definicion funcional: Proceso por el cual, ante el caso de un paciente con cefalea, se le
realiza anamnesis, examen fisico, se diagnostica, se programa su tratamiento y segui-
miento, estableciendo, en cada caso, la participaciéon de Médico de Familia, Neurélogo u
otros especialistas que se precisen, para la correcta atencion del paciente.

Limite de entrada: Demanda de atencion por cefalea, independientemente del dis-
positivo asistencial donde ésta se realice (Consulta de C.S, DCCU-AP, SCCU-H...).
Se considera idénea la entrada a la cadena asistencial por Atencion Primaria.
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Limite final: Se produce cuando, previo diagnoéstico de su cefalea, se facilita al
paciente el conocimiento de su problema de salud, se programa el tratamiento nece-
sario y el seguimiento que corresponde a los distintos profesionales implicados y se
posibilita su acceso a Neurologia y/o pruebas diagndsticas cuando los sintomas asi
lo precisen para su diagnostico y tratamiento.

Limites marginales: Aunque el proceso debe garantizar el diagnostico de cefalea
primaria o secundaria, no se abordara el manejo de los diferentes tipos de cefaleas
secundarias.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

I']lpestinatarios y expectativas

Las expectativas proceden de los resultados obtenidos por distintos grupos focales en
colaboracion con la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP).

PACIENTE

Accesibilidad:

e Que se agilicen las demandas de atencién para las consultas de especialista (AE), de
forma que, cuando se sospeche algo grave o urgente, reciba la atencién que precisa
con prontitud.

¢ Recibir trato con equidad y tener acceso igualitario a especialistas y pruebas diag-
nosticas.

e Acceder por teléfono a trdmites administrativos sin tener que desplazarse.

e Poder acceder facilmente a la consulta del Médico de Familia (MF) y del Médico de
Atencion Especializada (AE) cuando lo precise.

e Poder disponer de las citas para revision, proporcionadas si es posible por el propio
profesional.
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e Recibir avisos desde el centro en caso de cualquier cambio de cita o de horario.
* Que las pruebas solicitadas se realicen con rapidez.

Comunicacion:

* Que se me dedique el tiempo necesario de escucha.

* Que el profesional no muestre prisa.

* Que se me brinde un trato personalizado.

e Que se me explique la naturaleza de mi enfermedad.

* Que no se me atemorice para promover el seguimiento adecuado de mi proceso.

Cortesia:

* Que se cuide la forma en que se comunican las noticias o se hacen las preguntas.
e Que se reciba un trato agradable.

e Que se perciba interés por parte del profesional.

Competencia:
e Que los profesionales conozcan los ultimos avances médicos.

* Que los profesionales lleven un registro actualizado de las visitas, enfermedades y tra-
tamientos a lo largo del tiempo.

* Que el médico indique el tratamiento adecuado.

e Que tanto el tratamiento como las recomendaciones se adapten a cada persona y a
cada enfermedad.

Capacidad de respuesta:
¢ Que se solicite opinién del especialista cuando el tratamiento no esté dando resultado.

e Que no se den largas al paciente y se le faciliten los medios para resolver su proble-
ma.

Seguridad:

e Continuidad en el tratamiento y en la atencién médica.
* Que las indicaciones de su Médico de Familia le proporcionen seguridad.

Confort:

» Ser atendido en un ambiente agradable: silencioso, tranquilo, relajante, sin interrup-
ciones.

Fiabilidad:

e Se percibe cuando, desde la primera visita, se ha hecho un estudio completo y se ha
recomendado el tratamiento adecuado.

Comprension:

* Que el médico entienda su enfermedad.
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FACULTATIVOS DE DIFERENTES NIVELES ASISTENCIALES

¢ Recibir informes de asistencia adecuados donde se especifique con claridad el diag-

nostico y tratamiento del paciente.

e Garantizar que los contenidos clinicos del informe no se pierden a lo largo del circuito
administrativo de citacion.

e Establecer canales de cooperacion para la supervision de casos clinicos, interconsul-

tas sobre aspectos concretos bajo la dptica de la corresponsabilidad en el tratamien-
to de la cefalea.

e Facilitar la cooperacién anterior a través de canales diversos (telefénicos, correo elec-
trénico, mensajeria, telemedicina, etc.).

MEDICO DE FAMILIA

e Cuando el Neurologo finalice la valoracion del paciente, el informe con el diagndstico
y la propuesta terapéutica debe llegar a su Médico de Familia.

e Que se derive directamente desde la Consulta de Neurologia a otras especialidades,

si se precisa la opinion de otro especialista, sin que sea necesario remitir al paciente
a su Médico de Familia

¢ Acceso a pruebas complementarias de neuroimagen (TC, RM).

NEUROLOGO

¢ Disponer de Unidades especificas de Cefaleas que atiendan a pacientes con especia-
les dificultades para su manejo diagndstico y terapéutico.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

e Atencion rapida, evitando demoras innecesarias. Priorizar por parte del Neurdlogo
coordinador para garantizar la asistencia preferente en un plazo no superior a 7 dias
y la asistencia regular en un plazo no superior a 30 dias.

¢ Disponer de la informacién basica del paciente y de los resultados de pruebas y explo-
raciones previas que permitan priorizar las citas.

e Asegurar al paciente la citacion tanto en nuevas consultas como en las revisiones, eli-
minando obstaculos administrativos.

e Facilitar acceso telefonico para tramites administrativos.
¢ Avisar al paciente de cualquier modificacion en las citas.

e Programar las pruebas complementarias necesarias para que las mas habituales se
efectien sin demora. Implantacion de consultas por acto unico.

¢ [nformacion adaptada al paciente, sobre todo cuando su proceso incluya pruebas pro-
gramadas; diagnostico; prondstico; y plan terapéutico.

¢ Unificacion de recomendaciones sobre factores desencadenantes y hébitos saluda-
bles.

¢ [nformar sobre las pautas que ha de seguir en caso de crisis o reactivacion de su pro-
ceso.

e Permitir que el paciente se exprese libremente en relacién con su enfermedad.
Disponer de tiempo de escucha.

¢ Facilitar que uno de los profesionales que participan en la atencion ejerza de "asesor” del
paciente y garantice la continuidad, para lo cual debe disponer de informacién completa
y actual de su proceso. Esta figura corresponde al Médico de Familia.

e Actualizacion permanente de los protocolos de tratamiento, para evitar la percepcion
de cierta aleatoriedad.
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DESTINATARIO: FACULTATIVOS DE DIFERENTES NIVELES ASISTENCIALES
FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

e Asegurar que el informe de asistencia se recibe y cumplimenta correctamente.

¢ Que se establezcan con claridad los circuitos del paciente en cada nivel.

e Que se garantice el diagndstico y manejo clinico de las cefaleas primarias en AP,
mediante la realizacion de las pruebas diagnosticas que se precisen, evitando asi el

envio del paciente a la Consulta de Neurologia.

¢ Se definen en el documento las situaciones clinicas en que las cefaleas primarias
necesitan de la participacion del Neurélogo.
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COMPONENTES

FllIRkREHegion general
11 i

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOmo

REGISTRO DE DATOS

Unidad de Atencion al Usuario (UAU)
Cuando se efectta la demanda
Centro de Salud: presencia fisica o contacto telefénico

Registro informatizado
Registro de datos de filiacion sin errores

COMPONENTES



QUE CONFIRMACION DIAGNOSTICA Y CLASIFICACION CLIiNICA

QUIEN Médico de Familia

CUANDO  Consulta programada

DONDE  Centro de Salud

CcOMO Tras anamnesis y exploracion, se establece un diagnostico de presuncion y

se establece un plan de actuacion
Posibilidad de solicitar pruebas complementarias

QUE REVISIONES
QUIEN Médico de Familia

CUANDO  Consulta a demanda y/o programada
DONDE Centro de Salud

cOMo Periodicidad variable en funcion del tipo de paciente, del tipo de cefalea, de
la respuesta al tratamiento y/o profilaxis si precisa

Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias
de Atencion Primaria (DCCU-AP)

QUE REGISTRO DE DATOS
QUIEN Unidad de Atencion al Usuario (UAU)

CUANDO  Cuando se efectda la demanda
DONDE Centro de Salud: presencia fisica o contacto telefonico

COMO Informatizado
Registro de datos de filiacién sin errores
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QUE ATENCION A DEMANDA POR CEFALEA
QUIEN Médico de Familia

CUANDO  Ante una demanda urgente por cefalea

DONDE Centro de Salud y/o domicilio

cOMO Tras anamnesis y exploracion, se descarta patologia urgente
(Anexo 4)
QUE PLAN DE ACTUACION

QUIEN Médico de Familia

CUANDO  Tras anamnesis y exploracion

DONDE Centro de Salud y/o domicilio

cOMO Establece un diagnéstico de presuncion (Anexo 1)
Inicia tratamiento (Anexo 7)
Remisién del paciente a su Médico de Familia

Remision al Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias hospitalarios, si pre-
senta signos de alarma (Anexo 4)

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalario.(SCCU-H)

QUE REGISTRO DE DATOS
QUIEN Unidad de Atencion al Usuario (UAU)

CUANDO  Cuando se efectua la demanda
DONDE  SCCUH

cOMO Registro informatizado
Registro de datos de filiacion sin errores
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QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOmMo

ATENCION ‘A DEMANDA POR CEFALEA
VALORACION INICIAL DE LA URGENCIA

Médico FEA de Urgencias y/o Médico Interno Residente (MIR)

Ante una demanda urgente por cefalea
Ante una derivacion por Médico de Familia

SCCUH

Tras anamnesis y exploracion, se valora la patologia urgente
(Anexo 4)

PLAN DE ACTUACION
Médico FEA de Urgencias y/o0 MIR

Tras anamnesis y exploracion
SCCUH

Establece un diagndstico de presuncion (Anexo 1)
Solicitud de pruebas complementarias (Anexo 5)
Inicia tratamiento (Anexo 7)
Valoracion de:
Alta
Hospitalizacion (Anexo 12)
Derivacion a Consulta de Neurologia (Anexo 13)
Derivacion a su Médico de Familia (Anexo 14)
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Neurologia (Consulta Externa)

QUE
QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

REGISTRO DE DATOS Y ASIGNACION TIPO DE CONSULTA

Servicio Administrativo
(Neurdlogo Coordinador)

Cuando se efectte la demanda
Hospital o Centro Periférico de Especialidades (CPE)

Trato personalizado y correcto
Registro informatico
Informacion clinica basica disponible
Dar prioridad a la asistencia: si es preferente, no superior a 7 dias
si es regular, no superior a 30 dias
Acceso telefonico
Plazos establecidos
Adecuada gestion de plazos de citas
Apertura de historia clinica con datos de filiacion y clinicos disponibles

ATENCION MEDICA EN CONSULTA PREFERENTE O REGULAR

Neurdlogo
Fecha de cita
Consultas Externas (Hospital/CPE)

Anamnesis (Anexo 9)
Exploracion (Anexo 10)
Solicitud y valoracién de pruebas complementarias (Anexo 5)
Reserva de pruebas complementarias para las citas preferentes
Diagndstico e informe final con adscripcion del paciente a una de estas posi-
bilidades:
Cefaleas sintomaticas:
- Alta definitiva
- Control en Consulta de Neurologia
- Remision a otra especialidad
Cefalea esencial, episddica o cronica:
- Remision a Médico de Familia con informe donde se detalle
el diagnostico, la pauta de tratamiento y el plan de seguimiento.
(Anexo 11)
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Atencion Primaria

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad

Confirmacion El abordaje de la cefalea en AP va encaminado a responder a 3
diagnostica y cuestiones basicas:

clasificacion e Determinar si se trata de un problema urgente.

clinica e Aproximarse al diagnostico de cefalea primaria o secundaria.

e |nstaurar el tratamiento correcto.
Este abordaje se realiza mediante:

A: Anamnesis.

B: Exploracion fisica.

C: Pruebas complementarias.

A.- Anamnesis. Herramienta imprescindible en el diagndstico
de la cefalea, dirigida a clasificar el dolor de cabeza en funcion
de los criterios diagnosticos (Anexo 1). No existe ningln cues-
tionario que permita el diagndstico de la cefalea aunque si
entrevistas semiestructuradas que posibilitan recoger la infor-
macién que nos acerca al diagnostico en el 90% de los casos.
Las preguntas tipo que deben plantearse ante una cefalea son:
(Anexo 2)

- ¢Cuando empezaron sus dolores de cabeza?

- ¢;Cada cuanto le duele?

- ¢;Qué caracteristicas tiene el dolor? (intensidad, evolucion)

- ¢Cual es su duracion?

- ¢Doénde le duele?

- ¢Como definiria su dolor?

- ¢Existen factores que producen, desencadenan o alivian el

dolor?

- ¢Tiene otros sintomas acompanantes?

- ;Qué medicamentos toma o ha tomado?

- ¢Tiene mas de un dolor de cabeza?

- ¢Qué piensa de su dolor de cabeza?
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Médico de Familia

Actividades

Confirmacion
diagnodstica y
clasificacion
clinica

Caracteristicas de calidad

B.- La exploracion fisica (Anexo 3) es ineludible para la confir-
macion de la sospecha diagndstica y permite descartar una
causa secundaria. Se compone de:
e Exploracion general :
- Inspeccion, constantes (temperatura, tension arterial...)
- Auscultacion cardiorrespiratoria
- Macizo craneofacial: boca, articulacion témporo-mandibular,
- Palpacién de pulsos temporales en mayores de 50 anos

e Exploracion neurologica:
Debe ser sistematica y reglada (no consume mucho tiempo y
en la mayoria de los casos se conoce al paciente por consul-
tas previas) . Debe contener:

- Pares craneales:
e Fondo de ojo. Campimetria por confrontacion y motilidad
ocular extrinseca e intrinseca
e Potencia muscular de maseteros y temporales
e Sensibilidad facial. Reflejo corneal
e Motilidad facial
e Pares bajos: movilidad del velo del paladar, reflejo nauseo-
so, fuerza de esternocleidomastoideo y trapecio, motilidad
lingual
- Asimetria de hemicuerpos:
e Fuerza muscular
 Reflejos osteotendinosos y cutaneo plantares

- Sensibilidad dolorosa y posicional
- Marcha, pruebas de equilibrio y coordinacién
- Nivel de conciencia, atencion, orientacion, memoria y lenguaje.

La anamnesis y la exploracion clinica permiten descartar un pro-
ceso urgente y/o secundario que requiera una actuacion diag-
nostica y/o terapéutica inmediata. Asimismo posibilita determi-
nar si se envia al paciente al SCCU-H o se deja para consultas
posteriores el diagndstico y/o tratamiento.
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Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad

Confirmacion C.- Pruebas complementarias (Anexo 5): En general, no se
diagnostica y precisan exploraciones especiales en el diagnostico de las cefa-
clasificacion leas primarias salvo en los diagndsticos por exclusion en el caso
clinica de la cefalea benigna de la tos o la cefalea debida a la actividad

sexual. En algunos casos, sera necesario realizarlas no con
fines diagnosticos sino por la imposibilidad de calmar la ansie-
dad del paciente o para ganar su confianza. Si estaria indicado
realizar pruebas complementarias:

e En presencia de senales de alarma (Anexo 4):

- Cambios en el patrdn de la cefalea o aumento importante de
su frecuencia.

