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Resumen

La cefalea es un sintoma muy comiin, afecta a casi todas las
personas en algiin momento de su vida. Es el quinto motivo de
consulta mds frecuente en los servicios de urgencias y un niimero
importante de pacientes acude a la consulta ambulatoria por
cefalea crénica. La poblacion pedidtrica y adolescente también
se afecta. Una adecuada historia clinica y un completo examen
fisico permiten el abordaje diagndstico y terapéutico. Identificar
los factores desencadenantes y antecedentes personales es
fundamental. La presencia de cefalea sumada a otros signos y
sintomas como alteracion del estado de conciencia, focalizacion
neuroldgica, convulsiones, entre otros, debe alertar al médico.
El presente articulo describe las caracteristicas demogrdficas
y semioldgicas de las cefaleas, ademds aborda los signos de
alarma o banderas rojas que obligan a descartar patologias de
mayor compromiso.

Palabras clave: Cefalea; Desordenes migrariosos; Cefalea tipo
tensional; Hemorragia subaracnoidea; Neoplasias cerebrales;

Trombosis de senos intracraneales.

Diagnostic keys of the headache

Abstract

Headache is a very common symptom, affecting nearly everyone
at some point in their lives. In fact it is the fifth most common
reason for consultation in the emergency room and a significant
number of patients demand assistance at the ambulatory
care clinic for chronic headache. The pediatric and adolescent
population is also affected. An adequate medical history and
physical examination allow a full diagnosis and therapeutic
approach. Identifying the triggering facts and personal history
is essential. The presence of sick headache combined with other
signs and symptoms such as altered state of consciousness,
neurological focalization, and seizures, among others, should
alert physicians. This article describes the demographic and
semiological features of headaches; it also addresses the warning
signs or red flags that force dismissal of more serious pathologies.

Key words: Headache; Migraine Disorders; Tension-Type
Headache; Subarachnoid Hemorrhage; Brain Neoplasms; Sinus
Thrombosis-Intracranial.
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Introduccion

La cefalea es una queja muy frecuente en la poblacion general,
se estima que el 99% de las personas padecen este sintoma
durante su vida (1). En Colombia la prevalencia es cercana al
10%, y representa entre 1-16% de motivos de consulta en los
servicios de urgencias (1). En los Estados Unidos es el quinto
motivo de consulta en el drea de urgencias y un niimero
significativo de pacientes acude a la consulta ambulatoria
por cefalea crénica (2). Diversas clasificaciones han surgido,
la mayoria de ellas son complejas, no obstante, actualmente
se usa la segunda edicion de la clasificacion internacional de
las cefaleas, (ICHD-2 International Classification of Headache
Disorders, 2da edition), la cual estd constituida por 3 partes,
la primera de ellas hace referencia a las cefaleas primarias,
plantea extensas divisiones y criterios para diferentes tipos
de migrafia, cefalea tensional, cluster, cefaleas autonomicas
trigeminales, y otras tantas cefaleas primarias; la segunda
parte se refiere a las cefaleas secundarias, donde se incluye
aquellas atribuibles a trauma, trastornos vasculares,
infecciones, trastornos intracraneales no vasculares, a
sustancias, desordenes de homeostasis, entre otras; y la tercera
parte y no menos importante, aborda las neuralgias craneales

(3).

La cefalea puede ser un sintoma aislado o manifestacion de
trastornos graves. Las caracteristicas clinicas de presentacion,
los sintomas acompaniantes, las comorbilidades, el examen
fisico, entre otros, pueden orientar al diagnostico etioldgico.
Epidemiologicamente, la cefalea tensional es de gran
relevancia, pues al menos el 95% de mujeres y el 90% de
hombres experimentan un episodio durante su vida (4). La
cefalea tipo migrana se caracteriza por ser una enfermedad
cronica con ataques agudos, y cuya severidad limita las
actividades cotidianas. Uno de cada cuatro hogares tiene al
menos un miembro de la familia que sufre de migrafa (5),
se estima que el 18% de las mujeres y el 6% de hombres
padecen esta enfermedad (5). La cefalea crénica diaria merece
especial atencion, pues afecta la calidad de vida del paciente
en forma importante, ademds la etiologia subyacente, puede
incluir patologias como tumores, hematoma subdural,
postrauma, entre otras (5). Algunas entidades como,
hemorragia subaracnoidea, tumores, meningitis, trombosis
de senos venosos, requieren un conocimiento apropiado de
sus manifestaciones clinicas, pues el diagndstico temprano es
fundamental en casos como estos que implican alta gravedad
y mortalidad.

Contrario a lo cominmente pensado, la cefalea también es
frecuente en nifios y adolescentes. La migrana y la cefalea
tensional son las causas mas frecuentes en estos grupos de
edad, no obstante, la cefalea asociada a tumor intracerebral
debe considerarse en todo caso (6, 7).

