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Grupo de Trabajo: 
 

 
 
 
 
Encargado responsable: 
- Encargado de referencia y contrarreferencia  de los  establecimientos de la Red Salud 

Oriente. 
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Objetivo 
 

- Entregar  indicaciones consensuadas a los  equipos de salud de la red  del SSMO, 
con el fin de lograr que la persona con cefalea  tenga un diagnóstico confiable y un 
tratamiento  estandarizado, de acuerdo a su nivel de  complejidad. 

- Lo anterior motivado por  el alto número de consultas por este problema dentro de la 
red, y la variabilidad observada en el manejo. 

 
Alcance 
 
- Pacientes: Todo usuario de 15 años y más que presente  cuadro de cefalea. 
− Usuarios de la red Salud Oriente:  

 Neurólogos 
 Médicos generales 
 Médicos de familia 
 Médicos de servicios de Urgencia y SAPU de la red 

 
 
Responsables de la ejecución 
 
- Médicos de Familia y Médicos Generales de los CES/CESFAM del Área Oriente. 
- Médicos Hospital Hanga Roa. 
- Médicos Neurólogos Servicio de Neurología  del Hospital del Salvador.  
- Médicos de servicios de Urgencia  y SAPU del Área  Oriente. 
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Cefalea en el Adulto  
 

Definición 
 
La  cefalea es todo dolor o molestia, localizada en la bóveda craneana, considerando todas 
las estructuras  que la forman. 
Es un síntoma  inespecífico y subjetivo, pudiendo ser manifestación de múltiples cuadros 
clínicos. 
 
Clasificación de cefaleas:   (según IHS, International Headache Society, 2004) 
 

1. Primarias: Sin lesión orgánica subyacente que la explique. Constituyen la mayoría 
de las cefaleas. Entre otras considera: 

 
 Migraña: 

- Cefalea episódica con períodos asintomáticos.  
- Con o sin  aura. 
- Pulsátil. 
- Unilateral o frontal. 
- Duración del episodio sin tratar  o tratados sin éxito: 2 a 72 horas (no menos 

de 2 horas). 
- Intensidad  severa, que impide actividades habituales. 
- Mejora con el sueño. 
- Se agrava con el ejercicio. 
- Presencia de náuseas, vómitos o ambos. 
- Fotofobia (intolerancia a la luz),  fonofobia (intolerancia a ruidos) y osmofobia 

(intolerancia a olores). 
- Historia familiar  frecuente. 

 Cefalea de tensional: 
- Presentación: episódica (menos de  15 días al mes con dolor) o crónica (más 

de 15 días al mes con dolor). Ambas comparten idénticos criterios 
diagnósticos salvo en lo que se refiere al número de días de dolor 

- Larga evolución (meses o años) con al menos  10 episodios. 
- Duración de episodios: 30 minutos hasta 7 días. En general el perfil es más 

duradero que las jaquecas. 
- Comienzan a cualquier edad 
- No hay historia familiar 
- Es más frecuente en mujeres (70%) 
- Frecuente asociación con factor emocional 
- Suele definirse como una pesadez, tirantez, o la sensación de tener puesto 

un casco o banda alrededor de la cabeza. 
- Localización occipital, fronto-occipital u holocraneal, irradiada a vértex o 

difusa. 
- Dolor a la palpación de cuero cabelludo. 
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- Intensidad leve a moderada. 
- No se agrava con esfuerzos físicos. 
- Puede acompañarse de ligera fotofobia, náuseas al levantarse por la 

mañana, mareo inespecífico definido como sensación de ir flotando. 
- El examen físico, enfocado hacia lo neurológico es normal. 
-  

 Cefalea  en racimos (Cluster): 
- Dolor  intenso, supraorbitario o temporal 
- Unilateral 
- Duración 15  minutos a 3 horas 
- Puede ser episódica o crónica (remisiones menores a 2 semanas y evolución 

mayor a un año). 
- Se puede acompañar de hiperemia  conjuntival, lagrimeo, congestión nasal, 

rinorrea, miosis, ptosis, edema palpebral, sudoración de frente y cara. 
- Es más frecuente en hombres. 

 
 Cefalea de rebote analgésico: 

- Antecedente de ingesta de ergotamínicos más de 10 días /mes o ingesta de 
analgésicos, AINES, cafeína, opioides o triptanos más de  15 días/mes, por 
al menos 3 meses.  

- Bilateral  
- Opresiva  
- Presente   15 días o más al mes.  
- Intensidad leve a moderada.  
- La cefalea se ha desarrollado o empeorado marcadamente durante el uso de 

la medicación.  
- Se resuelve o revierte a la cefalea original, a más tardar en  2 meses luego 

de suspender la medicación.   
 