- Unilateralidad estricta.

- Sintomas neurolégicos focales durante la cefalea en vez de
precediéndola.

- lrritacion meningea.

- Cefalea cronica diaria de inicio reciente.

- Cefalea de inicio brusco.

- Aura no tipica.

- Cefalea de inicio reciente.

- Cefalea de novo en paciente mayor de 50 anos.

e Situaciones especificadas en Anexo 5.

- Cefaleas agudas o subagudas (bien sintomaticas, bien pri-
mer episodio de una cefalea primaria en la que es preciso
descartar otro proceso causal distinto, bien un nuevo epi-
sodio en un paciente con cefalea primaria sospechoso de
Ser un NUevo proceso).

- Cefaleas cronicas en general (habitualmente son cefaleas
primarias, en las que se plantea a veces la conveniencia 0
necesidad de descartar un proceso causal o concomitante).

- Cefaleas esenciales:
- Migrana.
- Cefalea en racimos
- Cefalea de tension
- Otras cefaleas esenciales cronicas.
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Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
Confirmacion El control y seguimiento de los pacientes van encaminados a:
diagnostica y - Facilitar el control del dolor.
clasificacion - Reducir la frecuencia de las crisis.
clinica - Mejorar la calidad de vida. Se recomienda la utilizacién del

cuestionario de calidad de vida SF-36 (Anexo 6)

Para ello, se debe:

- Instruir al paciente sobre la enfermedad y su tratamiento far-
macoldgico y no farmacoldgico, de aplicacion general para
todas las cefaleas. (Anexo 7). Facilitar el conocimiento de
aquellas situaciones que han demostrado que actiian como
precipitantes o agravantes para evitar o minimizarlas.

- Mantener el diario de la cefalea. (Anexo 8).

- Establecer de forma individualizada la periodicidad de las
revisiones en funcion del tipo de cefalea, el paciente, la
practica profesional, etc.

- Fomentar la autonomia del paciente.

Los criterios para enviar a un paciente con cefalea al SCCU-H
dependen de la presencia de sintomas/signos de alarma tales
como:

Cefalea de presentacion aguda de etiologia no aclarada.
Aparicion de signos neuroldgicos focales.

- Signos de irritacion meningea.

Alteracion del nivel de conciencia.

Presencia de atrofia 6ptica y/o edema de papila en el fondo
de ojo.

Los criterios para enviar a un paciente al Servicio de
Neurologia dependen de la presencia de los siguientes sinto-
mas de alarma:
- Cambios en el patron de la cefalea o aumento importante de
la frecuencia.
- Persistencia de la cefalea tras la administracion de trata-
mientos sintomaticos y/o preventivos adecuados.
- Sospecha clinica de cefalea secundaria.
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Neurologia (Consulta Externa)

Unidad de Atencion al Usuario (UAU) en coordinacion con Neurélogo responsa-

ble del area.

Actividades Caracteristicas de calidad

Asignacion e Asistencia preferente: Cefaleas que puedan entranar cierta

de consulta gravedad, o cuya intensidad hace que su estudio o tratamien-
to de base se pueda demorar unos dias, sin sobrepasar una
semana:

- Estado de mal de jaqueca.
- Cefalea en racimos.
- Cefalea sintomatica con sospecha de proceso intracraneal.

e Asistencia regular: Resto de situaciones. Siempre inferior a
30 dias.

Personal Administrativo del Servicio

Actividades Caracteristicas de calidad
Registro de datos. e Registro de datos sin errores.
Gestion de agenda e Cumplimiento de tiempos de citacion acordados.
de citas. e Contacto telefénico con el paciente en caso de modificacio-
Apertura de historia nes de cita.
clinica. e Gestion adecuada de pruebas complementarias que faciliten
Reserva de pruebas la consulta en acto Unico.

complementarias.

Facultativo Especialista

Actividades Caracteristicas de calidad
Confirmacion La confirmacion diagndstica requiere:
diagndstica A.Anamnesis: (Anexo 9)

- Anamnesis general e historia familiar.

- Edad de comienzo y tiempo de evolucion: nifez, juventud,
madurez.

- Instauracion: subita o gradual; tiempo hasta acmé.

- Frecuencia: diaria, semanal, mensual. Alternancia entre brotes
y remisiones.
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Facultativo Especialista

Actividades Caracteristicas de calidad
Confirmacion - Localizacion: focal, hemicraneal, holocraneal, frontal, occipi-
diagnostica tal, en vértex, en banda u orbitaria. Cambios de localizacion

durante la evolucion.

- Duracion: segundos, minutos, horas, dias, semanas, meses,
anos.

- Horario: matutina, vespertina, nocturna u hora fija.

- Cualidad: pulsatil, tenebrante, urente, lancinante, sorda,
“como peso” y tirantez.

- Intensidad: leve, moderada o intensa. Incompatible con la vida
diaria y /o despierta por las noches.

- Factores agravantes o desencadenantes: ejercicio fisico,
coito, tos posiciones de cabeza, alcohol, menstruacion, anti-
conceptivos, tacto sobre la “zona gatillo”.

- Remisién: brusca, progresiva, permanente desde el inicio, por
medicacion, sueno, decubito.

- Sintomas asociados: nauseas, vomitos, fotofobia, intolerancia
al ruido, fotopsias, escotomas, hemianopsia, diplopia, hemi-
paresia, hemidisestesias, inestabilidad, vértigo, disartria, afa-
sia, confusion, crisis comiciales.

- Manifestaciones asociadas: trastornos de la conducta, trau-
matismo craneoencefalico, problemas odontologicos, estrés
psicofisico, medicacion, patologia sistémica (hipertension
arterial, neoplasias).

B.Exploracion: (Anexo 10)
e Palpacion y auscultacion de la calota craneana.
e Palpacion y auscultacion de la arteria carotida y arterias tem-
porales.
e Exploracion de senos paranasales y oido externo y medio.
e Examen de la columna cervical, rigidez de nuca, dolor y limi-
tacion de la movilidad.
e Pares craneales:
- Fondo de ojo, campimetria por confrontacion, motilidad ocu-
lar extrinseca y pupilas.
- Potencia muscular de maseteros y temporales. Sensibilidad
facial. Reflejo corneal.
- Motilidad facial.
- Audicion: Rinne y Weber.
- Movilidad del velo del paladar, reflejo nauseoso, fuerza en el
esternocleidomastoideo y trapecio, motilidad lingual.
e Extremidades: fuerza muscular, reflejos miotaticos, reflejo
cutaneoplantar.
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Facultativo Especialista

Actividades Caracteristicas de calidad
Confirmacién e Sensibilidad dolorosa y posicional.
diagnostica e Marcha, pruebas de equilibrio y coordinacion.

e Funciones corticales: nivel de conciencia, atencion, orienta-
cién, memoria y lenguaje.

C. Solicitud de pruebas complementarias: Para orientar la
peticion de pruebas complementarias, se parte de la clasifi-
cacion de cefaleas siguiente:

Cefaleas agudas y subagudas: Incluye cefaleas sintomaéticas,

primer episodio de una cefalea primaria en la que es preciso

descartar otro proceso causal distinto, y nuevo episodio en un

paciente con cefalea primaria sospechoso de ser otro proceso.

* Grados de evidencia. No existen grados de evidencia estable-
cidos adecuadamente en esta situacion.

Se puede proponer de acuerdo con las opiniones de expertos

los siguientes criterios sobre la conveniencia de realizar, de

forma secuencial, estos estudios:

- Se aconseja hacer sistematicamente analisis de sangre y de
orina, incluyendo velocidad de sedimentacion.

- El examen con tomografia axial computarizada (TC) es obli-
gado y comprende:

o Parénquima cerebral.

» Espacios subaracnoideos y sistema ventricular.

 Senos, incluido el esfenoidal, regién ocular y estructuras
0seas y blandas.

- Una vez realizada la TC y descartada una hidrocefalia o pro-
ceso ocupante de espacio, si se sospecha proceso o reac-
cién meningea, se debe hacer una puncién lumbar, espe-
cialmente:

« Si existe fiebre y datos sugestivos de meningitis o reac-
cién meningea.

« Si se sospecha una hemorragia subaracnoidea a pesar de
que la TC no apoye el diagndstico.

- Se deben considerar examenes por los especialistas corres-
pondientes en caso de:

« Sintomatologia que sugiera proceso ocular (conjuntivitis,
glaucoma, iridociclitis, etc).

« Sintomatologia que sugiera proceso sinusal (sinusitis,
proptosis, datos de afectacion etmoidoesfenoidal).

« Sintomatologia que sugiera proceso dentario (pulpitis).
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Facultativo Especialista

Actividades Caracteristicas de calidad
Confirmacion - No es preciso realizar electroencefalograma (EEG ).
diagndstica

Cefaleas cronicas en general: Habitualmente son cefaleas pri-

marias en las que se plantea, a veces, la conveniencia 0 nece-

sidad de descartar un proceso causal o concomitante.

e Grados de evidencia. No existen grados de evidencia estable-
cidos adecuadamente en esta situacion.

Las siguientes situaciones apoyan la realizacion de estudios

de neuroimagen (TC o RM) porque aumentan notablemente la

probabilidad de que se encuentre una anomalia en estos estu-
dios susceptible de ser corregida.

(Segln la Academia Americana de Neurologia. Silberstein

2000, recomendaciones del Grupo de Cefalea de la Sociedad

Espafola de Neurologia 1999, y la propia opinién de los com-

ponentes de este grupo de trabajo):

- Aumento rapido de la frecuencia de la cefalea.

- Historia de pérdida de la coordinacion.

- Historia de signos neurologicos focales.

- Historia de cefalea que causa despertar, si se exceptlan
cefaleas frecuentemente hipnicas (cefalea en racimos, algu-
nas migranas, cefalea hipnica primaria).

- Edema de papila.

- Comprobacion de signos focales neurolégicos.

- Crisis hipertensivas severas.

- Enfermedades locales capaces de provocar una cefalea
(sinusitis, etc).

- Enfermedad susceptible de provocar hematomas o trombo-
Sis venosas.

- Traumatismo craneoencefalico, incluso si es aparentemente
banal, en personas de edad avanzada.

No existe acuerdo sobre la realizacion de otros estudios (ana-

litica, determinacion de la velocidad de sedimentacion, EEG)

que se deberan realizar de acuerdo con criterios individualiza-
dos segln los antecedentes, historia clinica, o datos de explo-
racion.
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Facultativo Especialista

Actividades Caracteristicas de calidad
Confirmacion Cefaleas esenciales
diagndstica |.- Migrana:

e Grados de evidencia. En general, los estudios sobre la evi-
dencia acerca de la conveniencia de realizar examenes com-
plementarios en cefaleas se han referido a la migrana, un pro-
ceso cronico que causa episodios recurrentes de dolor de
cabeza, cuyo diagndstico se basa en los criterios de la IHS e
implica, primero, excluir otras cefaleas sintomaticas y, luego,
determinar si la migrana coexiste con otra cefalea (Silberstein
2000). De forma genérica, se puede decir que no esta indi-
cado realizar estudios complementarios si las probabilidades
de encontrar otra patologia son similares a las que existen en
la poblacion general, y deben evitarse si su realizacion no
implica un cambio en el tratamiento de la migrana. No obs-
tante, en un individuo concreto puede ser conveniente (pacien-
tes somatoformes, ansioso depresivos con importante miedo
a una segunda enfermedad, etc).

La realizacion de estudios de neuroimagen (TC o RM), segtn

la revision de la Academia Americana de Neurologia

(Silberstein 2000), debe efectuarse:

- Cuando existe un dato anormal en la exploracién neurologi-
ca (grado de evidencia B).

- Sila cefalea es atipica o si no se cumplen estrictamente los
criterios diagnosticos de migrana o de otras cefaleas pri-
marias, 0 Si existen otros factores de riesgo anadidos,
como una inmunodeficiencia u otra enfermedad (grado de
evidencia C).

No existen grados de evidencia para estas situaciones:

- Presencia o ausencia de sintomas neurolégicos (grado de
evidencia C).

- Sensibilidad de la TC comparada a la RM en la migrana y
otras cefaleas no agudas (grado de evidencia C).

- La realizacion de un EEG no esté indicado en la migrana
(Silberstein 2000).

II.- Cefalea en racimos; cefalea de tension y otras cefaleas esen-

ciales cronicas:

e Grados de evidencia. No existen estudios adecuados que per-
mitan deducir la conveniencia de realizar pruebas comple-
mentarias en estas situaciones con un grado de evidencia
razonable.
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Facultativo Especialista

Actividades Caracteristicas de calidad
Confirmacion La experiencia de los miembros del grupo aconseja las siguien-
diagnostica tes pautas:

e En la cefalea en racimos los estudios de neuroimagen (TC o RM)
no son necesarios cuando se cumplen de forma estricta los crt
terios diagndsticos de la IHS. Se deben realizar si:

- Se trata del primer episodio de dolor.

- Existen datos atipicos por la localizacién, frecuencia, dura-
cion o ausencia de signos autondémicos durante el ataque.

- Hay datos en la historia o exploracion que pueden sugerir la
coexistencia o causalidad de otro proceso.

- La edad de comienzo del dolor es atipica.

e En la cefalea de tension episodica (o crénica), los estudios de
neuroimagen se deben realizar si se dan algunas de las situa-
ciones enumeradas en el apartado de las cefaleas cronicas.

e En otras cefaleas esenciales infrecuentes la necesidad del
estudio de neuroimagen se debe individualizar (Anexo 5).

D.Diagnostico (Anexo 1). Conforme a Clasificacion
Internacional de Cefaleas (IHS 1988)

E. Plan terapéutico (Anexo 7).

F. Informe final (Anexo 11).

En funcion de los aspectos previos, se contemplan las siguien-

tes posibilidades:

- Alta definitiva: cuando la cefalea ha desaparecido y no es pre-
visible su recurrencia.

- Seguimiento en Consulta de Neurologia: cuando la cefalea sea
secundaria de un proceso neuroldgico.

- Remision a otra especialidad: cuando la cefalea sea secunda-
ria de un proceso extraneurologico, perteneciente al campo
de otra especialidad.

- En la cefalea esencial, episddica y crénica: remision a Médico
de Familia con informe detallado (Anexo 14).

- En la cefalea primaria de diagnostico problematico y cefa-
leas de tratamiento problematico: derivacion a Unidad de
Cefaleas (estado de mal migranoso; migrana que no res-
ponde al tratamiento; otras formas especiales de migrana;
cefalea en racimos episodica que no responde al trata-
miento; todas las cefaleas en racimos cronicas; hemicranea
cronica paroxistica; cefalea relacionada con el ejercicio y
cefaleas hipnicas).
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SCCU-H

Unidad de Atencion al Usuario (UAU)

Actividades Caracteristicas de calidad

Registro de datos Amabilidad y cortesia.
Registro informatizado.
Registro de datos de filiacién sin errores.