Una historia clinica adecuada, donde se aborde cada uno de
sus componentes, y un examen fisico apropiado permiten
interpretar un motivo de consulta mds que frecuente, las
cefaleas. La identificacion de factores desencadenantes, en
todo caso de cefalea aguda o crénica, es un paso fundamental

en el manejo del dolor, pues esto puede disminuir el uso de
medicamentos de rescate y profilacticos (8). La presencia de
signos de alarma, o las llamadas banderas rojas, debe alertar
al médico, sobre la posibilidad de trastornos que revisten
alta morbilidad (5). El presente articulo, busca familiarizar
al personal médico con un motivo de consulta frecuente
en la practica diaria, la descripcion de las caracteristicas
demograficas y semioldgicas de las cefaleas, asi como de los
signos de alarma, brindardn elementos para la aproximacion
diagnostica adecuada al caso particular de cada paciente

Historia clinica

El adecuado y completo desarrollo de cada uno de los
elementos que componen la historia clinica es un paso
sumamente importante en el abordaje del paciente con
cefalea. Cada elemento aporta datos que en conjunto
pueden aclarar el diagnostico etioldgico o causa de la queja
del paciente. El examen fisico resulta fundamental en casos
agudos y subagudos, sin embargo, puede ofrecer importante
informacion en casos crénicos. La historia clinica constituye
un pilar basico en el enfoque diagnostico del paciente con
cefalea, por esta razon, debe realizarse en forma detallada.

Anamnesis

1. Genero

Algunos tipos de cefalea tienen predominio por género. Las
cefaleas que presentan una relacion mujer: hombre, a favor
del género femenino incluyen: desordenes de la articulacion
temporomandibular (ATM) (6:1) (9), glaucoma (4:1) (10)
migrana (3:1) (11), trombosis de senos venosos (3:1) (12)
arteritis de la temporal (2:1) (13), cefalea cronica diaria (2:1)
(14) neuralgia del trigémino (2:1) (13, 15). Por su parte la
cefalea tipo claster (también llamada horton, histaminica, en
racimos o en salvas) predomina en hombres (6:1) (15).

2. Edad de inicio o de presentacion

Algunas cefaleas se presentan con mayor frecuencia en ciertos
grupos de edad. Otras como la migrana, pueden afectar a
cualquier persona, contrario a lo cominmente pensado, la
posibilidad de desarrollar migrafia de nuevo inicio después de
los 60 afos es cercana al 2% y mas de la mitad de los pacientes
con historia personal de migrafa contindan presentando
crisis después de los 65 afos (13). La cefalea tumoral se
presenta mas frecuentemente en los extremos de la vida (16-
18). Por otra parte, la arteritis de la temporal se manifiesta
clasicamente en mayores de 50 afios (13, 19), al igual que la
cefalea asociada a neuralgia del trigémino (15). La migrafa
y la cefalea tensional son las causas mas frecuentes en ninos
y adolescentes (6, 7, 11, 16, 20). La trombosis de senos
venosos también puede presentarse durante la nifiez (21). En
individuos entre los 15 y 50 afos de edad, puede encontrarse
distintos tipos de cefalea, tal como, migrafia (11, 22), tensional
(20), cluster (22), secundario al uso de anticonceptivos orales
(23), trombosis de senos venoso (21), desérdenes de la ATM
(24), entre otras.

3. Localizacion del dolor
El dolor periorbitario es frecuente en presencia de problemas
oculares (glaucoma (13, 25), uveitis (26), y neuritis dptica
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(27)), cefalea cluster (22, 28, 29), hemicranea paroxistica (22,
28) yel dolorirradiado dela ATM (24). La migrafia se presenta
con mayor frecuencia en region frontal y/o temporal, y puede
cambiar de lateralidad entre las crisis (30). La rinosinusitis
compromete en forma caracteristica la region frontal y
generalmente se acompana de dolor en cara, dientes u oidos
(27, 31, 32). La cefalea de predominio occipito-cervical o
en banda o global es caracteristica de la tipo tensional (18,
20). La cefalea descrita como global también se presenta
en meningitis (17), hemorragia subaracnoidea (13, 17,) y
hematoma subdural (13). El dolor de la cefalea de la arteritis
de la temporal predomina en region temporal y occipital (13),
sin embargo, a diferencia de lo que su nombre indica, puede
ocurrir en cualquier parte de la cabeza y no necesariamente
sobre el territorio de la arteria temporal (5). Las divisiones del
nervio trigémino se afectan con distinta frecuencia: la rama
maxilar (V2) estd afectada en dos tercios de los pacientes,
la mandibular (V3) en la mitad de ellos, y la rama oftdlmica
en la sexta parte. La neuralgia del trigémino nunca afecta la
distribucion de V1 y V3 sin también afectar el territorio V2
(33).

Algunas cefaleas descritas como unilaterales incluyen la
migrana en las dos terceras partes de pacientes (22, 29, 30, 34),
claster (22, 35), glaucoma (13, 25), neuralgia del trigémino
(13,15, 17, 34), desordenes de la ATM (24), enfermedades
locales de ojo (27), arteritis de la temporal (13) y hemicranea
paroxistica (35).

