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1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-047-08

PROFESIONALES DE LA SALUD

Médicos familiares, Neurdlogos, Médicos especialistas en urgencias médico quirtirgicas

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

G43 Migraiia, G44 Otros sindromes de Cefalea

GRD

564 Cefalea mayores de 17 afios

CATEGORIA DE GPC

Primer Nivel de Atencién: Prevencion, DiagnésticoTratamiento

USUARIOS POTENCIALES

Personal de salud en formacion y servico social, Médico familiar, general , neurologo y especialistas en urgencias médico quirdrgicas

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores al Servicio del Estado
Coordinacion UMAE Division de Excelencia Clinica, Coordinacién de Atencién Médicay Subdireccion General Médica
Delegacion Coahuila, Zacatecas, Tlaxcala, 1 Norte DF, Oaxaca, Guanajuato

Unidades Médicas participantes: UMAE Hospital de Especialidades, CMN SXXI, UMF 55, UMF 20, UMF23, UMF 38, UMAE Hospital de Especialidades CMN La Raza, HGZ/MF2

POBLACION BLANCO

Hombres y mujeres de 19 a 59 afios

FUENTE DE FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES CONSIDERADAS

Historia clinica completa con busqueda intencionada de criterios diagnésticos, exploracién fisica completa con enfoque neurolégico (fondo de ojo y pares craneales). Laboratoiro y rx no
justificado para establecer diagndstico, solo apoyo para diagndsticos excluyentes. Identificar situaciones de riesgo para envio a segundo nivel de atencién. Manejo de tratamiento
farmacolégico a dosis y por tiempo establecido. Modificacién del estilo de vida (alimentacién, habitos del suefio), manejo de estres y ansiedad. Expedicién de incapacidad de acuerdo a
cuadro clinico y evolucién.

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Disminucién del niimero de cuadros agudos y recurrencias
Disminucion de los dias de incapacidad

Atencion integral

Referencia oportuna

Satisfaccion con la atencién

Mejorar la calidad de vida del paciente

Prescripcion justificada de medicamentos

METODOLOGIA®

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 5
Guias seleccionadas: 8 del periodo 1997-2008
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de busqueda por la Divisién de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias
Anélisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

METODO DE VALIDACION

Validacion del protocolo de busqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién: Instituto Mexicano del Seguro Social /Delegacién o UMAE/Unidad Médica

Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y ACTUALIZACION

Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-047-08
FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 aiios

Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: http:/./www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

¢(Cuales son los elementos para establecer el diagnéstico clinico de las principales clases de
cefaleas: tensional y migrana?

¢Cuales son las medidas de prevencion y tratamiento de la cefalea tensional?

¢{Cuales son las medidas de prevencion y tratamiento de la migrana?

¢Cuales son los criterios de envio a 2do nivel de los pacientes con cefaleas y migrana?

¢Cual es el tratamiento farmacoldgico profilactico de los ataques de migrana?



Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

3. AspecTtos GENERALES
3.1. JUSTIFICACION

La elaboracién de una guia de practica clinica (GPC) de cefalea/migrafa se justifica por su alta
prevalencia asociada a gran demanda de atenciéon médica y afectacion de la productividad y calidad
de vida del paciente. Ya que la cefalea es un sintoma que puede acompaiar a otros padecimientos,
se requiere realizar un adecuado diagnostico diferencial, manejo y prevencion, cuando esta ultima
sea posible. Las recomendaciones de la GPC ayudaran a disminuir el impacto econémico asociado a
consultas y medicamentos, asi como los dias de incapacidad, disminucion de la productividad y

afectacion de la calidad de vida de los pacientes.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica para el Manejo de Cefalea Tensional y Migraia en el Adulto forma
parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Unificar criterios para el abordaje de la cefalea tensional y migraia en el primer nivel de
atencion.

2. Formular recomendaciones utilizando la evidencia y el consenso de expertos en los aspectos
de la prevencion, diagnéstico y tratamiento de cefalea tensional y migraia.

3. Establecer los criterios de referencia al segundo nivel de atencién de cefalea tensional y

migrana.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.3 DeFINICION

Cefalea tensional: subtipo de cefalea que se presenta por episodios asociado a estrés, de calidad
opresiva no pulsatil, intensidad leve a moderada, bilateral, sin fotofobia ni agravamiento por los
esfuerzos.