Médico de Urgencias / MIR

Actividades Caracteristicas de calidad

Valoracion inicial de e Tras la anamnesis y exploracion, se valora la patologia urgen-
la urgencia y diag- te (Anexos 9-10).
nostico de presun- e Hay que prestar especial atencion a los sintomas y signos de

cion alarma: (Anexo 4)
- Cambios en el patrén de la cefalea o aumento importante
Plan de actuacion de su frecuencia.

- Unilateralidad estricta.
- Sintomas neuroldgicos focales durante la cefalea en vez de
precediéndola.
- Irritacion meningea.
- Cefalea cronica diaria de inicio reciente.
- Cefalea de inicio brusco.
- Aura no tipica.
- Cefalea de inicio reciente.
- Cefalea de novo en paciente mayor de 50 anos.
o Dlagnostlco de presuncion (Anexo 1).
e Solicitud de pruebas complementarias (Anexo 5).
¢ |nicio de tratamiento sintomatico (Anexo 7).
e Establecimiento del diagndstico final sobre la base de todo lo
anterior (Anexo 1).
e Valoracion de ingreso en el Servicio de Neurologia en los
siguientes casos: (Anexo 12)
- Cefaleas primarias :
 Estado de mal migranoso.
» Migrana con pleocitosis.
e Migrana hemipléjica.
« Infarto migranoso.
- Cefaleas secundarias neurologicas:
« Cefaleas y meningismo.
 Cefalea y edema de papila.
 Cefalea y signos neuroldgicos atipicos.
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Médico de Urgencias / MIR

Actividades

Valoracion inicial de
la urgencia y diag-
nostico de presun-
cion

Plan de actuacion

Caracteristicas de calidad

e Derivacion a Consulta de Neurologia: (Anexo 13)

- Cefaleas primarias: cefalea en racimo, hemicranea paroxis-
tica, SUNCT, cefalea del esfuerzo, cefalea crénica diaria,
cefalea con aura prolongada, migrafa basilar, migrana oftal-
mopléjica, migrana retiniana, migrana de inicio en los > 50
anos y aura sin cefalea.

- Cefaleas secundarias: arteritis de la temporal y cefalea por
patologia vascular.
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Competencias profesionales

Competencias generales
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha
de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los
resultados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarro-
lla su labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

e Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeno del puesto de trabajo.

e Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permiten
garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

e Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos
la puesta en marcha de un Sistema de Gestion Profesional por Competencias. Con esta fina-
lidad se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias, y tras
diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profe-
sionales (médicos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de
Competencias tipo, en el que se han establecido las competencias que son nucleares para
el desempeno y desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria
actual, con independencia del nivel o proceso asistencial en el que se ubiguen los respecti-
vos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccién, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
Imprescindible (I) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la maxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 anos de incorporacion al puesto
de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada
Proceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestién por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
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niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.

Competencias especificas del Proceso Cefaleas

En el caso concreto del diseno de los Procesos Asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos Procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las competencias especifi-
cas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuentran ya
estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de formacion
correspondientes a cada una de dichas especialidades o titulaciones.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cion especializada, o bien, aun estando contempladas en estos, requieren un énfasis espe-
cial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y ges-
tionar las actividades de formacién adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los Procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacién, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los Procesos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano,
eje central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales
(Competencias tipo) de Médicos/as y Enfermeros/as, se han establecido las
Competencias especificas por Procesos Asistenciales, poniendo el énfasis basicamente
en las competencias que no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la
titulacién oficial exigible para el desempeno profesional en cada uno de los niveles asisten-
ciales. Para determinar estas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de
expertos formados por algunos de los miembros de los grupos encargados de disenar cada
Proceso Asistencial, pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos necesarios
para su desarrollo. El trabajo final de elaboracién global de los mapas ha sido desarrollado
por el grupo central de competencias.

A continuacién, se presenta el Mapa de Competencias para el Proceso Cefaleas,
que incluye tanto la relacion de Competencias Generales para Médicos/a/s y Enfermero/a/s
del SSPA (Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este Proceso, las cua-
les, como ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccion, no estan incluidas con el
suficiente énfasis en los requisitos de titulacién.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los Procesos, junto con los correspon-
dientes organos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cudles son las actividades de formacion y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los Procesos Asistenciales.
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CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICO.

FASE A FASE B
Criterio de Experto
seleccion

PERFIL

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
Cc-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espafia y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA.) | |
Cc-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
Cc-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida | |
C-0024 Informatica, nivel usuario | |
C-0085 Formacion basica en prevencion de riesgos laborales | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia D |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacién) D |
Cc-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D |
C0173 Metodologia de calidad D |
Cc-0168 Planificacion, programacion de actividad asistencial D |
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D [
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D |
C-0082 Inglés, nivel basico D |
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D |
C-0533 Conocimiento sobre las técnicas

diagndstico-terapéuticas | |
C-0537 Clasificacion Internacional de Cefaleas D |
C-0538 Fisiopatologia especifica | |
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos | |
C-0539 Saber reconocer signos de alarma: complicaciones,

crisis, etc. | |
C-0534 Exploracion psicopatoldgica D |
C-0060 Direccion de equipos de trabajo. Gestion de personas D D

HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0054 Informatica, nivel usuario | |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones) | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos | |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles | |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0032 Comunicacion oral y escrita D |
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HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0085 Dar apoyo D
H-0031 Gestion del tiempo D
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion

audiovisual D
H0025 Capacidad de liderazgo D
H0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y estimular

el compromiso
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D
H-0042 Manejo de telemedicina D
H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de

incertidumbre D
H-0023 Capacidad para tomar decisiones. |
H0335 Técnicas de exploracion especifica D
H-0069 Facilidad para la comunicacion |
H-0336 Capacidad de potenciar la introspeccion del paciente D
H-009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D
H-0078 Afrontamiento del estrés D

ACTITUDES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes. |
A-0049 Respeto y valoracién del trabajo de los demas, sensibilidad a

sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad |
A-0040 Orientacion a resultados |
A-0050 Responsabilidad |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio |
A-0018 Honestidad, sinceridad |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos |
A-0048 Talante positivo |
A-0051 Sensatez |
A-0043 Discrecion |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D
A-0075 Creatividad D
A-0045 Colaborador, cooperador D
A-0009 Dialogante, negociador |
A-0024 Juicio critico |
A-0038 Resolutivo D
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo |
A-0062 Enfoque integral, biopsicosocial del individuo |
A-0059 Sentido de pertenencia a la organizacion e identificacion

con sus objetivos D
A-0063 No introducir creencias: actitud neutral y exenta de prejuicios |
A-0052 Visién de futuro D

COMPONENTES




CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERO

FASE A

FASE B

Criterio de Experto

seleccion

PERFIL

cODIGO COMPETENCIA LITERAL
C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0085 Formacién basica en prevencion de riesgos laborales | |
C0171 Promocion de la salud (educacion para la salud, consejos

sanitarios) | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | |
C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos,

guias de practica clinica, mapas de cuidados, planificacion

de alta y continuidad de cuidados) | |
C-0533 Conocimiento sobre las técnicas

diagndstico-terapéuticas | |
C-0538 Fisiopatologia especifica | |
C-0069 Metodologia en gestién por procesos D |
C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,

documentacion clinica, acreditacion, guias de préactica clinica,) D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion) D |
C-0179 Conocimientos basicos de gestion recursos (planificacion,

programacion de actividad asistencial, indicadores de eficiencia,

control del gasto) D |
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos D |
C-0539 Saber reconocer signos de alarma: complicaciones,

crisis, etc. D |
C-0174 Bioética D D
C-0082 Inglés, nivel basico D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D

HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0005 Capacidad de analisis y sintesis | |
H-0089 Individualizacion de cuidados | |
H-0032 Comunicacion oral y escrita | |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0069 Capacidad para informar | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones D |
H-0022 Resolucién de problemas D |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones) D |
H-0054 Informética, nivel usuario D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles D |
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HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0055 Capacidad docente D |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D |
H-0078 Afrontamiento del estrés D |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0336 Potenciar capacidad de introspeccion del paciente D D

ACTITUDES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes. | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demés, sensibilidad

a sus necesidades de los demas, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0062 Enfoque integral, biopsicosocial del individuo | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0007 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0059 Sentido de pertenencia: de ser un elemento integrador

del SSPA D |
A-0063 No introducir creencias: actitud neutral y exenta de prejuicios D |
A-0038 Resolutivo D D
A-0052 Visién de futuro D D

COMPONENTES




Recursos. Caracteristicas generales.
Requisitos

RECURSOS | CARACTERISTICAS GENERALES

Papeleria e Historia clinica adecuada.
¢ Hoja analitica convencional del Hospital
* Hoja de peticion de pruebas complementarias
e Cuadernos de seguimiento de la cefalea, especifico para:
Migrana.
Cefalea en racimos.
Cefalea tensional.
Hemicranea paroxistica cronica.
Otras cefaleas.
e Papeleria general, con el membrete personalizado:
Hojas de informe
Cuartillas de tratamiento

Instrumental Oftalmoscopio.

Campimetro.

Optotipos.

Martillos de reflejos.

Diapason 120.

Pantalla para estudio de diplopia.

Mobiliario e General

Unidades de soporte

UNIDAD DE SOPORTE | ENTRADAS

Servicio de Laboratorio Analiticas

Servicio de Radiodiagnostico Pruebas de radiodiagndstico
Servicio de Almacén Material fungible

Servicio de Personal Seleccion de profesionales formados
Servicio de Documentacion Historias y documentos homologados
Servicio de Atencion al Usuario Gestion de citas, transportes
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ARQUITECTURA DE PROCESOS. NIVEL 3. ATENCION SANITARIA DE LA CEFALEA

CIN ALEINCUIUVIN PRIVIARIA

PERSONAL ADMINISTRATIVO — R%%?ng 0
PACIENTE
ASIGNAR CONSULTA
ENFERMERIA l l l l l
. CONSULTA CONSULTA AVISO A CONSULTA
MEDICO DE FAMILIA URGENTE A DEMANDA DOMICILIO PROGRAMADA

ANAMNESIS ~ ANAMNESIS ~ ANAMNESIS ANAMNESIS

EXPLORACION  EXPLORACION EXPLORACION  EXPLORACION

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

SIGNOS
DE
ALARMA
SCCUH
NI-ZCL?R'\(I)SLL(J)%‘IACA st NO—»| TRATAMIENTO |»| SEGUIMIENTO

CONSULTA OTRAS
ESPECIALIDADES
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ARQUITECTURA DE PROCESOS. NIVEL 3. ATENCION SANITARIA DE LA CEFALEA

PERSONAL ADMINISTRATIVO
REGISTRO
DATOS
PACIENTE
NEUROLOGO PRIORIDAD

CITAR PACIENTE

\/

RESERVA
> | LABORATORIO
NEUROIMAGEN
CONSULTA REGULAR CONSULTA PREFERENTE
I |
|
ANAMNESIS
TRATAMIENTO EXPLORACION
SEGUIMIENTO

A

CONSULTA
OTRAS ESPECIALIDADES
;DIAGNOSTICO? >
l MEDICO DE FAMILIAI

PETICION DE
I OTRASPRUEBAS INGRESO . 'NG§F§/?SEN
COMPLEMENTARIAS EN NEUROLOGIA ESPECIALIDADES
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ARQUITECTURA DE PROCESOS. NIV ENCION SANITARIA DE LA CEFALEA

=
) =]

DEMANDA DE ASISTENCIA
REGISTRO
> DATOS

PERSONAL ADMINISTRATIVO “\  PACIENTE

ENFERMERIA

FEA/MIR

VALORACION
INICIAL

ANAMNESIS ————

SIGNOS
DE
ALARMA

INGRESO
CONSULTA
NEUROLOGICA

CONSULTA OTRAS
ESPECIALIDADES

EXPLORACION —

COMPLEMENTARIAS l

l MEDICO DE FAMILIA'

(ALTERADAS?
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A. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE CEFALEAS DE LA INTERNACIONAL
HEADACHE SOCIETY (IHS), 1988.

1. MIGRANA:
1.1. Migrana sin aura.
1.2. Migrana con aura.
1.2.1. Migrana con aura tipica.
1.2.2. Migrana con aura prolongada.
1.2.3. Migrana hemipléjica familiar.
1.2.4. Migrana basilar.
1.2.5. Aura migranosa sin cefalea.
1.2.6. Migrana con aura de inicio agudo.
1.3. Migrana oftalmoldgica.
1.4. Migrana retiniana.
1.5. Sindromes periddicos en la infancia que pueden ser precursores o estar asociados
a migrana.
1.5.1. Vértigo paroxistico benigno de la infancia.
1.5.2. Hemiplejia alternante de la infancia.
1.6. Complicaciones de la migrana.
1.6.1. Estado migranoso.
1.6.2. Infarto migranoso.
1.7. Trastorno migranoso que no cumple los criterios anteriormente mencionados.

2. CEFALEA TENSIONAL O TIPO TENSION:
2.1. Cefalea tensional episddica.
2.1.1. Cefalea tensional episodica asociada a alteraciones de los musculos pericra-
neales.
2.1.2. Cefalea tensional episodica no asociada a alteraciones de los musculos peri-
craneales.
2.2. Cefalea tensional crénica.
2.2.1. Cefalea tensional cronica asociada a alteraciones de los musculos pericrane-
ales.
2.2.2. Cefalea tensional cronica no asociada a alteraciones de los musculos peri-
craneales.
2.3. Cefalea tensional que no cumple los criterios anteriormente mencionados.

3. CEFALEA EN CUMULOS Y HEMICRANEA PAROXISTICA CRONICA:
3.1. Cefalea en cumulos.
3.1.1. Cefalea en cumulos de periodicidad indeterminada.
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3.1.2. Cefalea en cumulos episddica.
3.1.3. Cefalea en ctmulos cronica.
3.2. Hemicranea paroxistica cronica.
3.3. Trastorno de tipo cefalea en cumulos que no cumple los criterios anteriormente
mencionados.

4. MISCELANEA DE CEFALEA NO ASOCIADA A LESION ESTRUCTURAL:
4.1. Cefalea punzante idiopatica.
4.2. Cefalea por compresion externa.
4.3. Cefalea por estimulos frios.
4.3.1. Aplicacion externa de un estimulo frio.
4.3.2. Aplicacion de estimulo frio por ingestion.
4.4, Cefalea benigna por la tos.
4.5. Cefalea benigna por ejercicio fisico.
4.6. Cefalea asociada a actividad sexual.
4.6.1. Tipo sordo.
4.6.2. Tipo agudo.
4.6.3. Tipo postural.

5. CEFALEA ASOCIADA A TRAUMATISMO CRANEAL:
5.1. Cefalea postraumatica aguda.
5.1.1. Con traumatismo craneal significativo, signo confirmatorio o ambos.
5.1.2. Con traumatismo craneal menor y sin signos confirmatorios.
5.2. Cefalea postraumatica cronica.
5.2.1. Con traumatismo craneal significativo, signo confirmatorio o ambos.
5.2.2. Con traumatismo craneal menor y sin signos confirmatorios.