2. Secundarias:  
 

 Atribuidas a alguna alteración estructural o metabólica identificable como: 
- Infecciones 
- Traumatismos 
- Tumores 
- Hemorragias o hematomas 
- Alteraciones metabólicas 
- Patología ocular  o auditiva 
- Roncopatía – apnea del sueño 

 
Cabe destacar que la cefalea como manifestación de epilepsia es muy rara. 
 
Alrededor del 90% de  los pacientes presentarán cefalea primaria, es decir, sin enfermedad 
intracraneal estructural. 
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Evaluación del paciente con cefalea: 
 
I) Estudio en APS: 

 Anamnesis 
Una anamnesis completa y detallada constituye  el pilar del diagnóstico. Esta nos 
entregará una aproximación diagnóstica que orienta a  un examen físico y 
exámenes complementarios dirigidos. 
Debe explorarse: 

- Perfil temporal del dolor: Edad de inicio, tiempo de evolución, duración, 
frecuencia y periodicidad. 

- Descripción del dolor: forma  y características de instauración, tipo de dolor, 
ubicación, irradiación. 

- Síntomas asociados: aura, náuseas, vómitos, fotofobia, epífora, rinorrea, 
sintomas depresivos. 

- Desencadenantes, agravantes y atenuantes: ritmo de sueño, alimentos, 
maniobras de valsalva, ciclo menstrual, estrés, conflictos emocionales. 

- Se sugiere entregar al  paciente, un calendario de cefalea (ver anexo 1) y 
analizarlo, lo que aportará información sobre las  características de la cefalea 
sufrida. 

 
 Examen físico 

a) Examen físico general: signos vitales, pulsos temporales, percusión de senos 
paranasales, exploración de articulación témporo-mandibular, palpación de 
musculatura de cuero cabelludo. 

b) Examen neurológico: 
- Estado mental: nivel de conciencia, capacidad de atención, alteraciones del 

lenguaje y/o conductuales. 
- Signos meníngeos 
- Fondo de ojo según el caso 
- Campo visual por confrontación 
- Motilidad ocular intrínseca: ptosis, miosis, midriasis, respuesta  pupilar a la luz. 
- Motilidad ocular extrínseca 
- Paresia facial 
- Examen de lengua y velo del paladar. 
- Déficit de fuerza y motor de extremidades. 
- Reflejo cutáneo plantar 
- Reflejos tendinosos  profundos 
- Dismetría de extremidades 
- Marcha 
- Maniobra de Romberg. 

 
 Exámenes complementarios: 
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En el diagnóstico de la cefalea, lo más importante es la clínica, principalmente la  
anamnesis cuidadosa y detallada, complementado con un examen físico general y 
dirigido a descartar patología de gravedad.  
Los exámenes complementarios  tienen muy poca utilidad para el estudio de cefaleas 
primarias, algunos sólo permiten descartar diagnósticos diferenciales, por ejemplo:  

- Hemograma – VHS: para descartar procesos infecciosos, arteritis de la 
temporal u otras vasculitis. 

- Radiografía de columna cervical: ante sospecha de tumores, fracturas o 
espondilitis a ese nivel. 

- La radiografía de cráneo y el electroencefalograma no presentan  utilidad en 
el estudio de cefalea. 

 
En el nivel secundario, además, se podrá solicitar en forma dirigida estudio de neuroimagen  
(Tomografía axial computada, Resonancia nuclear magnética u otros). 
 
Tratamiento en APS (preventivo y curativo)  
 
a) Tratamiento de la Migraña:   

 
Extraído de “Guía de recomendaciones para el tratamiento de la migraña en la práctica 
clínica”. J. M. Láineza, J. Castillob, V. M. Gonzálezc, M. Oterod, V. Mateosa, R. Leiraa y J. 
Pascuala. Rev Clin Esp. 2007; 207(4):190-3). 
 

- Tratamiento sintomático 
En general, el tratamiento abortivo de las crisis o sintomático es obligatorio en todos los 
pacientes migrañosos. Las medicaciones para el tratamiento de la crisis de migraña pueden 
dividirse en: 

I. No específicas: incluyen los analgésicos y los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE), los cuales tienen utilidad muy escasa en el tratamiento de la migraña, 
por lo que hoy en día su indicación es muy limitada (migraña en la infancia y 
adolescencia). 

II. Específicas:  comprenden los ergóticos y los agonistas de los receptores 5-
HT1B/D, comúnmente conocidos como «triptanes» 

III. Coadyuvantes: antieméticos/procinéticos (domperidona, metoclopramida), 
necesarios en pacientes con náuseas y/o vómitos.  