Aquellas cefaleas cuyo dolor se localiza en forma bilateral
incluyen la cefalea tensional (13, 20, 28, 36, 37), migrafia (en
la tercera parte de pacientes) (20, 38), arteritis de la temporal
(13), hemorragia subaracnoidea (13, 17), cefalea debida a
tumor (13, 15, 17), meningitis (17), hematoma subdural (13)
y rinosinusitis (31, 32).

4. Tiempo de instalacién, evolucion y duracién del dolor
La neuralgia del trigémino se caracteriza por dolor de inicio
stibito, de maximo 2 minutos de duracion (5, 33); en pacientes
jovenes, menores de 50 afos, es secundaria a condiciones
como esclerosis multiple (5). La neuralgia trigeminal afecta
solo un lado de la cara. El dolor que afecta ambos lados en
forma simultdnea no es debido a neuralgia del trigémino (33).

La cefalea tipo clister ocurre por 4-8 semanas, una o dos veces
al aflo. La duracion del dolor tipicamente es de 30 minutos a 2
horas, con promedio de 45 minutos, puede ocurrir entre uno
y tres episodios diarios, pero al menos uno de ellos ocurre
tipicamente a la misma hora del dia, por lo que se dice que es
una cefalea que “tiene reloj”. El sindrome de Horner puede
presentarse durante los ataques y persistir entre ellos (5). La
trombosis de senos venosos puede evolucionar stbitamente
o en un par de dias (21). El Cuadro 1, relaciona el tiempo de
instalacion y evolucion, mientras que el Cuadro 2 distingue la
duracion del dolor con distintos tipos de cefaleas.
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Cuadro 1. Tiempo de instalacion y evolucion.

Relacion Temporal Cefalea Asociada

Hemorragia subaracnoidea  (18),
Inicio Sdbito: En hemorragia intracerebral (18)
minutos meningitis (39), trombosis de senos

venosos (18)

Tumoral (20), hematoma subdural

(13), hidrocefalia (27), arteritis de la
Cefalea de semanas- temporal (19), enfermedades oculares
meses (27), por anticonceptivos orales (23,
40)
Migrana (22, 30, 34),tensional (18, 20,
36), cluster (22, 30, 35), neuralgia del
trigémino (13, 15, 17, 34), desordenes
de ATM (24)

Cefalea cronica*

*Las cefaleas cronicas, se caracterizan por tener episodios
frecuentes de agudizacion.

Cuadro 2. Duracién del dolor.

Duracion del Dolor Cefalea

Neuralgia del trigémino (< 2 minutos)

Segundos (33)

Cluster (15-180 minutos) (22),
Minutos hemicranea paroxistica (2-30

minutos) (28)

Migrafia (< 72 horas) (22, 30, 34),
Horas-Dias cefalea tensional (30 min-7 dias) (18,

23, 36)

Tensional, tumoral avanzada (43, 44),
Constante

hematoma subdural crénico (13, 44).

La hemorragia subaracnoidea ocurre mds frecuentemente
en horas de la madrugada y la manana (13). Otras cefaleas
de predominio matutino son: desordenes de la ATM (24),
apnea obstructiva del suefio (41) e hipotension postural (42).
La cefalea tumoral es de predominio nocturno al inicio de su
presentacion (13).

5. Caracteristicas del dolor

El caracter del dolor es una propiedad semioldgica que
siempre debe ser indagada, pues muchas entidades tienen
particularidades al respecto que son de utilidad al momento
de establecer el diagndstico. La cefalea tipo pulsatil es descrita
cldsicamente en la migrana (22, 30, 34), arteritis temporal (17),
meningitis (17), y en la cefalea post puncién lumbar (45). E1
cardcter opresivo se relaciona con la cefalea tensional (13, 20,
28, 36, 37), aquella secundaria a tumores (13, 15), y la cefalea
post puncién lumbar (45). La “sensacién de corrientazo’,
tipicamente describe la neuralgia del trigémino (13, 15, 17,
34). El dolor descrito como “apufialamiento o perforacion” se
asocia a cefalea cluster (22, 29, 35) y hemicranea paroxistica
(22, 35). El caracter sordo estd relacionado con cefalea
tumoral (17), arteritis temporal (17), desordenes de la ATM
(24) y la asociada a rinosinusitis (31, 32).
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6. Desencadenantes y agravantes

Los episodios migranosos son desencadenados por el ciclo
menstrual (5, 30), anticonceptivos orales combinados (AOC)
(23, 40), alcohol (27) especialmente vino rojo (5), habito de
suefo y alimentacion irregular (5) y algunos alimentos como
café, chocolate, queso y carnes procesadas (5). La supresion
de estos alimentos de la dieta no disminuye la frecuencia de
los episodios.