6. CEFALEA ASOCIADA A TRASTORNOS VASCULARES:
6.1. Enfermedad cerebrovascular isquémica aguda.
6.1.1. Accidente isquémica aguda.
6.1.2. Accidente tromboembolico.
6.2. Hematoma intracraneal.
6.2.1. Hematoma intracraneal.
6.2.2. Hematoma subdural.
6.2.3. Hematoma epidural.
6.3. Hemorragia subaracnoidea.
6.4. Malformacion vascular sin rotura.
6.5. Arteritis.
6.5.1.Arteritis de células gigantes.
6.5.2. Otras arteritis sistémicas.
6.5.3. Arteritis intracraneal o vertebral.
6.6. Dolor arterial carotideo o vertebral.
6.6.1. Diseccion carotidea o vertebral.
6.6.2. Carotidiana (idiopatica).
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6.6.3. Cefalea postendarterectomia.

6.7. Trombosis venosa.

6.8. Hipertension arterial.
6.8.1. Respuesta presora aguda a agentes exdgenos.
6.8.2. Feocromocitoma.
6.8.3. Hipertension maligna rapidamente progresiva.
6.8.4. Preeclampsia y eclampsia.

6.9. Cefalea asociada a otros trastornos vasculares.

7. CEFALEA ASOCIADA A TRASTORNO INTRACRANEAL DE ORIGEN NO VASCULAR:
7.1. Aumento de la presion del liquido cefalorraquideo.
7.1.1. Hipertension intracraneal benigna.
7.1.2. Hidrocefalia de alta presion.
7.2. Disminucion de la presion del liquido cefalorraquideo.
7.2.1. Cefalea pospuncion lumbar.
7.2.2. Cefalea posfistula del liquido cefalorraquideo.
7.3. Infeccidn intracraneal.
7.4. Sarcoidosis intracraneal y otras enfermedades inflamatorias no infecciosas.
7.5. Cefalea relacionada con inyecciones intracraneales.
7.5.1. Efecto directo.
7.5.2. Debida a una meningitis quimica.
7.6. Neoplasia intracraneal.
7.7. Cefalea asociada a otros trastornos intracraneales.

8. CEFALEA ASOCIADA A LA INGESTA DE DETERMINADAS SUSTANCIAS O A SU SUPRESION:
8.1. Cefalea inducida por el uso o exposicion aguda a ciertas sustancias.
8.1.1. Cefalea inducida por nitratos/nitritos.
8.1.2. Cefalea inducida por glutamato monosddico.
8.1.3. Cefalea inducida por monoxido de carbono.
8.1.4. Cefalea inducida por alcohol.
8.1.5. Otras sustancias.
8.2. Cefalea inducida por el uso o exposicion cronica a ciertas sustancias.
8.2.1. Cefalea inducida por ergotamina.
8.2.2. Cefalea debida al abuso de analgésicos.
8.2.3. Otras sustancias.
8.3. Cefalea debida a la supresion de sustancias (uso agudo)
8.3.1. Cefalea por supresion de alcohol (resaca).
8.3.2. Otras sustancias.
8.4. Cefalea debida a la supresion de sustancias (uso cronico).
8.4.1. Cefalea por supresion de ergotamina.
8.4.2 Cefalea por supresion de cafeina.
8.4.3. Cefalea por abstinencia de narcéticos.
8.4.4. Otras sustancias.
8.5. Cefalea asociada a sustancias, pero de mecanismo incierto.
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8.5.1. Anticonceptivos orales o estrogenos.
8.5.2. Otras sustancias.

9. CEFALEA ASOCIADA A INFECCONES NO CEFALICA:
9.1. Infeccion virica.
9.1.1. No cefélica focal.
9.1.2. Sistémica.
9.2. Infeccion bacteriana.
9.2.1. No cefélica focal.
9.2.2. Sistémica (sepsis).
9.3. Cefalea relacionada con otras infecciones.

10. CEFALEA ASOCIADA A TRASTORNOS METABOLICOS.
10.1. Hipoxia.
10.1.1. Cefalea causada por latitud.
10.1.2. Cefalea hipdxica.
10.1.3. Cefalea por apnea del sueno.
10.2. Hipercapnia.
10.3. Hipoxia e hipercapnia.
10.4. Hipoglucemia.
10.5. Didlisis.
10.6. Cefalea relacionada con otras anomalias metabdlicas.

11. CEFALEAS O DOLOR FACIAL ASOCIADO A ALTERACIONES DEL CRANEO, CUELLO, 0JOS,
NARIZ, 0IDOS, SENOS, DIENTES, BOCA U OTRAS ESTRUCTURAS FACIALES O CRANEALES:
11.1. Hueso craneal.

11.2. Cuello.
11.2.1. Columna cervical.
11.2.2. Tendinitis retrofaringea.
11.3. Ojos.
11.3.1. Glaucoma agudo.
11.3.2. Errores de refraccion.
11.3.3. Heteroforia o heterotropia.
11.4. Oidos.
11.5. Nariz y senos.
11.5.1. Cefalea aguda causada por sinusopatia.
11.5.2. Otras enfermedades de la nariz o de los senos.
11.6. Dientes, mandibulas y estructuras adlateres.
11.7. Enfermedad de la articulacién temporomandibular.

12. NEURALGIAS CRANEALES, DOLOR DE TRONCO NERVIOSO Y DOLOR POR DESAFEREN-
TACION:

12.1. Dolor persistente (en contraste con el dolor de tipo tic) de origen en un nervio
craneal.
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12.1.1. Compresion o distorsién de los pares craneales y de las raices cervicales
segunda y tercera.
12.1.2. Desmielizacion de pares craneales.
12.1.2.1. Neuritis optica (neuritis retrobulbar).
12.1.3. Infarto de los pares craneales.
12.1.3.1. Neuritis diabética.
12.1.4. Inflamacion de las paredes craneales.
12.1.4.1. Herpes zoster.
12.1.4.2. Neuralgia posherpética cronica
12.1.5. Sindrome de Tolosa-Hunt.
12.1.6. Sindrome cuello-lengua.
12.1.7. Otras causas de dolor persistente de origen nervioso craneal.
12.2. Neuralgia de trigémino.
12.2.1. Neuralgia de trigémino idiopatica.
12.2.2. Neuralgia de trigémino sintomatica.
12.2.2.1. Compresion de la raiz o del ganglio del trigémino.
12.2.2.2. Lesiones centrales.
12.3. Neuralgia de glosofaringeo.
12.3.1. Neuralgia de glosofaringeo idiopatica.
12.3.2. Neuralgia de glosofaringeo sintomatica.
12.4. Neuralgia de nervio intermediario.
12.5. Neuralgia laringea superior.
12.6. Neuralgia occipital.
12.7. Causas de origen central de cefalea y dolor facial, exceptuando el tic doloroso.
12.7.1. Anestesia dolorosa.
12.7.2. Dolor talamico.
12.8. Dolor facial que no cumple los criterios de los grupos 11y 12,

13. CEFALEA NO CLASIFICABLE.

B. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1.MIGRANA

Los términos «migrana comun» y «migrana clasica» han sido objeto de frecuentes confusio-
nes y no conllevan informacion alguna. Por lo tanto, dichos términos se han sustituidos por
los de «migrana sin aura» y «migrana con aura». El aura es el conjunto de sintomas neuro-
l6gicos focales que inicia 0 acompana a un ataque. Los sintomas premonitorios aparecen
algunas horas previas, o bien uno o dos dias antes del episodio de migrana (con o sin aura).
Generalmente, consisten en hiperactividad, hipoactividad, depresion, capricho por comidas
especiales, bostezos repetidos y sintomas atipicos similares.
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1.1. Migraha sin aura
Términos utilizados previamente: migrana comun, hemicranea simple.
Descripcion

Trastorno con cefalea recurrente idiopatica que se manifiesta en ataques, cuya duracion
oscila entre 4 y 72 horas. Son caracteristicas tipicas de la cefalea: localizacion unilateral,
calidad pulsatil, intensidad moderada o grave, empeoramiento con la actividad fisica diaria
y asociacion a nauseas, fonofobia y fotofobia.

Criterios diagnosticos

A. Por lo menos haber presentado 5 episodios que cumplen los criterios B-D.
B. Ataques de cefalea cuya duracién varia entre 4 y 72 horas (sin tratar o tratadas sin éxito).
C. La cefalea ha de tener al menos dos de las siguientes caracteristicas:
1. Localizacion unilateral.
2. Calidad pulsatil.
3. Intensidad moderada o grave (inhibe o impide las actividades diarias).
4. Se agrava al subir escaleras o con actividades fisicas de rutina similares.
D. Durante el ataque de cefalea, ha de haber al menos uno de los siguientes sintomas:
1. Nauseas, vomitos o ambos.
2. Fotofobia y fonofobia.
E. Se ha de cumplir al menos una de las siguientes caracteristicas:
1. La historia clinica y las exploraciones fisica y neuroldgica no sugieren ninguno de los
trastornos enumerados en los grupos 5-11.
2. La historia, las exploraciones fisica y neurolégica o ambas sugieren este trastorno,
pero queda descartado por investigaciones apropiadas.
3. Este trastorno esta presente, pero los ataques de migrana aparecen por primera vez
en intima relacion temporal con dicho trastorno.

La migrana sin aura puede producirse casi exclusivamente en un determinado momento del
ciclo menstrual. Es la llamada «migrana menstrual». No existen criterios aceptados por todos
para esta entidad. Parece razonable exigir para el diagndstico que el 90% de los ataques se
presenten dentro de los dos dias anteriores a la menstruacion y el Gltimo dia de la misma.

1.2. Migrana con aura

Términos utilizados previamente: migrana clasica, migrana oftalmica, migrana hemiparesté-
sica, migrana hemipléjica, migrana afasica, migrana acompanada, migrana complicada.

Descripcion

Trastorno recurrente idiopatico que se manifiesta por ataques con sintomas neurolégicos
inequivocamente localizables en la corteza cerebral o en el tronco cerebral, que, por lo gene-
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ral, se desarrollan gradualmente durante 5-20 minutos, con una duracién media inferior a 60
minutos. La cefalea, nduseas y fotofobia se presentan, habitualmente, tras los sintomas neu-
rolégicos del aura, inmediatamente después de un intervalo libre inferior a una hora. La cefa-
lea suele durar entre 4-72 horas, pero puede no presentarse en absoluto (1.2.5.)

Criterios diagnosticos

A. Por lo menos haber presentado dos ataques que cumplan el criterio B.
B. El aura ha de cumplir por lo menos tres de las siguientes caracteristicas:
1. Uno o mas sintomas completamente reversibles de aura que indiquen disfuncién cor-
tical cerebral focal, de tronco cerebral o ambas.
2. Por lo menos un sintoma de aura se desarrolla gradualmente durante mas de 4 minu-
tos, o aparecen dos 0 mas sintomas sucesivamente.
3. Ningln sintoma de aura supera los 60 minutos. Si se presenta mas de un sintoma de
aura, la duracion aceptada se ha de aumentar proporcionalmente.
4. La cefalea sigue al aura con un intervalo libre de menos de 60 minutos. (Puede empe-
zar también antes o a la vez que el aura).
C. Por lo menos una de las siguientes caracteristicas:
1. La historia y las exploraciones fisica y neurolégica no sugieren ninguno de los trastor-
nos enumerados en los grupos 5-11.
2. La historia y las exploraciones fisica y neuroldgica o ambas sugieren este trastorno,
pero queda descartado por investigaciones apropiadas.
3. Este trastorno esta presente, pero los ataques de migrana no aparecen por primera
vez en intima relacion temporal con el trastorno.

1.2.1.Migraia con aura tipica

Términos utilizados previamente: migrana oftalmica, migrana hemiparestésica, migrana
hemiparética, migraina hemipléjica o migrana afasica, migrana acompanada.

Descripcion

Se trata de las migranas con un aura consistente en molestias visuales homdnimas, sinto-
mas hemisensoriales, hemiparesia o disfasia, o combinaciones de las mismas. Caracteriza
al aura asociada a esta cefalea un desarrollo progresivo, duracion inferior a una hora y una
reversibilidad completa.

Criterios diagnosticos

A. Se cumplen los criterios de 1.2., incluidos los cuatro criterios del punto B.
B. Ha de haber uno o méas sintomas de aura de los siguientes tipos:

1. Molestias visuales homonimas.

2. Parestesias unilaterales, entumecimiento, o ambos.

3. Debilidad unilateral.

4. Afasia o dificultad del habla no clasificable.
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1.2.2. Migraiia con aura prolongada

Términos utilizados previamente: migrana complicada, migraina hemipléjica

Descripcion

Migrafia con uno o mas sintomas de aura de duracion superior a los 60 minutos e inferior a
una semana. El estudio mediante técnicas de neuroimagen es normal.

Criterios diagnosticos

A. Se cumplen los criterios de 1.2., pero al menos un sintoma tiene una duracion superior a 60
minutos e inferior o igual a 7 dias. Si las técnicas de neuroimagen revelan una lesion isquémica,
codifique 1.6.2., infarto migranoso, independientemente de la duracion del sintoma.
1.2.3.Migraina hemipléjica familiar

Descripcion

Migrana con aura, incluyendo hemiparesia, en la que, al menos un pariente de primer grado,
presenta ataques idénticos.

Criterios diagnosticos

A. Se cumplen los criterios de 1.2.

B. El aura ha de consistir en un cierto grado de hemiparesia que puede ser prolongada.
C. Al menos un pariente de primer grado presenta ataques idénticos.

1.2.4. Migraiia basilar

Términos utilizados previamente: migrana de la arteria basilar, migrana de Bickerstaff,
migrafna sincopal.

Descripcion

Migrana con sintomas de aura claramente originados por el tronco cerebral o en ambos
l6bulos occipitales.

Criterios diagnosticos
A. Se cumplen los criterios de 1.2.

B. Ha de haber dos o mas sintomas de aura de las siguientes caracteristicas: sintomas
visuales en los campos temporal y nasal de ambos ojos; disartria; vértigo; actfenos; pérdi-

PROCESO CEFALEAS



da de audicion; diplopia; ataxia; parestesias bilaterales; paresias bilaterales; disminucién del
nivel de conciencia.
1.2.5. Aura migraiosa sin cefalea
Términos utilizados previamente: equivalentes migranosos, migrana acefalalgica
Descripcion
Aura migranosa no acompanada de cefalea.
Criterios de diagnésticos
A. Se cumplen los criterios de 1.2.
B. Sin cefalea.
1.2.6 Migrana con aura de inicio agudo
Descripcion
Migrana con aura que se desarrollan completamente en menos de 5 minutos.
Criterios diagnosticos
A. Se cumplen los criterios de 1.2.
B. Los sintomas neuroldgicos se desarrollan en espacio de 4 minutos.
C. La cefalea se prolonga entre 4 y 72 horas (no tratada o tratada sin éxito).
D. La cefalea presenta al menos en dos de las siguientes caracteristicas:
1. Localizacion unilateral.
2. Calidad pulsatil.
3. Intensidad moderada o grave (inhibe o impide las actividades diarias).
4. Se agrava al subir escaleras o con actividades fisicas rutinarias similares.
E. Durante la cefalea, se presenta al menos una de los siguientes sintomas:
1. Nauseas.
2. Fotofobia y fonofobia.
F. Se han descartado un TIA tromboembdlico y otras lesiones intracraneales, mediante
investigaciones apropiadas.
1.3. Migraina oftalmopléjica

Descripcion

Ataques repetidos de cefaleas asociadas a paresia de uno o mas pares craneales oculo-
motores, en ausencia de lesion intercraneal demostrable.
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Criterios diagnosticos

A. Por lo menos haber presentado dos ataques que cumplan el punto B.

B. Cefalea que coincide en el tiempo con paresia de uno 0 mas pares craneales oculomo-
tores (llLIV y VI).

C. Lesiones paraselar descartada mediante investigaciones apropiadas.

1.4. Migrana retiniana
Descripcion

Ataques repetidos de escotoma monocular o ceguera que duran menos de 1 hora, asocia-
dos a cefaleas. Debe descartarse un trastorno vascular estructural u ocular.