 
 Crisis leves-moderadas 
Los pacientes con crisis leves a moderadas de migraña pueden ser tratados inicialmente 
con un AINE por vía oral, preferiblemente en combinación con metoclopramida o 
domperidona (nivel I) (Niveles de evidencia: ver anexo 2). No todos los AINE son útiles en 
el tratamiento sintomático de la migraña. Los AINE con eficacia bien demostrada y 
disponibles en nuestro medio y sus dosis recomendadas se recogen en la tabla 1: 
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TABLA 1 
 

Antiinflamatorios no esteroideos indicados en el tratamiento sintomático de las crisis 
de migraña 
 

Compuesto Dosis máxima recomendadas (por crisis y por 
día) y vía de administración 

Ibuprofeno *  600 -1.200 mg, oral 

Ácido acetilsalicílico * 500 -1.000 mg, oral 

Diclofenaco sódico 50 -100 mg, oral; 

Naproxeno sódico  550 -1.100 mg, oral 

* Disponibles en APS (Arsenal farmacológico APS – SSMO 2010) 
 
 Crisis moderadas-graves 
 
Los triptanes son fármacos con eficacia demostrada en el tratamiento sintomático de las 
crisis de migraña (nivel I) y hoy en día son el tratamiento de elección de las crisis de 
migraña moderada-grave (nivel III). Existen varios triptanes en nuestro país que no se 
diferencian en su mecanismo de acción o farmacodinámica, pero sí presentan diferencias 
farmacocinéticas relevantes que hacen que haya triptanes más adecuados para cada tipo 
de crisis. A diferencia de los ergóticos, son agonistas selectivos de los receptores 5-
HT1B/1D. Las dosis recomendadas de algunos de los triptanes se muestran en la Tabla 2.  
El Eletriptán se utiliza de preferencia en crisis más severas. 
Esta familia de medicamentos no se encuentra en el arsenal farmacológico APS – SSMO 
2010. 

TABLA 2 
 

Indicaciones Potenciales de los triptanes en el tratamiento sintomático de las crisis 
de migraña 
 

Compuesto Dosis recomendadas y vía de administración 

Naratriptán   2,5 mg, oral  

Rizatriptán  10 mg, oral  

Frovatriptán  2,5 mg, oral  

Eletriptán  20 y 40 mg, oral  

 
A pesar que los triptanes son de primera elección en el tratamiento de la migraña, en 
nuestro medio, los ergóticos son los medicamentos sintomáticos específicos más utilizados, 
probablemente por su bajo costo. Sin embargo, los ergóticos no están indicados en 
pacientes migrañosos de novo, en los que son siempre preferibles los triptanes (nivel III). 
Los ergóticos pueden mantenerse en aquellos pacientes que los han utilizando largo tiempo 
con respuesta satisfactoria, no presenten contraindicaciones para su uso y tengan una baja 
frecuencia de crisis (no superior  a  una crisis semanal). 
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Los ergóticos se deben administrar de la siguiente forma: un comprimido al inicio de la 
crisis, un segundo comprimido a los 30 minutos si no hay respuesta con el primero, y un 
tercer comprimido a los 30 minutos del segundo, si no se observa respuesta. Como máximo 
se puede consumir 10 comprimidos al mes. En caso de no haber respuesta con dicha 
dosis, evaluar necesidad de tratamiento profiláctico. (Ver tratamiento preventivo). 
Al utilizar los ergóticos, se debe considerar el elevado riesgo de desarrollar tolerancia, 
dependencia, ergotismo (por vasoespasmo generalizado), cefalea crónica diaria y cefalea 
de rebote. Además pueden producir  efectos adversos cardiovasculares e interacciones con 
fármacos de uso frecuente (Ej.: Macrólidos, Fluoxetina, Fluvoxamina, antifúngicos, etc.). 
Se encuentran contraindicados en niños, embarazo, hipertiroidismo, falla hepática, falla 
renal, enfermedad vascular periférica, cardiopatía isquémica, antecedente de accidente 
cerebrovascular, hipertensión arterial no controlada severa y sepsis.  