La cefalea tipo cluster es empeorada por bebidas alcohdlicas
y medicamentos vasodilatadores (22, 35). El ejercicio, coito y
las maniobras de valsalva pueden desencadenar hemorragia
intracerebral y subaracnoidea (18). La cefalea tipo tension es
precipitada por estrés emocional, fisico y por la falta de suefo
(13, 37). La cefalea causada por meningitis empeora con el
movimiento (17).

El roce de la piel, lavado de dientes y la masticacion pueden
desencadenar la neuralgia del trigémino (13,15, 17, 34). El
dolor de la ATM es precipitado por bostezos, la masticacion
e incluso al hablar (24). La cefalea tumoral se agrava con los
cambios de posicion, al acostarse o al levantarse de la cama
(13), y con las maniobras de valsalva (15).

7.  Sintomas concomitantes

Los sintomas concomitantes tienen gran valor en el desarrollo
de la historia clinica, las diferentes causas de cefalea,
tienen particularidades que brindan apoyo al momento del
diagnostico clinico. El Cuadro 3 relaciona causas especificas
de cefalea con los sintomas concomitantes.

Durante el embarazo el 50-80% de pacientes con antecedente
de migrafia, presentan mejoria de su cuadro clinico. Ha sido
descrito que el suefio actia como atenuante en casos de
cefalea tensional y migrafia (47).

Claves diagnosticas

Migraiia: La migrana tiene una duracién maxima 72 horas,
es incapacitante y usualmente se acompafia de nausea y/o
vomito. La cefalea tipo migrafa que tiene una duracién mayor
a 72 horas hace diagndstico de status migrafioso y requiere
intervencion médica urgente. Algunos datos que tienen gran
valor en la historia clinica incluyen el inicio en la nifez y el
antecedente familiar de migrana (22, 30, 34, 38).

Cefalea tensional: La cefalea tensional a diferencia de la
migrafa no es incapacitante y no cursa con vomito. El examen
fisico no muestra signos de focalizacion (13,23, 28, 36, 37).

Cefalea clister: La mayor parte de los episodios de cefalea
cluster ocurren durante la noche. Se describe como una
cefalea que parece que “tuviera reloj”, pues al menos un
episodio ocurre o despierta al paciente casi a la misma hora
cada dia. Este tipo de cefalea es unilateral y generalmente
afecta el mismo lado de la cabeza, su intensidad lleva a que el
paciente se encuentre inquieto y tienda a golpearse contra las
paredes (5, 22, 29, 35).

Rinosinusitis: La presencia de hiposmia-anosmia y cefalea de
predominio frontal que empeora con los cambios de posicién
de la cabeza es caracteristica de esta entidad (27, 32).

Cuadro 3. Sintomas concomitantes.

Cefalea Concomitantes

Incapacitante, aura visual (25%), nduseas,
emesis, fotofobia, fonofobia, (17, 22, 30)
parestesias en dedos y cara, hemiparesia,
afectacion de pares craneales (uno o més
pares oculomotores), disartria, ataxia, y
vértigo (13)

Ausencia de nduseas y vomito. Puede
tener fotofobia o fonofobia (28, 36, 37)
Inyeccién conjuntival y/o lagrimeo
ipsilateral, congestion nasal y/o rinorrea,
edema palpebral, sudoraciéon frontal o
Cluster facial, miosis y/o ptosis, sensacién de
inquietud o agitaciéon motora (17, 22, 28,
29, 35)

Congestion- secrecion nasal purulenta,
hiposmia-anosmia, dolor facial, otalgia,
fiebre, dolor al inclinarse hacia adelante,
tos, halitosis, fatiga, y dolor dental (27,
32)

Alteraciones  visuales, claudicacidn
mandibular, pérdida de peso, anemia,

Migrafia

Tensional

Rinosinusitis

Arteritis de la

Temporal fiebre inexplicable, dolor de cuello y
hombros (15)
Visién borrosa, halos alrededor de las
Glaucoma luces, perdida unilateral de la vision,
nduseas y vomito (13, 25, 27)
Deterioro  cognitivo, cefalea, fiebre,
Meningitis rigidez nucal, nauseas, emesis, fotofobia,
fonofobia (17, 39)
H
ematoma Cambios mentales o funcionales (13)
subdural
. Alteracion del estado de conciencia,
Hemorragia [ . .
. nduseas, emesis, fotofobia, fiebre,
subaracnoidea

sincope, convulsiones (13, 17)
Dolor de oido, limitacion del movimiento,

Desordenes de L
tinnitus, mareos, dolor de cuello y cefalea

ATM
(28, 46).
. Vomito, alteraciones mentales (13),
Neoplasia . . . -
diplopia, ataxia y convulsiones (27)
Ronquidos, apnea nocturna descrita
Apnea ~ R
. por el compafiero de cama o habitacién,
obstructiva del o N
- somnolencia diurna, suefio no reparador,
sueflo .
y fatiga (41)
. L Al levantarse o ponerse de pie: fatiga,
H
ipotension vértigo, mareos, debilidad; dolor cervical
postural

y de hombros (42).
Se asocia a sintomas neuroldgicos focales.