Criterios diagnosticos

A. Haber presentado por lo menos dos ataques que cumplan B-C.

B. Ha de tener un escotoma monocular o ceguera totalmente reversible con una duracién
inferior a 60 minutos. Debe ser confirmada por la exploracion realizada durante el episo-
dio o (tras una adecuada instruccién) por el dibujo realizado por el paciente del defecto
del campo monocular durante un ataque.

C. La cefalea aparece después de los sintomas visuales con un intervalo libre de menos de
60 minutos, pero también puede ser previa y precederlos.

D. Exploracién oftalmoldgica normal fuera del ataque. Es preciso descartar la posibilidad de
una embolia mediante investigaciones apropiadas.

1.5 Complicaciones de la migrana (codifiquese el tipo de migrafa previo mas la
complicacion)

1.6 Estatus migrafoso

Descripcion

Episodio de migrana con fase de cefalea de duracion superior a 72 horas a pesar del trata-
miento. Pueden existir intervalos sin cefaleas inferiores a 4 horas (sin incluir el periodo de suefio).

Criterios diagndsticos

A. El paciente cumple los criterios 1.1. 0 1.2

B. El ataque realmente cumple los criterios de alguna forma de migrana, exceptuando el
hecho de que la cefalea presenta una duracién superior a las 72 horas, con o sin trata-
miento.

C. La cefalea es continuada a lo largo del ataque o se ve interrumpida por intervalos sin cefa-
leas inferiores a 4 horas. No se completa la interrupcion durante el sueno.
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1.7 Infarto migranoso

Términos empleados previamente: migrana complicada

Descripcion

Uno o mas sintomas de aura migranosa no completamente reversibles en el plazo de 7 dias

0 asociados a confirmacion de infarto isquémico mediante técnicas de neuroimagen o

ambos hechos.

Criterios diagnosticos

A. El paciente ha cumplido previamente los criterios de 1.2.

B. El ataque realmente es tipico como ataques previos, pero los déficits neurolégicos no son
completamente reversibles en el espacio de 7 dias o las técnicas de neuroimagen
demuestran infarto isquémico en un &rea relevante o ambos hechos.

C. Se descartan otras causas de infarto mediante investigaciones adecuadas.

1.6 Trastorno migraioso que no cumple los criterios anteriormente mencionados.

Descripcion

Episodios de cefalea que se presentan en forma de migrana, pero que no cumplen comple-
tamente los criterios diagndsticos operacionales de ninguna de las formas de migrana.

Criterios diagnosticos
A. Cumple todos los criterios excepto uno, para una o mas formas de migrana (especificar

tipo o tipos).
B. No cumple los criterios de la migrana tipo tension.

2. CEFALEAS DE TENSION O TIPO TENSION
Términos utilizados previamente: cefalea de tension, cefalea por contractura muscular, cefa-

lea psicomiogena, cefalea por estrés, cefalea ordinaria, cefalea esencial, cefalea idiopatica
y cefalea psicogena.

2.1 Cefalea de tension episddica

Términos utilizados previamente: véase anteriormente.
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Descripcion

Se trata de episodios recurrentes de cefaleas que duran entre varios minutos y varios dias.
El dolor tiene tipicamente una cualidad opresiva o apretada de intensidad leve o moderada,
localizacién bilateral y no empeora con las actividades fisicas rutinarias. No hay nauseas,
pero puede existir fotofobia o fonofobia.

Criterios diagnosticos

A. Haber presentado al menos 10 episodios de cefalea previos que cumplan los criterios B-
D enumerados abajo. Numero de dias con este tipo de cefalea inferior a 180 al ano
(menos de 15/mes).

B. La cefalea se prolonga entre 30 minutos y 7 dias.

C. Ha de tener al menos dos de las siguientes caracteristicas de dolor:

1. Calidad opresora o sensacion de apretamiento (no pulsatil).

2. Intensidad leve o moderada (puede inhibir, pero no impedir las actividades).
3. Localizacién bilateral.

4. No se agrava al subir escaleras o practicar actividades fisicas rutinarias.

D. Ha de cumplir las siguientes caracteristicas:

1. No hay nauseas ni vomitos (puede aparecer anorexia).
2. No existe fotofobia ni fonofobia, o bien solo una de las dos.

E. Ha de darse al menos una de las siguientes caracteristicas:

1. La historia y las exploraciones fisicas y neurolégica no sugieren ninguno de los tras-
tornos enumerados en los grupos 5-11.

2. La historia, las exploraciones fisica y neuroldgica, o ambas, sugieren este trastorno,
pero queda descartado por investigaciones apropiadas.

3. Esta presente este trastorno, pero la cefalea de tensidén no aparece por primera vez
en intima relacién con dicho trastorno.

2.1.1. Cefalea de tension episddica asociada a alteraciones de los musculos peri-
craneales

Términos utilizados previamente: cefalea por contraccion muscular.
Descripcion

Cefalea de tension episdédica con aumento del nivel de sensibilidad del cuero cabelludo,
aumento de la actividad EMG de los musculos pericraneales o ambos.

Criterios diagndsticos
A. Cumple los criterios de 2.1.
B. Ha de estar presente al menos una de las siguientes caracteristicas:

1. Sensibilidad incrementada de los musculos pericraneales demostrada mediante palpa-
ciéon manual o algémetro de presion.
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2. Aumento del nivel de actividad EMG de los misculos pericraneales en reposo o duran-
te las pruebas fisiolégicas.

2.1.2. Cefaleas de tension episodica no asociada a alteraciones de los misculos
pericraneales.

Términos utilizados previamente: cefalea idiomatica, cefalea esencial, cefalea psicdgena.
Descripcion

Cefalea de tension episddica con niveles normales de sensibilidad o de actividad EMG de los
musculos pericraneales o ambos.

Criterios de diagnésticos

A. Cumple los criterios de 2.1.
B. No hay aumento de la sensibilidad de los misculos pericraneales. Al realizar un EMG de
los musculos pericraneales, se observa actividad normal.

2.2.Cefalea de tension cronica

Términos utilizados previamente: cefalea cronica diaria. Véase también el primer parrafo de
este apartado 2.

Descripcion

Se trata de una cefalea que esta presente por lo menos durante 15 dias al mes, durante un
periodo de 6 meses. Suele tener caracter opresivo o de apretamiento, de gravedad leve o
moderada, es bilateral y no empeora con la actividad fisica rutinaria. Pueden producirse nau-
seas, fotofobia o fonofobia.

Criterios diagnosticos

A. Frecuencia media de la cefalea mayor o igual a 15 dias/mes (180 dias ano). Durante 6
meses 0 mas se cumplen los criterios B, D, que se detallan a continuacion.
B. Han de darse por lo menos dos de las siguientes caracteristicas del dolor:
1. Opresién/apretamiento.
2. Gravedad leve o moderada (puede inhibir, pero no impedir las actividades).
3. Localizacién bilateral.
4. No se agrava al subir escaleras o con actividades fisicas rutinarias.
C. Ha de tener las dos caracteristicas siguientes:
1. No hay vomitos.
2. Sélo una de las siguientes: nauseas, fotofobia o fonofobia
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D. Ha de cumplir por los menos una de las siguientes caracteristicas:
1. La historia y las exploraciones fisica y neuroldgica no sugieren ninguno de los trastor-
nos enumerados en los grupos 5-11.
2. La historia, las exploraciones fisica y neurologica, o ambas, sugieren este tipo de tras-
torno, pero queda descartado por investigaciones apropiadas.
3. Este tipo de trastorno esta presente, pero la cefalea de tension no aparece por pri-
mera vez en intima relacion con dicho trastorno.

2.2.1. Cefalea de tension cronica asociada a alteraciones de los musculos peri-
craneales

Términos utilizados previamente: cefalea cronica por contraccién muscular.

Descripcion

Cefalea crénica de tensién asociada a un aumento en sensibilidad de los masculos pericra-
neales o a un aumento de la actividad EMG en los mismos o ambos hechos.

Criterios diagnosticos
A. Cumple los criterios de 2.2.
B. Ha de haber al menos una de las siguientes caracteristicas:
1. Aumento de la sensibilidad de los musculos pericraneales demostrada mediante pal-
pacion manual o con algémetro de presion.

2. Aumento de la actividad EMG en los musculos pericraneales en reposo o durante las
pruebas fisiolégicas.

2.2.2. Cefalea de tension cronica no asociada a alteraciones de los musculos peri-
craneales

Términos utilizados previamente: cefalea idiopatica crénica, cefalea psicégena cronica.

Descripcion

Cefalea tensional crénica con niveles normales de sensibilidad y de
actividad EMG de los musculos pericraneales o ambos.

Criterios diagnosticos
A Cumple los criterios de 2.2.

B No hay un aumento de la sensibilidad de los musculos pericraneales. Si se realiza un EMG
de los musculos pericraneales, se observan niveles normales de actividad.

PROCESO CEFALEAS



2.3. Cefalea de tension que no cumple los criterios anteriormente mencionados
Descripcion

Es la cefalea que se considera variante de la tensién, pero que no cumple completamen-
te los criterios diagndsticos operacionales de ninguna de las formas de cefalea tipo tensién
hasta aqui descritas.

Criterios diagnosticos

A. Cumple todos los criterios a excepcion de una o mas formas de cefalea de tension (espe-
cificar tipo o tipos).
B. No cumple los criterios de migrana sin aura.

3. CEFALEAS EN ACUMULOS Y HEMICRANEA PAROXiSTICA CRONICA

La cefalea en acimulos y la hemicranea paroxistica crénica comparten las siguientes carac-
teristicas: 1. Unilateralidad del dolor; 2. Gran intensidad del dolor; 3. Localizacién del dolor;
4. Manifestaciones vegetativas que lo acompanan; 5. Patron temporal de los ataques.
También existen similitudes con respecto a la evolucién y de las enfermedades (patron/estu-
dio episodico o cronico) y otros cambios que indican una implicacion del sistema auténomo.
Sin embargo, hay ciertos hechos que distinguen la cefalea en acimulos de la hemicranea
paroxistica crénica: preponderancia de los sexos, frecuencia y duracién de los ataques, pre-
ponderancia nocturna, efecto de los farmacos (tanto sintoméaticos como profilacticos).

3.1. Cefalea en acumulos

Términos utilizados previamente: eritroprosopalgia de Bing, neuralgia ciliar o migranosa (Harris),
eritromelalgia de la cabeza, cefalea de Horton, cefalalgia histaminica, neuralgia petrosal
(Gardner), neuralgia esfenopalatina de Vidian y Sluder, hemicranea periddica neuralgiforme.

Descripcion

Cursa con ataques de dolor estrictamente unilateral, intenso, orbitario, supraorbitario o
sobre region temporal, o sobre todas esas regiones, que duran de 15 a 180 minutos y que
se presentan de una vez cada dos dias, hasta 8 veces al dia. Los ataques van acompana-
dos de uno o mas de los siguientes hechos: inyeccion conjuntival, lagrimeo, congestion
nasal, rinorrea, sudoracion frontal y facial, miosis, ptosis, edema palpebral. Los ataques se
presentan en series que duran semanas 0 meses (periodos llamados acumulos), separados
por periodos remision que habitualmente se prolongan durante meses o anos. Alrededor de
un 10% de pacientes tienen sintomas de manera crénica, sin periodos libres de dolor.
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Criterios diagnosticos

A. Haber presentado al menos cinco ataques que cumplen los criterios B-D.
B. Ataques de dolor intenso, unilateral, orbitario, supraorbitario o sobre la region temporal,
0 sobre todas esas zonas, que duran, sin tratamiento, de 15 a 180 minutos.
C. La cefalea se acompana de al menos de uno de los siguientes signos que han de apare-
cer en el mismo lado del dolor:
. Inyeccién conjuntival
. Lagrimeo
. Congestion nasal
. Rinorrea
. Sudoracion en la frente y en la cara
. Miosis
. Ptosis
. Edema palpebral
. Frecuencia de los ataques: desde 1, en dias alternos, hasta 8 por dia.
. Por lo menos ha de cumplir una de las siguientes caracteristicas:
1. La historia, la exploracion fisica, y la exploracion neurolégica, no es sugestiva de que
exista uno de los trastornos listados en los grupos 5-11.
2. La historia o la exploracién fisica o la exploracién neurolégica o todo ello son sugesti-
vos de tal trastorno, pero es descartado por investigaciones apropiadas.
3. Tal trastorno esta presente pero la cefalea en acimulos no ocurre por primera vez en
intima relacion temporal con dicho trastorno.

OO O WN -

m o

3.1.1 Cefalea en acumulos de periodicidad indeterminada
A. Cumple los criterios de 3.1.

B. Es demasiado pronto para clasificarla como 3.1.2. 0 3.1.3.
3.1.2. Cefalea en acumulos episddica

Descripcion

Se producen periodos que oscilan entre 7 dias y 1 ano, separados por periodos sin dolor
que duran 14 dias 0 mas.

Criterios diagnosticos
A. Se cumplen todos los titulares de 3.1.

B. Ha de haber al menos dos periodos de cefaleas (periodos de acumulos) que duran entre
7 dias y 1 ano (pacientes no tratados) separados por remisiones de por lo menos 14 dias.
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3.1.3. Cefalea en acumulos croénica
Descripcion

Los ataques se producen durante mas de 1 ano sin remisién o con remisiones que duran
menos de 14 dias.

Criterios diagnosticos

A. Se cumplen todos los titulares de 3.1.3.

B. Ha de haber ausencia desde el inicio de periodos de remision que duren 14 dias o mas.
3.1.3.1 Cefalea en acumulos crénica sin remision desde el inicio

Término utilizado previamente: primaria cronica.

Criterios diagnosticos

A. Se cumplen todos los titulares del 3.1.3.

B. Ha de haber ausencia desde el inicio de periodos de remision que duren 14 dias o mas.
3.1.3.2. Cefalea en acumulos créonica como evolucion de la forma episodica
Término utilizado previamente: secundaria cronica.

Criterios diagnosticos

A. Todos los titulares de 3.1.3.
B. Ha de haber al menos un periodo de remisién desde el inicio, que dure 14 dias o0 mas en
el plazo de un ano, seguido de un periodo sin remisiéon de por lo menos 1 afo.