Migrafa: subtipo de cefalea que se presenta en ataques agudos que duran de 4 a 72 horas
unilaterales, pulsatil, intensidad moderada a grave, que aumenta con los esfuerzos y estimulos,
acompaniada de nauseas y/o vémitos, fotofobia y fonofobia.
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4. EvIiDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afno
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (cIB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia

[E: Shekelle]
Matheson, 2007

complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

Evidencia

R Recomendacion

Buena Practica

4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1. PROMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1. EsTiLos DE VIDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los habitos de suefio (exceso o muy pocas
horas de suefio) pueden tener relacién con la M

presentacion de ataques de migrafa (GPC de Cefalea & Migrana, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

Orientacion al paciente y familia sobre periodo
de sueno reparador de 6 - 8 horas C

R (GPC de Cefalea & Migrafa, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

Los factores ambientales (recreacion vy
ocupacién) pueden tener relacién con la
presentacion de los ataques de migrana, tales I

como estimulos frecuentes e intensos de tipo: (GPC de Cefalea & Migrafia, Caja Costarricense
e Luminoso del Seguro Social. 2005)
e  Auditivo
[}

10



Eliminacion de estimulos luminosos y auditivos
(disminucién del tiempo de exposicién en
pantallas y sonidos fuertes)

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

C
(GPC de Cefalea & Migrana, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

4.2. PREVENCION SECUNDARIA

4.1.2. DeTECCION

4.1.2.1. FAcTorES DE RiESGO

Evidencia / Recomendacién

Se han identificado alimentos que son factores
de riesgo para la presentacion de ataques de
migrana:

e Dieta con grasas insaturadas
Quesos, embutidos y enlatados
Citricos
Vino tinto

Cafeina y chocolate

Disminuir o eliminar el consumo de grasas
insaturadas, quesos vy citricos. Aumentar el
consumo de alimentos ricos en fibras,
identificar el alimento que produce cuadro
agudo de migrana.

Se ha identificado que el consumo de alcohol y
tabaco representa un factor de riesgo para la
presentacion de los ataques de migrana.

Disminuir o eliminar el consumo de bebidas
alcohdlicas y tabaco.

Se ha identificado que el estrés o estado de
ansiedad representan factores de riesgo para la
presentacion de los ataques de migrana.

Nivel / Grado

"
(GPC de Cefalea & Migrafa, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

C
(GPC de Cefalea & Migrana, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

"
(GPC de Cefalea & Migrana, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

C
(GPC de Cefalea & Migrana, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

"
(GPC de Cefalea & Migrafa, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

11



Manejo de estrés y ansiedad a través de
terapias de relajacion y consejos posturales asi
como terapia cognitiva (para problemas de
adaptacion).

Los cambios hormonales en peri-menopausia,
peri-ovulatorios y peri-menstruales se han
relacionado con los ataques de migrafa.

Valorar dar terapia hormonal de re-emplazo en
casos necesarios.
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C
(GPC de Cefalea & Migraria, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

"
(GPC de Cefalea & Migrana, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

C
(GPC de Cefalea & Migrana, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

4.3 DIAGNOSTICO
4.3.1. DiagnosTico CLinico

Evidencia / Recomendacién

Existen criterios para realizar el diagnostico de
migrana sin aura a través de la historia clinica

Realizar historia clinica completa y si presenta
al menos 5 ataques que cumplan los
siguientes criterios:
1.- Cada ataque sin tratar durade 4 a 72 hrs.
2.- El ataque tiene al menos dos de las
siguientes caracteristicas:

e Unilateral

e Pulsatil

® Moderado a severo

® Se agrava con la actividad fisica
3.- Durante el ataque hay uno de los
siguientes sintomas:

¢ Nausea o vomito

e Fotofobia, fonofobia y osmofobia

Nivel / Grado

i
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

A
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

12



Existen criterios para realizar el diagnostico de
migrana con aura a través de la historia clinica