Las convulsiones estdn presentes hasta en
el 40% de los pacientes (21)

Trombosis de
Senos venosos
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La sinusitis que afecta los senos etmoidal y esfenoidal puede
irradiarse al occipucio. La sinusitis esfenoidal puede ser
dificil de diagnosticar, debido a que los senos esfenoidales
no se comunican directamente con la nariz, estos pacientes
pueden experimentar cefalea sin otros sintomas asociados
tipicos, se ha comprobado que el compromiso de este seno
paranasal aumenta el riesgo de meningitis (5).

Hipotension de liquido cefalorraquideo (postpuncion
lumbar) o hipotension arterial postural: La cefalea
postpuncion lumbar se presenta hasta cinco dias después del
procedimiento. El dolor se agrava cuando el paciente esta
de pie o se sienta, y mejora o desaparece cuando el paciente
adopta la posicion decubito (27, 45).

Arteritis de la temporal: Tipicamente afecta a personas
mayores de 50 afios. La cefalea asociada a este desorden
sistémico no se limita de manera particular al territorio de
la arteria temporal, pudiendo afectar cualquier regién de la
cabeza (5).

Desordenes de ATM: Los pacientes con desordenes de la
ATM se presentan con dolor, asimetria o limitaciéon en el
movimiento mandibular y sonidos en la ATM. El dolor puede
irradiarse a oreja, region periorbitaria y temporal, angulo de
mandibula y frecuentemente a la parte posterior del cuello.
Al inicio de su presentacion se describe como dolor facial
unilateral. Junto con la limitacion del movimiento, a menudo
existe, desviacion hacia el lado afectado de la mandibula
durante la apertura y un “clic’ en la articulacion. Estos
sintomas son peores en la mafiana, sobre todo en pacientes
quienes aprietan o rechinan los dientes durante el suefio (24).

Trombosis de senos venosos: Una adolescente que ha tenido
cefalea los ultimos dias, después de iniciar anticoncepcion
oral; una mujer que ha tenido crisis convulsivas en el posparto
inmediato; y un hombre en estado de coma con una pupila
dilatada en la sala de urgencias pueden tener trombosis de
senos venosos. Por lo general, el dolor aumenta gradualmente
a lo largo de un par de dias, pero también puede comenzar
en una fracciéon de segundo, simulando una hemorragia
subaracnoidea. La trombosis infecciosa del seno cavernoso
se caracteriza por cefalea, fiebre, y sintomas oculares, tales
como edema periorbitario, proptosis, quemosis, y paralisis
de los movimientos de los ojos debido al compromiso del
oculomotor, abductor, o nervio troclear (21). El sintoma mds
frecuente pero menos especifico de la trombosis de senos
venosos es la cefalea severa, presente en mas del 90% de
pacientes adultos. Las convulsiones son limitados y focales en
el 50% de estos pacientes, pero pueden generalizarse a estatus
epiléptico (21).

Cefalea tumoral: La cefalea tumoral estd asociada a hallazgos
neuroldgicos en el 85% de casos a las 8 semanas después del
inicio de la cefalea (20). Se asocia con frecuencia a vomito,
alteraciones mentales, diplopia, ataxia y convulsiones (13, 27).

Hemorragia subaracnoidea: Debe ser sospechada en

pacientes quienes presenten cefalea de inicio subito,
acompanada de nauseas, emesis, dolor de cuello, fotofobia
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y pérdida de conciencia. El examen fisico puede revelar
hemorragias retinianas, meningismo, disminucion en el nivel
de conciencia y focalizacién neuroldgica. En los servicios de
urgencias el diagnéstico de HSA es omitido en el 50% de
casos, siendo confundido con migrana y la cefalea tensional
en la mayoria de estos (48).

8. Antecedentes personales

e« Mdédicos

Patologias como feocromocitoma (49), enfermedad renal
croénica (27), hipertiroidismo (50), transplante de 6rganos (5),
hipertension maligna (51), epilepsia (52) lupus eritematoso
sistémico (27), poliarteritis nodosa (27), y anemia (27) (por
ejemplo secundaria a uncinariasis), se asocian con frecuencia
a cefalea.

o Farmacoldgicos

Anticonceptivos Orales Combinados (AOC): El uso de AOC
predispone a trombosis de senos venosos (21), se ha descrito
que su uso aumenta la incidencia de migrafia, siendo esta 10
veces mas frecuente en mujeres que inician anticoncepcion
oral (47), no obstante, el uso continuo por largo tiempo tiende
a mejorar o disminuir este sintoma (23, 40).

Dinitrato de Isosorbide: Causa cefalea severa debido a su
mecanismo de accion vasodilatador (5, 13).

Calcioantagonistas: Pueden precipitar cefalea cluster (5).

Cafeina: Se asocia a cefalea crénica diaria y migrana (5).
Los medicamentos que contiene cafeina son de utilidad en el
manejo de cefaleas agudas, sin embargo su uso a largo plazo y
suspension abrupta puede producir sindrome de abstinencia
manifestado como cefalea y fatiga (27).