3.2. Hemicranea paroxistica cronica
Término utilizado previamente: sindrome de Sjaastad.
Descripcion

Se trata de episodios que presentan, en gran parte, las mismas caracteristicas del dolor, asi
como los sintomas y signos que acompanan a la cefalea en acumulos, pero de duracion mas
breve. Ademas, son mas frecuentes. Se presenta generalmente en mujeres. La indometaci-
na tiene una eficacia terapéutica absoluta.

Criterios diagnosticos

A. Haber presentado por lo menos 50 ataques que cumplen los puntos B-E.
B. Ataques de dolor intenso unilateral, orbitario, supraorbitario o temporal o sobre las tres
zonas. Siempre en el mismo lado, con una duracién que oscila entre 2 y 45 minutos.
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C. Frecuencia en los ataques superior a 5 veces al dia durante mas de la mitad del tiempo
que dura la enfermedad (puede producirse periodos de menos frecuencia).
D. El dolor se asocia al menos a uno de los siguientes signos o sintomas en su lado:
Inyeccién conjuntival
Lagrimeo
Taponamiento nasal
Rinorrea
Ptosis
6. Edema palpebral
E. Eficacia absoluta de la indometacina (150 mg/dia o0 menos) en hacer desaparecer los ataques.
F. Cumplir al menos una de las siguientes caracteristicas:
1. La historia y las exploraciones fisicas y neurolégicas no sugieren ninguno de los tras-
tornos enumerados en los grupos 5-11.
2. La historia, las exploraciones fisicas y neurolégicas, o ambas sugieren este tipo de
trastorno, pero queda descartado por investigaciones apropiadas.
3. Existe este tipo de trastorno, pero la hemicranea paroxistica cronica no ocurre por pri-
mera vez en estrecha relacion temporal con dicho trastorno.

o wh=

3.3. Trastorno de tipo cefalea en acimulos que no cumple los criterios anterior-
mente mencionados

Descripcion

Ataques de cefalea que se consideran como una forma de cefalea en acimulos o de hemi
cranea paroxistica cronica, pero que no cumplen del todo los criterios diagndsticos operacio-
nales de ninguna de las formas de cefalea en aciimulos ni de la hemicranea paroxistica crénica.

Criterios diagnosticos

A Cumplen todos los criterios excepto uno de los puntos de 3.1. 0 3.2.

4.- MISCELANEA DE CEFALEA NO ASOCIADA A LESION ESTRUCTURAL

4.1. Cefalea punzante idiopatica
Término utilizado previamente: dolores como punzadas.
Descripcion

Dolor como alfilerazos o pinchazos, transitorios en la cabeza, que se produce espontaneamen-
te en ausencia de patologia organica de las estructuras subyacentes o de los pares craneales.
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Criterios diagnosticos

A. Dolor confinado a la cabeza, que asienta de forma exclusiva o predominante en el territorio
de distribucién de la primera rama del trigémino (zona orbitaria, sien y regién parietal).

B. El dolor es de naturaleza punzante y se prolonga durante una fracciéon de segundos. Se
produce en forma de punzadas aisladas o series de punzadas.

C. Se repite a intervalos irregulares (de horas a dias).

D. El diagndstico depende de la exclusion de alteraciones estructurales en el lugar del dolor
y en el territorio de distribucion del par craneal afectado.

4.2.Cefalea por compresion externa
Término utilizado previamente: cefalea de las gafas de natacion.
Descripcion

La cefalea es resultado de una estimulacion continuada ejercida sobre los nervios cutaneos
por la aplicacién de una presion. Por ejemplo, como resultado de una cinta apretada alre-
dedor de la cabeza, un sombrero ajustado, o las gafas de proteccion que se emplean duran-
te los entrenamientos de natacion.

Criterios diagnosticos

A. Son efectos de la aplicacion de una presién externa sobre la frente o bien sobre el cuero
cabelludo.

B. Se siente en el area sujeta a presion.

C. Se trata de un dolor constante.

D. Se evita al eludir la causa que lo provoca.

E. No esté asociado a enfermedad orgénica craneal o intracraneal.

4.3.Cefalea por estimulos frios

Descripcion

Se trata de la cefalea resultante de la exposicion de la cabeza a bajas temperaturas.

4.3.1. Aplicacion externa de un estimulo frio
Descripcion

Cefalea generalizada subsiguiente a la exposicion de la cabeza sin proteccion a una tempe-
ratura ambiental baja, como es el caso de temperaturas bajo cero o al bucear en agua fria.

Criterios diagnosticos

A. Se desarrolla durante la exposicion externa al frio.
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B. Es bilateral.

C. Su intensidad varia con la gravedad y la duracién del estimulo frio.

D. Se previenen al evitar la exposicion al frio.

E. No esta asociada a ninguna enfermedad organica craneal o intracraneal.

4.3.2. Aplicacion de estimulo frio por ingestion
Términos utilizados previamente: cefalea por ingestion de helados
Descripcion

La cefalea por ingestiéon de helados es un dolor que se produce en individuos susceptibles
al paso de sustancias frias, sélidas o liquidas, sobre el paladar y la pared faringea posterior.

Criterios diagnosticos

A. Se desarrolla durante la ingestion de una bebida o un alimento frio.

B. Dura menos de 5 minutos.

C. Se percibe en la parte central de la frente, excepto en las personas que sufren migranas,
en cuyo caso el dolor puede referirse al area generalmente afectada por la cefalea migra-
fiosa (codifiquese migrana primero).

. Se previene evitando la ingestion rapida de bebidas o alimentos frios.

. No esta asociada a enfermedad orgénica.

m o

4.4, Cefalea benigna de la tos

Descripcion

Se trata de una cefalea causada por la tos en ausencia de trastorno intracraneal.

Criterios diagnosticos

A. Se trata de una cefalea bilateral de inicio repentino que dura menos de 1 minuto y que se
origina por la tos.

B. Puede prevenirse evitando toser.

C. Puede diagnosticarse Unicamente después de excluir, mediante técnicas de neuroimagen,
lesiones estructurales, como por ejemplo un tumor de la fosa posterior.

4.5. Cefalea benigna por ejercicio fisico

Descripcion

Se trata de una cefalea originada por cualquier forma de ejercicio fisico. Se admiten subva-
riedades como la cefalea de los levantadores de peso.
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Criterios diagnosticos

A. Su causa especifica es el ejercicio fisico.

B. Es bilateral, de naturaleza pulsatil en su inicio, y puede desarrollar caracteristicas migrano-
sas en los pacientes susceptibles para presentar migrana (codifiquese migrana primero).

C. Se previene al evitar el ejercicio excesivo, especialmente en épocas de calor o en una lati-
tud elevada.

D. No esta asociada a trastorno sistémico o intracraneal alguno.

4.6.Cefalea asociada a actividad sexual

Términos utilizados previamente: cefalea sexual benigna, cefalea coital

Descripcion

Cefalea precipitada por la masturbacion o el coito, que se inicia generalmente como un dolor
bilateral y sordo, a medida que progresa la excitacion sexual y alcanza gran intensidad
repentinamente durante el orgasmo, en ausencia de trastorno intracraneal.

Criterio diagnostico

A. Se origina como consecuencia de la excitacién sexual.

B. Es bilateral en su inicio.

C. Se puede prevenir o aligerar interrumpiendo la actividad sexual antes del orgasmo.

D. No esta asociado a ningun trastorno intracraneal, como por ejemplo un aneurisma.
4.6.1.Tipo sordo

Criterios diagnosticos

Se trata de un dolor sordo en la cabeza y en el cuello, que se intensifica a medida que
aumenta la excitacion sexual.

4.6.2 Tipo explosivo

Criterios diagnosticos

Se trata de una cefalea subita e intensa («explosiva»), que aparece con el orgasmo.

4.6.3 Tipo postural
Criterios diagndsticos

Se trata de una cefalea postural que se parece a la originada por la presion baja del LCR y
que se produce después del coito.
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ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA EN AP ANTE UNA CEFALEA

e ;Cuando empezaron sus dolores de cabeza?

e ;Cada cuanto le duele?

e ,;Qué caracteristicas tiene el dolor? (intensidad, evolucién)

e ;Cual es su duracion?

e ;Donde le duele?

e ;,Como definiria su dolor?

e ,Existen factores que producen, desencadenan o alivian el dolor?
e ,Tiene otros sintomas acompanantes?

e ;Qué medicamentos toma o ha tomado?

e ;Tiene mas de un dolor de cabeza?

e ;Qué piensa de su dolor de cabeza?
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EXPLORACION DE UNA CEFALEA EN AP

Exploracion general:

Inspeccidn, constantes — temperatura y TA.

Auscultacion cardiorrespiratoria.

Macizo craneofacial: boca, articulacion temporomandibular,
Palpacion de pulsos temporales en mayores de 60 anos.

Exploracion neurolégica: Debe ser sistematica y reglada (no consume mucho tiempo y en
la mayoria de los casos se conoce al paciente por consultas previas) y debe contener:

- Pares craneales:
¢ Fondo de ojo, campimetria por confrontacién y motilidad ocular extrinseca e intrinseca.
e Potencia muscular de maseteros y temporales.
¢ Sensibilidad facial. Reflejo corneal. Motilidad facial.
e Pares bajos: movilidad del velo del paladar, reflejo nauseoso, fuerza de esternocleido-
mastoideo y trapecio, motilidad lingual.

- Asimetria de hemicuerpos:
e Fuerza muscular.
¢ Reflejos osteotendinosos y cutaneoplantares.

- Sensibilidad dolorosa y posicional.
- Marcha, pruebas de equilibrio y coordinacion.
- Nivel de conciencia, atencion, orientacion, memoria y lenguaje.
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SENALES DE ALARMA EN UNA CEFALEA

e Cambios en el patron de la cefalea o aumento importante de la frecuencia.
e Unilateralidad estricta.

¢ Sintomas neurolégicos focales durante la cefalea en vez de precediéndola.
e |rritacién meningea.

e (efalea crénica diaria de inicio reciente.

e C(Cefalea de inicio brusco.

e Aura no tipica.

e (efalea de inicio reciente.

e C(Cefalea de novo en paciente mayor de 50 afos.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL DIAGNOSTICO DE LA CEFALEA

CEFALEAS AGUDAS O SUBAGUDAS: Incluye cefaleas sintomaéticas, primer episodio de
una cefalea primaria en la que es preciso descartar otro proceso causal distinto, o un nuevo
episodio en un paciente con cefalea primaria sospechoso de ser otro proceso.

¢ Grados de evidencia. No existen grados de evidencia establecidos adecuadamente en
esta situacion.

Se pueden proponer, de acuerdo con las opiniones de expertos, l0s siguientes criterios

sobre la conveniencia de realizar estos estudios, de forma secuencial:

- Se aconseja hacer sistematicamente anélisis de sangre y de orina, incluyendo veloci-
dad de sedimentacion.

- El' examen con TC es obligado y comprende:

Parénquima cerebral.
Espacios subaracnoideos y sistema ventricular.
Senos, incluido el esfenoidal, region ocular y estructuras 6seas y blandas.

- Una vez realizada la TC y descartada una hidrocefalia o proceso ocupante de espacio,
si se sospecha proceso o reaccion meningea, se debe hacer una puncion lumbar,
especialmente:

Si existe fiebre y datos sugestivos de meningitis o reaccién meningea.
Si se sospecha una hemorragia subaracnoidea a pesar de la evidencia contraria de
laTC.

- Se deben considerar examenes por los especialistas correspondientes en caso de:
Sintomatologia que sugiera proceso ocular (conjuntivitis, glaucoma, iridociclitis,
etc.).
Sintomatologia que sugiera procesos sinusal (sinusitis, proptosis, datos de afecta-
cion etmoi-esfenoidal, etc.).
Sintomatologia que sugiera proceso dentario (pulpitis, etc.).

- No es preciso realizar electroencefalograma (EEG).

CEFALEAS CRONICAS EN GENERAL: (Habitualmente son cefaleas primarias en las que
se plantea a veces la conveniencia o necesidad de descartar un proceso causal o concomi-
tante).

¢ Grados de evidencia. No existen grados de evidencia establecidos adecuadamente en
esta situacion.
Las siguientes situaciones apoyan la realizacion de estudios de neuroimagen (TC o MR)
porque aumentan notablemente la probabilidad de que se encuentre una anomalia en
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estos estudios susceptible de ser corregida (de acuerdo con las pautas de la American

Academy of Neurology -Silberstein 2000-, recomendaciones del Grupo de Cefalea de la

Sociedad Espafiola de Neurologia (1999) y la propia opinién de los componentes de este

grupo de trabajo:

- Aumento rapido de la frecuencia de la cefalea.

- Historia de pérdida de la coordinacion.

- Historia de signos neurolégicos focales.

- Historia de cefalea que causa despertar del sueno, si se exceptua cefaleas frecuente-
mente hipnicas (cefalea en racimos, algunas migranas, cefalea hipnica primaria).

- Edema de papila.

- Comprobacién de signos focales neurolégicos.

- Crisis hipertensivas severas.

- Enfermedades locales capaces de provocar una cefalea (sinusitis, etc.).

- Enfermedad médica susceptible de provocar hematomas o trombosis venosas.

- Traumatismo craneoencefalico, incluso si es aparentemente banal, en personas de
edad avanzada.

No existe acuerdo sobre la realizacion de otros estudios (analitica, determinacion de la velo-
cidad de sedimentacion, EEG, etc.), que se deberan efectuar en funcién de criterios indivi-
dualizados segun los antecedentes, historia clinica, o datos de exploracion.

CEFALEAS ESENCIALES
I.- MIGRANA

e Grados de evidencia. En general, los estudios sobre la evidencia acerca de la conve-
niencia de realizar exdmenes complementarios en cefaleas se han referido a la migrana,
un proceso cronico que causa episodios recurrentes de dolor de cabeza, cuyo diagnés-
tico se basa en los criterios de la IHS e implica, primero, excluir otras cefaleas sintoma-
ticas y, luego, determinar si la migrana coexiste con otra cefalea (Silberstein 2000). De
forma genérica, se puede decir que no esta indicado realizar estudios complementarios
si las probabilidades de encontrar otra patologia son similares a las que existen en la
poblacion general, y deben evitarse si su realizacién no implica un cambio en el trata-
miento de la migrana, si bien en un individuo concreto puede ser conveniente (por ejem-
plo, neurdtico con miedo a una segunda enfermedad, etc.).

De acuerdo con Silberstein (2000), no existe suficiente material publicado para apoyar,

con un grado de evidencia razonable, la realizacion de test diagndsticos en la migrana, si

se exceptia la neuroimagen TC y RM en los casos siguientes:

- Cuando existe un dato anormal en la exploracion neurolégica (grado de evidencia B)

- Si la cefalea es atipica 0 si no se cumplen estrictamente los criterios diagnésticos de
migrana o de otras cefaleas primarias, o si existen otros factores de riesgo anadidos,
como una inmunodeficiencia u otra enfermedad (grado de evidencia C)

No existen grados de evidencia para estas situaciones:
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- Presencia o ausencia de sintomas neurologicos (grado de evidencia C).
- Sensibilidad de la TC comparada a la RM en la migrana y otras cefaleas no agudas
(grado de evidencia C).
La realizacion de un EEG no esta indicado en la migrana (Silverstein, 2000).