Realizar historia clinica completa y los criterios
diagnosticos son los mismos que para la
migrana sin aura pero incluyen sintomas de
disfuncién neurolégica (como problemas
visuales) durante el ataque. Se sugieren estas
preguntas adicionales:
e Patron de tiempo de los ataques o si son
peri-menstruales o peri-ovulatorios
e  Apariciéon gradual después de un esfuerzo
sostenido
e Desaparicion con el suefio
e Presencia de sintomas prodromicos
estereotipados tales como irritabilidad o
variaciones en el estado de animo
hiperactividad, incapacidad para pensar o

concentrarse, antojos de comida e
hiperosmia

e Historia familiar de migrana

e Desencadenamiento por alimentos,

olores, cambios de clima o estrés
e Presentacion en etapa de relajacion
después de un nivel alto de actividad
fisica o estrés
e Alivio con AINES o

ergotaminicos

ingesta de

® Presencia de hipertension, infeccion o
endocrinopatia

Existen caracteristicas que deben motivar la
investigacion de causas subyacentes mas
serias

Realizar  historia  clinica completa e
investigacion de criterios diagndsticos vy
causas subyacentes mas serias, tales como:

e El primer o peor ataque en la vida del
paciente, particularmente de inicio
rapido

e Cambio en las caracteristicas clinicas

® Inicio en la edad media o tardia

® La presencia de sintomas sistémicos
como mialgias, fiebre pérdida de peso,

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

i
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

A
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

i
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

A
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
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sensibilidad en el cuero cabelludo y
mandibular

e Sintomas neuroldgicos focales,
confusion, alteraciones del estado de
alerta, convulsiones, signos de
irritacion meningea

e Anormalidades en el fondo de ojo
tales como papiledema

Existen datos en el examen fisico en la
primera consulta que ayudan a integrar el
diagndstico de migrana.

Realizar exploracion fisica de lo siguiente:
e Tension arterial
e Frecuencia cardiaca
® Senos paranasales
° del

Arterias cabelludo

(temporal)

cuero

Musculos para-espinales cervicales
® Articulacion temporo-mandibular

e Alteraciones en columna cervical

El examen neurolégico es capaz de detectar
enfermedades intracraneales o sistémicas.

Dirigir el examen neuroldgico:

e Flexién del cuello  (irritacion

meningea)
® Lesiones en craneo orbitas y cuello

e Fondo de ojo, campos visuales,
reflejos oculares
e Exploracion de nervios craneales

(oculomotores y porcidn sensorial del
nervio trigémino)

e Funcion motora cara y extremidades

e Reflejos de estiramiento muscular

Hay varios factores de riesgo sugestivos de
que la causa de la cefalea sea seria (pruebas
de funcidon cerebelosa, marcha, signos
patoldgicos tipo Babinsky) y requiera
tratamiento urgente

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

1
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

A
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

1
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

A
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

v
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
basadas en la evidencia Fundacion Santa Fe
Bogota. 2004)
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R Debe ser manejado en el servicio de urgencias
(Ver cuadro 4.5.1.1: Criterios de referencia)

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

C
(Guias de manejo de cefalea en urgencias

basadas en la evidencia Fundacion Santa Fe

Bogota. 2004)

4.3.2. PruesAas DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién
En algunos pacientes se requiere descartar
patologia adyacente tal como:

Hipertension arterial sistémica
Fiebre tifoidea

Diabetes

Insuficiencia renal

Infeccidn urinaria

Parasitosis intestinal
Dislipidemias

Anemia

Realizar examenes de laboratorio:

[ ]
[ ]
[ ]
n

Biometria hematica completa
Perfil de lipidos

Glucosa

Examen general de orina
Coproparasitoscopico
Reacciones febriles

En algunos pacientes descartar otra patologia:
Neuroldgicas:

Masa intracraneal

Parasitosis cerebral

Infeccidn del SNC

Hemorragia o trombosis cerebral
Fractura de craneo

No neuroldgicas:

Rinosinusitis
Otitis y/o mastoiditis
Problemas dentales.

Nivel / Grado

1
(GPC de Cefalea & Migrafa, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

C
(GPC de Cefalea & Migrafia, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

i
(GPC de Cefalea & Migrania, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)
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Realizar los siguientes estudios de acuerdo a la
sospecha clinica:
R e Rxsimple de craneo AP
e Rx simple de craneo lateral

C
(GPC de Cefalea & Migrania, Caja Costarricense

del Seguro Social. 2005)
® Rxde senos paranasales

La mayoria de los pacientes no requieren
pruebas diagnosticas para la cefalea primaria. A 1

una baja proporcion se le realizan estudios  (Guidelines for the diagnosis and management

como puncion lumbar, electroencefalograma y of migraine in clinical practice. 1997)
estos se realiza en 2do nivel de atencion.