Vitamina A y terapia de reemplazo hormonal: Estin
asociados con migrafa (5).

Nitratos, minoxidil, hidralazina, prazosin y nifedipino:
Acttian como agravantes en casos de migrafa y cefalea claster
(5,13).

Warfarina, dabigatran, y rivaroxaban: Son medicamentos
anticoagulantes cuyo wuso pueden causar hemorragia
intracerebral (53).

o Traumaiticos

Se define la cefalea postraumética como aquella que inicia
una semana después del trauma o en la semana después de
recobrar la conciencia. Se asemeja generalmente a la cefalea
tensional o a la migrana (54); su presencia obliga a descartar
la presencia de hematoma subdural (13). El diagndstico
diferencial incluye la cefalea cronica diaria (44).

e Quirurgicos

La puncion lumbar es causa frecuente de cefalea. Esta se
produce dentro de los cinco dias siguientes al procedimiento
y empeora cuando el paciente se sienta o se pone de pie (28,
45).
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9.  Antecedentes familiares

El 60% de paciente con migrafia tienen antecedentes
familiares (5, 30). Los pacientes con historia en familiares en
primer grado de hemorragia subaracnoidea tienen mas riesgo
de presentar la patologia (13).

10. Historia social

Factores estresantes fisicos y/o psicolégicos agravan la cefalea
tensional (13, 37). El abuso de alcohol empeora la cefalea
claster (22, 27, 35) y migraiia (5, 27). El consumo excesivo
de café se asocia a cefalea crénica diaria y migraiia (27). La
alteracion de los patrones alimentarios y de suefio empeora la
migrana (5, 17).

El consumo habitual de sustancias psicoactivas:
Benzodiacepinas, cocaina, heroina, solventes, pueden
inducir nuevas cefaleas; el 95% de las personas presenta
cefalea después del consumo de la sustancia. En el 80% de
casos el dolor es bilateral y puede acompanarse de otros
sintomas como: fonofobia (74%), fotofobia (45%), nduseas
(29%) y vomito (14%) (55).

11. Examen fisico

El examen fisico, como parte de la historia clinica, resulta
fundamental en el paciente consultante por cefalea. La

Cuadro 4. Examen fisico.

alteracion de signos vitales constituye un signo de alarma y
como tal debe ser abordado. Los datos clinicos que aporta
el examen fisico son de especial valor en casos agudos y
subagudos, sin embargo, la informacién obtenida en casos
cronicos, goza igualmente de relevada importancia. A
continuacion, el Cuadro 4 resume posibles alteraciones al
examen fisico.

Cefalea crénica diaria

Se define como aquella que se presenta durante 15 o mas dias
al mes, por més de 3 meses (61). Su prevalencia en el adulto es
del 4% y en nifios del 1,2% (62). La relacién mujer: hombre es
de 2:1(14). La cefalea crénica diaria genera gran discapacidad,
afectando la salud fisica y mental de la poblacion afectada,
lo cual repercute directamente sobre la calidad de vida en
las dreas personal, laboral, y familiar (61). Los factores de
riesgo para este tipo de cefalea incluyen: obesidad, historia de
cefalea frecuente (mds de un episodio por semana), consumo
de cafeina y uso excesivo de analgésicos (por mas de 10 dias al
mes) (44, 61). Basados en la duracién de cada episodio, puede
clasificarse tal como se muestra a continuacion, Cuadro 5.

Otras causas de cefalea crénica diaria incluyen tumores,
postrauma, hematoma subdural, arteritis de la temporal, y
desordenes de la ATM (44).

Signos Vitales

Hipertension arterial Taquicardia

Fiebre

Crisis hipertensiva (51) y feocromocitoma
(49). (49).

Hipertiroidismo (50) feocromocitoma

Meningitis (13, 39), rinosinusitis (27,
32), arteritis de la temporal (15), o
hemorragia subaracnoidea (13, 17).

Examen de Craneo, Cabeza y ORL

Inspeccion

Palpacion

Meningitis (13, 17, 39), hemorragia
subaracnoidea (13, 17) y trombosis

Alteracion de conciencia
de senos venosos (21).

Meningitis (57-92%) (60),
hemorragia  subaracnoidea  (21-
86%) (60), hemorragia intracerebral
drenando a ventriculos, cefalea post
puncién lumbar (45).

Rigidez nucal

Glaucoma (13), trombosis de senos
venosos (21), cluster (22, 28, 35),

Anormalidades

pupilares uveitis (26) y neuritis optica (56).

.. Tortuosidad o eritema sobre el
Arteritis de la Y .
territorio de la arteria temporal (5).

Fondo de ojo Emergencia

(Papiledema) meningitis (59).

hipertensiva  (57),
hipertension endocraneana (44, 58) y

temporal
Limitacion del movimiento,
desviacion de la mandibula durante
ATM la apertura, y un “clic’ en la

articulacién (46).