Il.- CEFALEA EN RACIMOS, CEFALEA DE TENSION Y OTRAS CEFALEAS ESENCIALES
CRONICAS

¢ Grados de evidencia. No existen estudios adecuados que permitan deducir la conve-
niencia de realizar estudios en estas situaciones con un grado de evidencia razonable.

La experiencia de los miembros del grupo aconseja las siguientes pautas:

- En la cefalea en racimos los estudios de neuroimagen (TC o RM) no son necesarios
cuando se cumplen de forma estricta los criterios diagnosticos de la IHS. Se deben
realizar si:

- Se trata del primer episodio de dolor.
Existen datos atipicos por la localizacién, frecuencia, duraciéon o ausencia de signos
autonémicos durante el ataque.
Hay datos en la historia o exploracion que puedan sugerir la coexistencia o causali-
dad de otro proceso.
La edad de comienzo del dolor es baja o excesivamente alta.

- En la cefalea de tension episéddica (o croénica) los estudios de neuroimagen se
deben realizar si se dan algunas de las situaciones enumeradas en el apartado de cefa-
leas croénicas.

En otras cefaleas esenciales infrecuentes la necesidad del estudio de neuroimagen se
debe individualizar.
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

Version espaiola 1.4 (Junio 1999)

INSTRUCCIONES

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus activi-
dades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de como responder a una
pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general usted diria que su salud es:

Q Excelente
Q Muy buena
Q0 Buena

Q Regular

Q Mala

Gl wnN =

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un aho?

Q Mucho mejor ahora que hace un afo
Q Algo mejor ahora que hace un ano
Q0 Mas o menos igual que hace un ano
Q Algo peor ahora que hace un ano

0 Mucho peor ahora que hace un ano

OB wnN =

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN
UN DIA NORMAL

3. Susalud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesa-
dos, o participar en deportes agotadores?

1 1 Si, me limita mucho

2 1 Si, me limita un poco
3 10 No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspi-
radora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Q Si, me limita mucho
2 1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita coger o llevar la bolsa de la compra?
1 Q Si, me limita mucho
2 1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada
6. Su salud actual, ;le limita subir varios pisos por la escalera?
1 Q Si, me limita mucho
2 1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada
7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Q Si, me limita mucho
2 1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada
8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Q Si, me limita mucho
2 1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada
9. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilémetro 0 mas?
1 Q Si, me limita mucho
2 1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada
10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 Q Si, me limita mucho
2 1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada
11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 Q Si, me limita mucho

2 1 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada
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12.

Su salud actual, ¢le limita para banarse o vestirse por si mismo?

1 QO Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
3 1 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES
COTIDIANAS

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Durante las 4 Ultimas semanas ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 Qasi
2 QNo

Durante las 4 ultimas semanas ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud
fisica?

1 Qasi
2 QONo

Durante las 4 ultimas semanas ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus acti-
vidades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 Qasi
2 QNo

Durante las 4 Gltimas semanas ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas
(por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1 Qasi
2 QONo

Durante las 4 Ultimas semanas ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o0 a sus actividades
cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 Qasi

2 QaNo

Durante las 4 ultimas semanas ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algun pro-
blema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 Qasi
2 QaNo

Durante las 4 dltimas semanas ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosa-
mente como de costumbre, a causa de algln problema emocional (como estar triste, deprimido,
0 Nnervioso)?

1 Qasi
2 QNo

PROCESO CEFALEAS



20. Durante las 4 ultimas semanas ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras per-
sonas?

0 Nada

Q Un poco
Q Regular

0 Bastante
Q0 Mucho

GO~ wnN -

21. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

Q No, ninguno
0 Si, muy poco
Q Si, un poco
Q Si, moderado
Q Si, mucho

Q Si, muchisimo

OOl wN

22. Durante las 4 ultimas semanas ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (inclui-
do el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

0 Nada

Q Un poco
Q Regular

0 Bastante
Q0 Mucho

GO~ wnN -

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS
DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A
COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 dltimas semanas ;cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

Q Siempre

0 Casi siempre

Q Muchas veces
Q Algunas veces
0 Sélo alguna vez
Q Nunca

OO WwWN

24, Durante las 4 tltimas semanas ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

Q Siempre

1 Casi siempre

1 Muchas veces
Q Algunas veces
1 Sélo alguna vez
Q Nunca

OO wN
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que nada podia animarle?

Q Siempre

Q Casi siempre

Q Muchas veces
Q Algunas veces
Q Sélo alguna vez
Qa Nunca

OO WN

Durante las 4 Ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

Q Siempre

Q Casi siempre

Q Muchas veces
Q Algunas veces
0 Sélo alguna vez
Qa Nunca

DO wWwN -

Durante las 4 dltimas semanas ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?

Q Siempre

Q Casi siempre

Q Muchas veces
Q Algunas veces
Q Sélo alguna vez
Q Nunca

OO wWwN

Durante las 4 Ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

Q Siempre

Q Casi siempre

Q Muchas veces
Q Algunas veces
Q Solo alguna vez
Q Nunca

OOl wWwN

Durante las 4 Ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié agotado?

Q Siempre

Q Casi siempre

Q Muchas veces
Q Algunas veces
Q Sélo alguna vez
Qa Nunca

OO WN

Durante las 4 Ultimas semanas ;cuanto tiempo se sinti6 feliz?

Q Siempre

Q Casi siempre

QO Muchas veces
Q Algunas veces
Q Sélo alguna vez
Q Nunca

OO WN
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31. Durante las 4 tltimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié cansado?

Q Siempre

1 Casi siempre

0 Muchas veces
0 Algunas veces
0 Sélo alguna vez
0 Nunca

OO wN

32. Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales

le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Q Siempre

1 Casi siempre

Q Algunas veces
Q Solo alguna vez
Q Nunca

Ol wnN -

PO R FAVOR, DIGA SI LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

0 Totalmente cierta
0 Bastante cierta
QNolosé

1 Bastante falsa

1 Totalmente falsa

s wnN -

34. Estoy tan sano como cualquiera.

Q Totalmente cierta
0 Bastante cierta
QNolo sé

1 Bastante falsa

1 Totalmente falsa

Ol wnN -

35. Creo que mi salud va a empeorar.

0 Totalmente cierta
1 Bastante cierta
QNolo sé

1 Bastante falsa

0 Totalmente falsa

Gl B~ wnN =

36. Mi salud es excelente.

0 Totalmente cierta
0 Bastante cierta
Q No lo sé

1 Bastante falsa

1 Totalmente falsa

GO~ wnN =

ANEXO 6




PLAN TERAPEUTICO
MIGRANA

El tratamiento contempla dos facetas claramente diferenciadas: tratamiento de la crisis, es
decir, el tratamiento sintomatico y, en algunos casos, el tratamiento preventivo.

El tratamiento debe iniciarse con una valoracion del paciente investigando aquellas causas
que pueden desencadenar la crisis. EI 70% de los migrafiiosos reconoce algln elemento que
puede desencadenar su crisis de migrana (Tabla 1).

Los tratamientos para el control del ataque de migrana son muy variados y la eficacia de
éstos difiere entre pacientes y en el mismo paciente. Como pauta general, se han de seguir
las siguientes recomendaciones:

1.- Cada paciente suele tener “su analgésico” al que responde mejor.

2.- Si es un enfermo de novo, debe iniciarse el tratamiento con las pautas referidas, optan-
do previamente por aquellos medicamentos que hayan demostrado mayor eficacia y
buena tolerancia. (Tabla 2).

3.- Que no haya respuesta a un determinado “triptadn” no quiere decir que no vaya a respon-
der a otros. Para valorar la falta de eficacia de un determinado “triptan”, se deben tratar
al menos tres crisis consecutivas con dicho preparado.

4 - El tratamiento con analgésicos debe establecerse al inicio del dolor.

5.- Si'la migrana es con aura se esperara hasta el cese de los sintomas neuroldgicos e ini-
cio del dolor para empezar el tratamiento con agonistas de los bHT1B/1D.

6.- Los “ergdticos” han demostrado menos eficacia que los “triptanes” en el tratamiento de la
crisis de migraia y mas efectos secundarios. Solo se debe utilizar en aquellos pacientes en
los que ha demostrado ser eficaz, han sido bien tolerados y el nimero de crisis es escaso.

7.- En el tratamiento de una crisis debe establecerse, desde el inicio, la dosis de medica-
mento considerada eficaz sin establecer escaladas de dosis. Una dosis insuficiente pro-
longaria la clinica, aumentaria la ingesta de analgésicos y podria cronificar el proceso.

Pautas de actuacion:

e En crisis leves-moderadas: Se recomiendan inicialmente analgésicos generales o analgé-
sicos antinflamatorios no esteroideos (AINEs) y antieméticos. Si la respuesta es positiva,
considerar el mismo tratamiento en futuras crisis. Si no hay buena respuesta, utilizar ago-
nistas de los 5HT1B/1D.

e En crisis moderadas-severas: Se recomiendan los agonistas de los 5HT1B/1D. Si res-
ponden, volver a utilizar en las crisis siguientes. Si recurre el dolor en las 24 horas utili-
zar una segunda dosis. Si no cede el dolor, se pueden utilizar AINEs por via parenteral
(ketorolaco). Si no hubiera respuesta, valorar que se trate de una crisis grave prolonga-
da o estado de mal migranoso
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Farmacos utilizados en el tratamiento sintomatico de la migrana:

Analgésicos generales:

Paracetamol 1000 mg oral, rectal o parenteral.

Antiinflamatorios no esteroideos

Acido acetil salicilico 500-1000 mg oral soluble.
Naproxeno sddico 500-1100 mg oral.
Ibuprofeno 600-1200 mg oral.
Diclofenaco sodico 50-100 mg oral; 100 mg rectal; 75 mg parenteral.
Ketorolaco 30-60 mg parenteral.
Antieméticos:

Metoclopramida: 10 mg oral; 20 mg rectal; 10 mg parenteral.
Domperidona: 10-30 mg oral; 30-60 mg rectal.

Agonistas de los receptores serotoninérgicos 5-HT1: (ESPECIFICOS)

No selectivos: ergoticos

Tartrato de ergotamina: 1-2 mg oral o rectal sin exceder de 4mg en 24 horas.
Existe en combinacion con otros principios activos.

Selectivos: triptanes

Sumatriptan: 6 mg subcutaneo, 20 mg intranasal, 50-100 mg oral
No superar 12 mg subcutaneo, 60 mg intranasal o 300 mg oral en 24 h.
Zolmitriptan: 2.5 mg oral.
No superar 10 mg en 24 horas.
Naratriptan: 2.5 mg oral.
No superar 10 mg en 24 horas.
Rizatriptan: 10 mg oral.
No superar 30 mg en 24 horas.
Almotriptan: 12.5 mg oral.
No superar 50 mg en 24 horas.

No asociar con ergéticos en la misma crisis

Corticoides

Prednisona o metilprednisolona: 40-80 mg/24 horas oral durante 5 dias y descender dosis
lentamente.
Metilprednisolona: 250 mg via IV en perfusion lenta durante 3 dias.

Neurolépticos

Clorpromazina: 156-30 mg/24 horas via IV lenta, en perfusion.

Ansioliticos

Diazepan: 10 mg oral o parenteral.
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Tabla 1: FACTORES DESENCADENANTES DE LA CRISIS DE MIGRANA

Desencadenante %
*Estrés 58
*Menstruacién 51
*Alteracion del ritmo del suefio 35
*Esfuerzo fisico 14
*Exposicion al sol 32
*Cambios atmosféricos
*Dietéticos
- Determinados alimentos 10
- Alcohol 12
- Ayuno prolongado 17

Tratamiento preventivo de la migrana

Los farmacos utilizados en la profilaxis de la migrafia se agrupan en varios grupos: beta-
blogueantes, calcioantagonistas, antiserotoninérgicos, antiinflamatorios no esteroideos, anti-
depresivos y antiepilépticos. Existen otros preparados utilizados puntualmente, como profi-
lacticos de la crisis de migrana pero sin eficacia claramente contrastada.

CONSIDERACIONES GENERALES A TENER EN CUENTA EN LOS TRATAMIENTOS PREVENTIVOS:

1-

2.
- Los betabloqueantes no deben suspenderse de forma brusca. Los efectos secundarios

Los tratamientos deben ser prolongados, entre 3 y 6 meses. No debe suspenderse un
tratamiento preventivo por falta de eficacia hasta no cumplimentar el primer mes.
Se debe iniciar el tratamiento con la dosis minima eficaz y subir si fuera necesario.

mas importantes de los betablogueantes son bradicardia, hipotension ortostatica y bron-
coespasmo.

- Los efectos secundarios de la flunaricina son sedacién, aumento del apetito, depresion

y sintomas extrapiramidales.

- Los antiserotoninérgicos estan en desuso y, de entre ellos, la metisergida ha sido retira-

da del mercado espanol

- Los efectos secundarios de la amitriptilina son sequedad de boca, retencién urinaria,

hipertension ocular. Los inhibidores de la recaptacion de la serotonina provocan ansie-
dad, insomnio, diarrea, sequedad de boca, anorexia, nauseas.

- Los antiepilépticos no estan indicados en Espana como profilacticos de migrana.
- Se debe utilizar el farmaco adecuado para cada paciente valorando al inicio su eficacia

probada (Tablas 2 y 3)

¢Cuando se debe realizar tratamiento preventivo?

Se establece un tratamiento preventivo cuando el nimero de crisis o bien la intensidad de
éstas, o la falta de respuesta al tratamiento sintomatico, asi lo aconsejan.
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Betabloqueantes

Propanolol 40-160 mg oral En 2-3 tomas al dia.

Nadolol 40-120 mg oral En 1 toma.

Atenolol 50-100 mg oral En 1 toma.

Timolol 10-60 mg oral En 2 tomas.

Metropolol 100-200 mg oral En 2 tomas.
Calcioantagonistas

Flunarizina 2.5-5 mg oral Una toma por la noche.

Nicardipino 40-60 mg oral 1-3 tomas.

Verapamilo 120-240 mg oral 1 toma (forma retard).
Antiserotoninérgicos

Pizotifeno 0.5-1 mg oral 1 toma por la noche.

Ciproheptadina 816 mg oral 3-6 tomas.

Metisergida 3-6 mg oral 3 tomas.
Antiinflamatorios no esteroideos

Acido acetil saliclico 375- 1300 mg oral

Naproxeno sédico 500-1200 mg oral
Antidepresivos

Amitriptilina 10-75 mg oral 1 toma noche.

Fluoxetina 20-40 mg oral 1 toma por la manana.

Paroxetina 20-40 mg oral 1 toma por la manana.

Sertralina 50-100 mg oral 1 toma por la manana.
Anticomiciales

Valproato sodico 400 mg oral 2 tomas.

Gabapentina 600-1200 mg oral 2-3 tomas.

Farmacos utilizados en situaciones especiales

Infancia: betablogueantes o ciproheptadina.

Aura prolongada: acido valproico.

Componente tensional o0 abuso de analgésicos: amitriptilina.