Valoracion en el segundo nivel de:
R ® Puncion lumbar
Electroencefalografia

OnNnQoo>

[ ]
® Resonancia magnética
[ ]

Tomografia axial computarizada . . .
E P (Guidelines for the diagnosis and management

of migraine in clinical practice. 1997)

4.4 TRATAMIENTO
4.4.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CEFALEA TENSIONAL

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Paracetamol es el medicamento de primera

linea para cefaleas leves a moderadas. Para la i

remision del dolor, no se debe suspender suuso  (Guidelines for the diagnosis and management
hasta que se logre su efecto maximo. of migraine in clinical practice. 1997)

Prescribir paracetamol 650 - 1300 mg/cada 4

R hrs en maximo 2 dosis en las crisis agudas de (Guidelines for the diacnosis and management
cefalea. (Nota: En el IMSS la tableta es de 500 es Tor the clas . 5
ma). of migraine in clinical practice. 1997)

I
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
I

Ibuprofeno es uno de los medicamentos de
primera linea para cefaleas en casos

moderados. . . I
: . (Evidence-based guidelines for migraine
(Nota: medicamento de segundo nivel de . . .
y headache in the primary care setting:
atencion)

pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)
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Prescribir ibuprofeno de 400 a 1200 mg cada
6 hrs sin exceder 10 dias

Acido acetilsalicilico es uno de los
medicamentos de primera linea para cefaleas.

Prescribir acido acetilsalicilico de 650 a 1300
mg/cada 4 horas en 2 tomas al dia en las crisis
agudas de cefalea. (Nota: En el IMSS hay
tableta de 500mg y tab. soluble de 300 mg).

Naproxeno es uno de los medicamentos de
primera linea para cefaleas leves o moderadas.

Prescribir naproxeno 500 mg/dia

Amitriptilina es util cuando no hubo respuesta
adecuada a los AINES

(Nota: medicamento fuera del Cuadro Basico
del IMSS)

Indicar amitriptilina 25 mg/dia y se sugieren
dosis progresivas dependiendo de respuesta.
(Puede administrarse por la noche)

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
C
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

I
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

2
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

B
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

I
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)
I
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
A
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)
A
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
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Fluoxetina es de segunda eleccion en caso de
respuesta inadecuada a AINES

Indicar fluoxetina de 20 a 40 mg/dia

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

2
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

B
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

4.4.1.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO MIGRANA

Evidencia / Recomendacién

Ergotamina con cafeina
moderada en el ataque agudo

para  migrana

Prescribir ergotamina de 1 a 2 mg, 3 veces al
dia, maximo 10 mg a la semana

Paracetamol es el medicamento de primera
linea para migrafia moderada. Para la remision
del dolor, no suspender hasta lograr su efecto
maximo.

Prescribir paracetamol 650 a 1300 mg/cada 4
hrs en maximo 2 dosis. (Nota: En el IMSS la
tableta es de 500 mg)

Ibuprofeno es uno de los medicamentos de
primera linea para migrana.

Nivel/Grado

I
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

1]
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

|
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
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Prescribir ibuprofeno 400-800 mg cada 2-6
hrs. en crisis agudas de migrana sin exceder 10
dias

Acido acetilsalicilico es un medicamento de
primera linea para migraiia moderada

Prescribir acido acetilsalicilico 650-1300 mg
cada 4 hrs. en 2 tomas/dia en crisis agudas de
migrafia. (IMSS: tab soluble de 300 mg y tab
de 500 mg).

Naproxeno es uno de los medicamentos de
primera linea para ataques de migrana leves o
moderados

Prescribir naproxeno de 500 mg/dia

Amitriptilina tratamiento de segunda eleccion
en los ataques de migrana.

Cuando no hubo respuesta adecuada a los
AINES, indicar amitriptilina 25 a 150 mg/dia

Amitriptilina para profilaxis de ataques de
migrana

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

|
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

2
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

B
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

1
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

A
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

|
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
|
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
basadas en la evidencia, Fundacién Santa Fe
Bogota. 2004)
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Amitriptilina 10 a 150 mg por las noches de 3
a 6 meses, maximo 9 meses

Fluoxetina es de segunda eleccion en caso de
respuesta inadecuada a AINES

Fluoxetina de 20 a 40 mg/dia

Metoprolol es util para la profilaxis de ataques
de migrana

Metoprolol de 100 a 200 mg/dia (vigilar
efectos secundarios)