 
 Tratamiento preventivo 
 
Aproximadamente un 25% de los pacientes que consultan por migraña necesitan del 
tratamiento preventivo. Es obligatorio en aquellos pacientes que precisen 10 o más tomas 
de medicación sintomática al mes, y está indicado en aquéllos que sufran tres o más crisis 
de migraña al mes. Los pacientes con auras prolongadas, o que contengan hemiparesia, 
afasia o clínica de tronco (coma, diploplía, etc.) también son subsidiarios de tratamiento 
preventivo, ya que el aura no responde al tratamiento sintomático (nivel III). El tratamiento 
preventivo de la migraña ha de mantenerse durante un plazo recomendable de seis meses, 
con un mínimo de tres meses (nivel III). En general, tras 6-12 meses de tratamiento 
debemos intentar la retirada del fármaco, preferiblemente de forma lenta en el transcurso 
de un mes. Como norma general, el tratamiento preventivo ha de ser empleado en 
monoterapia. 
 

- Tratamiento preventivo de la migraña con aura típica o sin aura 
 
Los fármacos con eficacia demostrada en el tratamiento preventivo de la migraña estándar 
(sin aura o con aura típica) son: algunos bloqueadores beta, flunarizina, amitriptilina y 
algunos antiepilépticos (nivel I). Las dosis recomendadas de estos fármacos son variables y 
aparecen recogidas en la tabla 3. 
 

Tabla 3 
 

Dosis recomendadas de los principales tratamientos preventivos 
 

Compuesto Mínima eficaz Recomendada Máxima 

Propanolol * 40 mg  60 mg  160 mg  

Amitriptilina * 10 mg  25 mg  75 mg  

Flunarizina 2,5 mg 5,0 mg  10 mg 

Topiramato 50 mg 100 mg 200 mg 

Ac. Valproico 300 mg 600 mg 1500 mg 

* Disponibles en APS (Arsenal farmacológico APS – SSMO 2010) 
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No todos los bloqueantes beta son útiles en el tratamiento de la migraña. Aquellos 
bloqueantes beta con eficacia demostrada en la prevención de la migraña son: propranolol, 
atenolol, nadolol y metoprolol (nivel I). El propranolol es el más empleado en nuestro medio 
y tiene la ventaja de ser el fármaco con mayor experiencia en ensayos clínicos por lo que 
suele usarse como fármaco activo en ensayos comparativos. La amitriptilina es el único 
antidepresivo con eficacia demostrada en la prevención de la migraña.  
Los dos fármacos antiepilépticos con eficacia demostrada en la migraña son el ácido 
valproico y el topiramato (nivel I).  
 

- Migraña crónica 
 
El manejo de pacientes con migraña crónica (más de 15 días al mes de dolor) es complejo, 
y además, la mayoría de estos pacientes cuando consultan cumplen criterios de abuso de 
analgésicos, por lo que deben ser referidos a especialidad de Neurología. 
 
b) Tratamiento de la cefalea de tipo tensión:  
 

La mayoría de los pacientes que consultan por cefalea tensional, lo hacen por miedo 
a padecer patología intracraneal, más que por la intensidad del dolor, que les suele 
permitir continuar con sus actividades normales. Por tanto, en estos pacientes, el 
primer escalón en el tratamiento es una buena anamnesis y un cuidadoso examen 
físico para confirmarles que su queja está siendo tomada en serio y que la afirmación 
de benignidad del proceso no se hace en forma gratuita. 
 
Tratamiento farmacológico. 
 
Sintomático: 
Analgésicos tipo paracetamol a dosis habituales; en caso de no respuesta  
antiinflamatorios no esteroidades como: ibuprofeno (disponible en Arsenal 
farmacológico APS – SSMO 2010), diclofenaco, ketoprofeno o naproxeno. Dentro de 
este grupo el naproxeno sódico, en dosis de 500  a 1500 mg, es el más útil debido a 
su rapidez de acción. 
Profiláctico: 
El tratamiento profiláctico de primera elección es la amitriptilina las dosis habituales 
para la cefalea son muy inferiores a las antidepresivas, ya que la mayoría responde a 
dosis en rango de 25 a 50 mg en una dosis única nocturna. Es importante el ascenso 
lento, alcanzar dosis deseada en 7 a 10 días, explicar al paciente los efectos 
secundarios (estreñimiento, sequedad de boca, mareo, somnolencia o insomnio), 
tener en cuenta las contraindicaciones de estos fármacos (enfermedad prostática, 
glaucoma), y se debe mantener de 3 a 6 meses. La no respuesta a este protocolo 
terapéutico, obliga a reconsiderar el diagnóstico, siendo necesarios estudios 
complementarios encaminados a descartar con seguridad una cefalea secundaria. En 
este último caso, el paciente debe ser derivado al nivel secundario. 
Si estos estudios resultan negativos, es obligada la consulta psiquiátrica para 
descartar cefalea psicógena, en relación con trastornos de personalidad. 
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c) Tratamiento de la cefalea tipo cluster:  
 