Migrana menstrual: AINEs.
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Tabla 2: EVIDENCIAS EN EL TRATAMIENTO AGUDO DE LA MIGRANA

Calidad Eficacia Efectividad Efectos
Medicamento de evidencia cientifica clinica adversos
Sumatriptan subc A +++ +++ Frecuentes
Sumatritan nasal A +++ +++ Ocasionales
Sumatriptan oral A ot +4++ Ocasionales
Rizatriptan A +++ +++ Ocasionales
Zolmitriptan A +++ +++ Ocasionales
Almotriptan A +++ +4++ Infrecuentes
Naratriptan A ++ ++ Infrecuentes
DHE IV B ++ +++ Frecuentes
DHE subc/i.m. B +4++/++ +4+ Ocasionales
DHE nasal A ++ ++ Ocasionales
Ergotamina B + ++ Frecuentes
Ergotamina+cafeina B +++/++ +++ Frecuentes
Metoclopramida i.m. B + + Infrec-ocasionales
Metoclopramida i.v. B ++ ++
Proclorperazina i.m. B +++ Hy o= Ocasionales
Proclorperazina i.v. B +++ +++ Frecuentes
Paracetamol B 0 + Infrecuentes
Aspirina A ++ ++ Ocasionales
Naproxeno sodico A ++ ++
Naproxeno B + ++
Diclofenaco B ++ ++
Combinacién de paracetamol,
AAS, cafeina A +++ ++ Infrecuentes
Butalbital, AAS, cafeina © i +4++ Ocasionales
Butalbital, AAS, cafeina, codeina B ++ +++ Ocasionales
Butorfanol nasal A +++ +++ Frecuentes
Paracetamol+codeina A ++ ++ Ocasionales
Opiéceos parenteral B ++ ++ Frecuentes
Corticoides © + ++ Infrecuentes
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Tabla 3: TERAPIA PREVENTIVA DE MIGRANA

Calidad Eficacia Efectividad Efectos
Medicamento de evidencia cientifica clinica adversos
Propanolol A +++ +4++ Ocasionales
Nadolol B + +++
Metroprolol B ++ +4+
Atenolol B ++ ++
Timolol A +++ +
Flunarizina A +++ +++ Ocasionales
Nicardipino © + ++ Infrecuentes
Verapamilo B + ek Ocasionales
Ciproheptadina © ‘ + Frecuentes
Metisergida A +++ +++ Frecuentes
Aspirina B + + Infrecuentes
Naproxeno B +
Ibuprofeno © i
Valproato sédico A +++ +++ Ocasional
Gabapentina B ++ ++
Amitriptilina A +++ +4++ Frecuentes
Fluoxetina B + + Ocasionales
Paroxetina © : + Ocasionales
Magnesio B + + Infrecuentes
Vitamina B12 B +++ ++ Infrecuentes

CEFALEA TIPO TENSION

Este tipo de cefalea tiene también una gran importancia. Su prevalencia es muy alta y puede
superar la de la migraia. Aunque la sintomatologia no es tan intensa y variada como en los
casos de migrana, el nimero de episodios suele ser mas elevado y no se han llegado a des-
cubrir hasta este momento tratamientos tan especificos y eficaces como los triptanes, utili-
zados para el tratamiento sintomatico de la migrana. No es infrecuente que pacientes migra-
nosos padezcan, ademas, una cefalea de tipo tensién mas dificil de controlar que la propia
migrana.

Aligual que en la migrana, el tratamiento de las cefaleas tipo tension debe contemplar dos ver-
tientes: tratamiento sintomatico y tratamiento preventivo. Un problema afadido es que, a dife-
rencia de los tratamientos antimigranosos, el tratamiento de la cefalea de tension estd poco
contrastado, con pocos ensayos clinicos que permitan tener un valor de evidencia elevado.
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Tratamiento sintomatico de la cefalea de tension

Asi como en la migrana podian existir causas que desencadenaban las crisis que se deberi-
an valorar en el tratamiento para evitarlas, también en las cefaleas de tension pueden exis-
tir factores personales o ambientales que favorezcan la aparicién o mantenimiento de la cri-
sis. La ansiedad, el estrés, la angustia, la depresion, las frustraciones, ... estan muy relacio-
nadas con la cefalea tensional.

Los antiinflamatorios no esteroideos son los medicamentos de primera eleccién en el trata-
miento de la cefalea tensional. Las dosis son similares a las utilizadas en la migrana. Se debe
vigilar muy de cerca el abuso en el uso de analgésicos en este tipo de pacientes ya que, con
frecuencia, su abuso va a facilitar el desarrollo de una cefalea crénica diaria con las consi-
guientes dificultades de tratamiento.

En algunos pacientes, una combinacién de analgésicos y sedantes puede ser mas efectivo
que el uso de analgésicos solos, si bien hay que tener en cuenta que la combinacion de anal-
gésicos puede facilitar la cronificacion.

Tratamiento profilactico de la cefalea de tension

En estos enfermos, dada la moderada eficacia de los tratamientos sintomaticos, es muy
importante el adecuado tratamiento profilactico que minimice este déficit.

Los antidepresivos triciclicos son los mas ampliamente usados como primera linea tera-
péutica. Si bien el nimero de ensayos realizados es corto y la metodologia dudosa, y con
resultados no siempre concordantes, en la practica clinica permanecen y son los medica-
mentos de mayor utilidad clinica para el tratamiento preventivo de esta entidad. El rango
terapéutico oscila entre 25 y 75 mg al dia en una dosis nocturna. Otros antidepresivos,
como doxepina o mianserina, pueden ser usados como segunda linea de choque. Si tras
cuatro meses de tratamiento no se observara mejoria, deben retirarse aunque de forma
lenta para evitar rebote.

Los antidepresivos de reciente generacion que bloquean la recaptacién de serotonina pare-
cen, en la Practica Clinica, ser menos eficaces que los anteriores pero pueden ser Utiles en
algun subgrupo de pacientes.

Tratamientos no farmacologicos.

Maniobras de relajacion

Biofeedback EMG

Programas de manejo del estrés

Relajacion y biofeedback

Otras: instruccion ergondmica, masajes, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
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CEFALEAS PAROXISTICAS

Tratamiento sintomatico de la cefalea en racimos

MEDICACION DOSIS COMENTARIOS

Primera linea de tratamiento

Sumatriptan subcutaneo 6 mg Efecto répido, en 5-15 minutos en la mayo-
ria de los pacientes. Si tiene mas de 2-3 cri-
sis al dia, combinar con inhalacién de oxi-
geno y tratamiento profilactico.

Inhalacién de oxigeno 6-7 I/minuto  Efectivo en 5-15 minutos en > 50% de
pacientes

Segunda linea de tratamiento

Ergotamina tabletas o supositorios 1-2 mg Efectivo en 30 minutos en alrededor del 60%
de pacientes. La duracién prolongada del
efecto puede prevenir otros ataques del dia.

Tercera linea de tratamiento

Lidocaina nasal gotas o spray 20-60 mg Particularmente efectivo en algunos pacientes
Sumatriptan nasal spray 20 mg “

Dihydroergotamina nasal spray 1 mg “

o parenteral IM/IV

Zolmitriptan tabletas 5 mg “

Tratamiento profilactico de la cefalea en racimos

Verapamilo, 40-80 mg/6 horas hasta un maximo de 960 mg diarios. No esta demostrado
que la preparacion de liberacion lenta sea menos eficaz que el preparado estandar. Son efec-
tos adversos frecuentes el estrenimiento y enrojecimiento facial. Se debe descartar la exis-
tencia de bloqueo A-V antes de iniciar el tratamiento. No deben darse betabloqueantes de
forma simultanea.

Prednisona. Metilprednisilona. Se ha mostrado efectiva en el 75% de pacientes. Debido a sus
efectos secundarios, el tratamiento con corticoides a un tiempo corto e intensivo. 60-80 mg
diarios durante 3 dias con reduccién de dosis lo antes posible para retirar en 2-3 semanas.
Con frecuencia, puede reactivarse durante la suspension por lo que un segundo y, menos
probablemente, un tercer ciclo puede consolidar la eficacia del tratamiento.
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En casos de crisis frecuentes, se puede hacer un tratamiento intenso con bolos de 250 mg
de metilprednisolona en infusion i.v. lenta durante tres dias continuando con prednisona 1
mg/kg bajando la dosis con rapidez para suspender en 2-3 semanas.

Litio. Su uso en la cefalea en racimos episddica esta poco justificado. Debe ser considera-
do su uso en la cefalea en racimos cronica si el verapamilo no es efectivo. Si se utiliza en
la episddica, la dosis sera de 800-1600 mg diarios durante un ciclo corto y con niveles de
litemia entre 1 y 1.4 m.mol/l. Puede desarrollarse tolerancia tras dos o tres ciclos.
Pacientes con la forma crénica pueden beneficiarse con dosis mas bajas en el rango de 66-
900 mg/dia con concentraciones en suero de 0.3-0-8 m.mol/1.

Ergotamina. Se puede utilizar de forma preventiva 1-2 mg de ergotamina oral en formas epi-
sodicas con un ritmo de crisis predecible.

Metisergida. Se ha utilizado en las formas episédicas pero actualmente no estad comerciali-
zada en Espana.
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DIARIO DE CRISIS DE CEFALEAS

Febrero 2002

1 2 3 4 5

7 8 9 10 11 12

14 15 16 17 18 19

21 22 23 24 25 26

28 29

Crisis | Duracion Intensidad Sintomas Tratamiento
N° (horas) (1,2,3) acompaiantes | (preparado y dosis)

12
0a
32
42
ha
62
72
82

Intensidad de la cefalea: 1= leve, 2 = moderada, 3 = grave
Sintomas acompanantes: nauseas, vémitos, mareos, molestan luz y/o ruidos, otros sintomas
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PROPUESTA DE ANAMNESIS DE LA CEFALEA

Anamnesis general e historia familiar.

Edad de comienzo y tiempo de evolucion: inicio en nifez, juventud, madurez.
Instauracién: subita o gradual; tiempo hasta acmé.

Frecuencia: diaria, semanal, mensual. Alternancia brotes y remisiones.

Localizacién: focal, hemicraneal, holocraneal, frontal, occipital, en vértex, en banda u
orbitaria. Cambios de localizacién durante la evolucion.

Duracion: segundos, minutos, horas, dias, semanas, meses, anos.

Horario: matutina vespertina, nocturna u hora fija.

Cualidad: pulsatil, tenebrante, urente, lancinante, sorda, “como peso” y tirantez.
Intensidad: leve, moderada o intensa. Incompatible con la vida diaria y/o despierta por
las noches.

Factores agravantes o desencadenantes: ejercicio fisico, coito, tos, posiciones de cabe-
za, alcohol, menstruacion, anticonceptivos, tacto sobre la “zona gatillo”.

Remision: brusca, progresiva, permanente desde el inicio, por medicacién, sueno, decu-
bito.

Sintomas asociados: nauseas, vomitos, fotofobia, intolerancia al ruido, fotopsias, esco-
tomas, hemianopsia, diplopia, hemiparesia, hemidisestesias, inestabilidad, vértigo, disar-
tria, afasia, confusion, crisis comiciales.

Manifestaciones asociadas: trastornos de la conducta, traumatismo craneoencefélico,
problemas odontoldgicos, estrés psicofisico, medicacion, patologia sistémica (hiperten-
sién arterial, neoplasias).
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PROPUESTA DE EXPLORACION NEUROLOGICA

Palpacion y auscultacion de la calota craneana.

Palpacion y auscultacion de la arteria carétida y arterias temporales.

Exploracién de senos paranasales y oido externo y medio.

Examen de la columna cervical, rigidez de nuca, dolor y limitacién de la movilidad.
Pares craneales:

Fondo de ojo, campimetria por confrontacion.

Motilidad ocular extrinseca y pupilas.

Potencia muscular de maseteros y temporales.

Sensibilidad facial.

Reflejo corneal.

Motilidad facial.

Audicion: Rinne y Weber.

Movilidad del velo del paladar, reflejo nauseoso.

Fuerza en el esternocleidomastoideo y trapecio.

Motilidad lingual.

Extremidades: fuerza muscular, reflejos miotaticos, reflejo cutaneoplantar.
Sensibilidad dolorosa y posicional.

Marcha, pruebas de equilibrio y coordinacién.

Funciones corticales: nivel de conciencia, atencion, orientacion, memoria y lenguaje.
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MODELO DE INFORME

Paciente:
Historia clinica y exploracion (resumida):

Estudios:
Analitica habitual
Neuroimagen
Otros

Diagndstico/s:
1.
2.
3.

Tratamiento farmacolégico profilactico aconsejado:

1.- Medicamento:
Pauta de administracién
Duracién del tratamiento
2.- Medicamento:
Pauta de administracién
Duracién del tratamiento

Tratamiento farmacolégico sintomatico aconsejado:

1.- Medicamento

Pauta de administracién
2.- Otros medicamentos alternativos

a Medicamento y pauta

b Medicamento y pauta
Tratamientos no farmacolégicos aconsejados:
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CRITERIOS DE INGRESO EN NEUROLOGIA DESDE SCCU-H
Cefaleas Primarias

Estado de mal migranoso
Migrana con pleocitosis.
Migrana hemipléjica.
Migraha infarto.

Cefaleas Secundarias de origen neurolégico
e (efalea y meningismo.

e C(Cefalea y edema de papila.
e Cefaleay signos neurolégicos atipicos.
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CRITERIOS DE REMISION A CONSULTA DE NEUROLOGIA
DESDE SCCU-H

Cefaleas primarias

Cefalea en racimos.
Hemicranea paroxistica.
SUNCT.

Cefalea del esfuerzo.

Cefalea crénica diaria.
Cefalea con aura prolongada.
Migrana basilar.

Migrafia oftalmopléjica.
Migrana retiniana.

Migraha de inicio en > de 50 ahos.
Aura sin cefalea.

Cefaleas secundarias:

e Arteritis de la temporal.
» (Cefalea por patologia vascular.
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CRITERIOS DE REMISION A ATENCION PRIMARIA DESDE AE

Migrana sin aura.

Migrana con aura.

Cefalea tensional episodica.

Cefalea tensional croénica.

Otras cefaleas esenciales una vez solucionado el problema diagndstico y terapéutico.
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CRITERIOS DE REMISION A CONSULTA PREFERENTE DE NEUROLOGIA

Asistencia preferente: procesos que pueden tener cierta peligrosidad, o cuya intensidad

hace que su estudio o tratamiento de base se puede demorar unos dias, sin sobrepasar una
semana.

e Estado de mal de jaqueca.

e C(Cefalea en racimos.
o (Cefalea sintomética con sospecha de proceso intracraneal.
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CRITERIOS DE REMISION A LA UNIDAD DE CEFALEAS

Remite: el Médico de Familia o el Neurdlogo

- Cefalea primaria de diagnostico problematico
- Cefalea de tratamiento problemético
e Estado de mal migrafioso
e Migrana que no responde al tratamiento
e Otras formas especiales de migrana
* Cefalea en racimos episodica que no responde al tratamiento
¢ Todas las cefaleas en racimos cronicas
e Hemicrénea cronica paroxistica
e Cefaleas relacionadas con el ejercicio
¢ Cefaleas hipnicas
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