Escurrimiento posterior Rinosinusitis (27, 32).

ECV*, HSA**, masa intracerebral
Signos de (43), trombosis de senos venosos
focalizacion (21) y meningitis (39).

*ECV: Enfermedad cerebrovascular; **HSA: Hemorragia subaracnoidea.
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La migrana transformada se caracteriza por cefalea diaria
o casi diaria, mayor a 4 horas por dia cuando no se ha
instaurado tratamiento, el paciente en general, tiene historia
personal de migrana episodica que en los tltimos 3 meses ha
aumentado de frecuencia e intensidad (61). La mayoria de
los pacientes con migrana transformada o con cefalea por
uso excesivo de medicamentos son mujeres y tienen historia
de migrana episddica desde la adolescencia; con frecuencia
relatan un periodo de transformacién que se produce durante
meses o afios en donde la cefalea se hace mds frecuente, hasta
convertirse a un patrén diario o casi diario que clinicamente se
asemeja a una combinacion de cefalea tensional y migrafiosa
(43, 44, 61).

Cuadro 5. Clasificacion cefalea crdnica diaria.

> 4 horas (Prolongado) < 4 horas (Breve)

M{gr'ana transformada o Cefalea cluster (0,4%)
crénica (2%)

Cefalea tensional cronica
(2%)

Cefalea por uso excesivo de
medicamentos (1,4%)

Cefalea hipnica (0,07%)

Hemicranea paroxistica (rara)

Cefalea nueva diaria

. SUNCT (rara)
persistente (rara)

Hemicréanea continua (rara)

Tomado y Modificado de Dodick (61).

La cefalea tensional crénica, segunda en prevalencia,
se caracteriza por durar horas o ser continua, bilateral,
opresiva, no agravada con la actividad fisica y sin sintomas
concomitantes de fotofobia, fonofobia o vémito (61).

El uso excesivo de medicamentos puede producir cefalea
cronica diaria caracterizada por al menos 15 dias de dolor
al mes y marcado empeoramiento del dolor cuando se usa la
medicacién. La cefalea puede revertirse al patrén original (<
15 dias por mes) o incluso resolverse dentro de los 2 meses
siguientes a la suspension del medicamento (61).

El abuso de analgésicos se define como el uso de: derivados
del ergot, triptanes, opioides y analgésicos combinados:
(acetaminofén-cafeina;  acetaminofén-codeina)  durante
mas de 10 dias al mes; o el consumo de analgésicos simples
(acetaminofén) por méds de 15 dias al mes (61). El 80% de
las migrafas transformadas se debe a medicamentos. Los
farmacos principalmente implicados son: la combinacion
aspirina-acetaminofén-cafeina, opioides, ergotamina o
triptanes (13, 61). Los anti-inflamatorios no esteroideos
tienen bajo riesgo para inducir cefalea por uso excesivo de
medicamentos y a menudo se usan como tratamiento (61).

La cefalea claster crénica y la hemicrdnea paroxistica crénica
tiene las caracteristicas clinicas de las cefaleas episddicas, no
obstante a diferencia de éstas, los ataques se repiten durante
mads de 1 afio sin periodos de remisién o con periodos de
remision menores a 1 mes (61).
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Existe una serie de cefaleas que por su baja prevalencia no
seran discutidas en el presente articulo, entre ellas, la cefalea
nueva diaria persistente, cefalea hemicranea continua, cefalea
hipnica y SUNCT.

Banderas rojas para cefaleas o signos de alarma

La presencia de banderas rojas, debe alertar al médico y
obliga a descartar patologias de mayor compromiso como
hemorragia subaracnoidea o intracerebral, neoplasias,
meningitis, sinusitis, trombosis de senos venosos, crisis
hipertensivas, enfermedad cerebrovascular, arteritis de la
temporal, entre otras (28, 43, 53, 59, 61, 63). El Cuadro 6
describe los signos de alarma.

La cefalea de nuevo inicio que aparece en individuos mayores
de 50 anos debe sugerir la posibilidad de arteritis de la
temporal o masa intracraneal (28, 59). Es importante resaltar
que aquella cefalea de novo, cuyo inicio es en forma subita
generalmente indica un trastorno vascular tipo hemorragia
subaracnoidea, hemorragia intracerebral, malformacién
arteriovenosa (43), diseccion aortica, trombosis de senos
venosos, apoplejia pituitaria o emergencia hipertensiva (28)
(59). Caracteristicamente la cefalea desencadenada por
maniobras de valsalva es debida a hemorragia subaracnoidea
o neoplasia intracerebral (28, 43). El antecedente de un
empeoramiento en el patron de la cefalea, sugiere cefalea
tumoral, hematoma subdural, cefalea por abuso de
medicamentos u otros tipos de cefalea crénica diaria (43, 59).