En un episodio agudo, debido a la intensidad del dolor, el paciente suele consultar en  algún 
Servicio Urgencia Hospitalario o SAPU, y muy rara vez en un centro de APS. 
 En este caso se  debe tratar con  Oxígeno (5 a 10 litros por máscara de Venturi por 15 
minutos) +  AINE endovenoso. 
Luego de esta primera crisis, el paciente debe  ser derivado  a Neurología, con alta 
prioridad, con indicación  de recibir profilaxis con Flunarizina 10 mg. oral en la noche. En la 
literatura se menciona como alternativa el Verapamilo en dosis de  200 mg. repartidos en 
tres tomas  (40mg. – 80 mg. – 80 mg.), sin embargo es de difícil acceso en nuestro medio. 
 
II) Criterios de Referencia: 
 

 A Servicio de Urgencia si el paciente presenta cefalea asociada a alguno (s) de los 
siguientes signos de gravedad: 

 
- Papiledema. 
- Examen neurológico anormal. 
- Síntomas sistémicos (fiebre, vómitos, compromiso general etc.). 
- Alteración de conciencia y/o deterioro cognitivo. 
- Convulsiones. 
- Intensidad invalidante de inicio.  
- Inicio súbito, desencadenada por maniobra de valsalva. 
- Evolución progresiva en días o semanas. 
- Cefalea de inicio reciente en personas con antecedente de neoplasia, coagulopatía, 

tratamiento anticoagulante o VIH. 
 
 A policlínico de especialidad de Neurologia. 
 

- Sospecha de cefalea secundaria (Código: G44) 

- Cefalea em racimos o tipo Cluster. (Código: G44.0) 

- Migraña crónica. (Código: G43) 

- No respuesta a tratamiento iniciado luego de un plazo prudente de observación. 

- Comienzo reciente de migraña atípica, principalmente en personas de mediana 
edad. 

- Cambios del patrón de dolor en una cefalea de curso crónico. 
 
III) Contrarreferencia 
 
- Una vez atendido el paciente, iniciado o realizado su tratamiento y controlado, el 
neurólogo realizará contrarreferencia del paciente estable.   
 
- Las indicaciones se harán por escrito para continuar control y seguimiento en su centro de 
atención primaria. 
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IV) Seguimiento: 
 
En  Atención Primaria corresponde: 

- Control por el equipo de salud según orientación diagnóstica. 
- Psicoeducación. 
- Pesquisa cambio de patrón de la cefalea y signos de alarma, derivando en forma 

oportuna según flujograma. 
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Flujograma  Manejo de Cefalea en el adulto - SSMO 

Paciente consulta por cefalea 

 

- Inicio de tratamiento  y control por 
Neurólogo. 
- Contrarreferencia a centro de APS con 
indicaciones por escrito. 

¿Sospecha cefalea secundaria? 
 

Manejo integral  en APS según 
orientación diagnóstica. 

 

En APS: 
- Evaluación clínica: anamnesis completa, examen físico general y 
neurológico. 
. 

En APS: 
- Psicoeducación 
- Control equipo de salud. 
- Pesquisa cambio de patrón de la cefalea o 
aparición de signos de alarma 

No 

 Signos de alarma en paciente con cefalea: 
- Papiledema 
- Examen neurológico anormal 
- Síntomas sistémicos (fiebre, vómitos, compromiso general etc.) 
- Alteración de conciencia y/o deterioro cognitivo 
- Convulsiones 
- Intensidad invalidante de inicio en las horas previas. 
- Inicio súbito, desencadenada por maniobra de valsalva. 
- Evolución progresiva en días o semanas. 
- Antecedente de neoplasia, VIH, coagulopatía o tratamiento anticoagulante. 

 

Sí 

¿Signos de alarma? 
 

Cluster, migraña crónica 
u otros criterios de 

referencia 
 

Derivación a Servicio 
de Urgencia Salvador  Si 

Derivación a Servicio de 
Neurología HDS 

Sí No 

No 
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Anexos 
Anexo 1: 
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Anexo 2: 
Niveles de evidencia 
 
I. Estudios clínicos controlados, meta-análisis o revisiones sistemáticas bien diseñadas 
II. Estudios controlados no aleatorizados (cohortes, casos y controles) 

III. Estudios no controlados o recomendaciones de expertos. 
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Distribución 
 

- Médicos de Familia y Médicos Generales de los CES/CESFAM del área Oriente. 
- Médicos Neurólogos del área Oriente. 
- Médicos de la Red de urgencia del área Oriente. 
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