En la seccion de antecedentes se encuentran otras banderas
rojas para cefaleas como, el empeoramiento con los
cambios de posicion, lo cual sugiere hipotension de liquido
cefalorraquideo (43). La cefalea que ocurre posterior a trauma
es debida a hemorragia intracraneal, hematoma subdural,
hematoma epidural, o cefalea postrauma (43). En el paciente
inmunosuprimido (VIH/SIDA), el desarrollo de cefalea
requiere atencion especial, pues con frecuencia se debe a
infecciones oportunistas como criptococosis, toxoplasmosis,
absceso cerebral o meningitis (18, 43). En las personas con
cancer quienes presentan cefalea de novo, se debe sospechar
metastasis a sistema nervioso central (SNC) (18, 28), los
tumores que con mads frecuencia se diseminan a SNC son
melanoma, cancer de pulmén y cancer de mama (13,). En
nifios y adolescentes las neoplasias de SNC comprenden el
15-20% de todas las malignidades, siendo las segundas en
frecuencia después de las leucemias; las manifestaciones
clinicas incluyen cuadros de menos de 6 meses de evolucion
(64). La cefalea durante el embarazo o postparto debe alertar
sobre la posibilidad de trombosis de senos venosos, diseccion
carotidea o apoplejia pituitaria (43).
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Cuadro 6. Banderas rojas para cefaleas.

Historia Clinica Examen Fisico

Edad mayor de 50 afios
(28,59, 61, 63)

Cefalea de novo que
inicia subitamente (28, Fiebre (28, 43, 53, 59, 61,63)
43,53,59,61, 63)
Inicio  durante el
ejercicio, el coito o el
suefo (28, 43)

C e f ale a
persistentemente Papiledema (43,53, 59, 61, 63)
unilateral (29, 63)

Cefalea inducida por

maniobras de Valsalva Rigidez de nuca (28, 53, 59, 63)
(28,53,61)

Cefalea que ha

cambiado de

intensidad, frecuencia Pardlisis de pares craneales (61,
y duracién (59) (53, 53)

63) en un periodo de 3

meses. (61)

Signos vitales anormales (28)

Cambios en el estado mental (53,
63)

Cefalea agravada por
cambios de posicion Déficit visual (43, 53)
(28, 43,53,61)

Cefalea de reciente
inicio en pacientes con
cancer o SIDA (28, 43,
53,59, 63)

Antecedente de trauma
craneal reciente (43, 53,
59)

Anticoagulacion (53)

Ataxia (53)

Signos de focalizacion (43, 53, 59,
61, 63)

Sindrome de Horner (53)
Convulsiones (28, 53,
63)

Cefalea que no
responde al tratamiento
(28, 63)

Cefalea cronica diaria
(63)

Cefalea  durante el
embarazo o post parto.
(43)

Rash (43, 53, 59)

Ciertos hallazgos al examen fisico se relacionan con banderas
rojas, algunos de ellos son la presencia de papiledema, lo cual
puede ser debido a emergencia hipertensiva, hipertension
endocraneana o meningitis (44, 57-59); por otra parte,
la rigidez de cuello o nucal es encontrada en pacientes
con meningitis, hemorragia subaracnoidea o hemorragia
intracerebral drenado a ventriculos (45, 60). Entre tanto,
los signos de focalizaciéon también pueden ser comunes a
varias patologias graves como enfermedad cerebrovascular,
hemorragia subaracnoidea, masa intracerebral, trombosis
de senos venosos y meningitis (17, 39, 43, 59), mientras las

alteraciones del estado de conciencia obligan a descartar
entidades como meningitis, hemorragia subaracnoidea y
trombosis de senos venosos (13, 17, 39).

Conclusiones

La cefalea es un motivo de consulta sumamente frecuente,
tanto en los servicios de urgencias, como en la consulta
externa. Sus causas son multifactoriales y puede deberse a
entidades graves que amenazan la vida de la persona, o ser
parte de las manifestaciones clinicas de otros desordenes. La
historia clinica es fundamental en el abordaje diagndstico del
paciente con cefalea. Una detallada anamnesis permitird una
aproximacion diagnostica a la causa subyacente de la cefalea.
La identificacion de antecedentes personales, elementos
desencadenantes y signos de alarma es imprescindible tanto
desde el punto de vista diagndstico como al momento de
tomar conductas terapéuticas. La presencia de signos de
alarma o banderas rojas, debe alertar al médico en todo caso,
pues en general, son manifestaciones de entidades graves
que cursan con alta morbimortalidad. El examen fisico es
esencial, aporta informacion de gran valor y permite adoptar
las conductas terapéuticas apropiadas al caso particular
de cada paciente, ademas, la presencia de ciertos hallazgos
clinicos puede ser indicio de patologias graves. Asi pues, la alta
prevalencia de la cefalea requiere un conocimiento preciso de
sus caracteristicas semiologicas y demograficas, el enfoque
apropiado del paciente consultante debe partir entonces del
desarrollo completo de la historia clinica; es indispensable la
identificacion oportuna de las banderas rojas por parte del
médico, ya que en tales casos, se requiere adoptar medidas
terapéuticas particulares que se traduzcan en beneficio del
paciente.
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