Propranolol es util para la profilaxis de ataques
de migrana

Propanolol de 40 mg/dia e incrementar a dosis
respuesta (vigilar efectos secundarios)

Verapamilo es util para la profilaxis de ataques
de migrana

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
A
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
basadas en la evidencia, Fundacion Santa Fe
Bogota. 2004)

2
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

B
(Evidence-based guidelines for migraine
headache in the primary care setting:
pharmacological management for prevention of
migraine. 2000)

|
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

|
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
|
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
basadas en la evidencia, Fundacién Santa Fe
Bogota. 2004)
C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
A
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
basadas en la evidencia, Fundacion Santa Fe
Bogota. 2004)

|
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
I
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
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Verapamilo de 240 a 320 mg/dia

Sumatriptan es util en el alivio de los ataques
de migrana en el transcurso de una hora

(Nota: en el IMSS medicamento de segundo
nivel).

Sumatriptan 50-100 mg via oral o 6 mg via
subcutanea. Si hay recurrencia repetir en 24
hrs una vez si es subcutanea o dos veces si es
oral.

Sumatriptan presenta interaccion
medicamentosa con dehidroergtoamina o
ergotamina

No indicar sumatriptan dentro de las 24 horas
posteriores de  haber administrado
dihidroergotamina o ergotamina

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

basadas en la evidencia, Fundacion Santa Fe
Bogota. 2004)
C
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)
B
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
basadas en la evidencia, Fundacion Santa Fe
Bogota. 2004)

|
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

A
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

"
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

A
(Guidelines for the diagnosis and management
of migraine in clinical practice. 1997)

4.4.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Se han reportado alivio de sintomas con
compresas frias en cabeza y cuello

Nivel / Grado

v
Buena Practica
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R Se recomienda 3 veces al dia, por 10 minutos
en los dias que presente el ataque agudo.

Se ha reportado alivio de sintomas como
fotofobia y / o fonofobia cuando se aisla el v
paciente y se evitan estos estimulos.| Buena Practica

Evitar lugares con ruido y / o luz intensa

Incapacidad en  pacientes  asegurados
R dependiendo de la severidad v

Buena Practica

Se recomienda otorgar incapacidad temporal

R para el trabajo de 1 a 3 dias, sélo en los
cuadros severos (ver Cuadro 10.
Incapacidades).

4.5 CRrITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
4.5.1 CriTerios TEcNicAs MEDIcos DE REFERENCIA
4.5.1.1 RererenciA AL SEGuNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La cefalea con nivel de “estatus” (severa y
mayor de 72 hrs.) se considera incapacitante y
requiere manejo inmediato en urgencias.

"
(GPC de Cefalea & Migraria, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

C
R Enviar al servicio de urgencias (GPC de Cefalea & Migrafa, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)
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v
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
basadas en la evidencia, Fundacién Santa Fe
Bogota. 2004)

Hay varios factores de riesgo sugestivos de que
la causa de la cefalea sea seria y que requiera
tratamiento urgente.

Enviar al servicio de urgencias cuando:
® Sea la primera cefalea o la peor en la
R vida del paciente, particularmente si es
de inicio subito.
e Un cambio en frecuencia, severidad o
caracteristicas clinicas del ataque al
que el paciente esta acostumbrado

comunmente

e Un nuevo ataque de cefalea en C
pacientes de edad media o mayores de (Guias de manejo de cefalea en urgencias
55 anos o un cambio significativo en la basadas en la evidencia, Fundacion Santa Fe
cefalea de larga duracion Bogota. 2004)

e Cambios en la agudeza visual, campo
visual o diplopia
® La ocurrencia de una cefalea nueva
progresiva que persiste durante dias
e La precipitacion del dolor de cabeza
con las maniobras de Valsalva (tos,
estornudo o agacharse).
[ ]
La presencia de los siguientes sintomas vy
signos son motivo de envio a otro servicio:
e Sintomas sistémicos; tales como: mialgias,
fiebre, malestar general, pérdida de peso,
claudicacion mandibular.

I
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
basadas en la evidencia, Fundacion Santa Fe

e Sintomas y signos neuroldgicos focales o Bogoté. 2004)

confusion, convulsiones o cualquier
alteracion de la conciencia.

B
(Guias de manejo de cefalea en urgencias
basadas en la evidencia, Fundacion Santa Fe
Bogota. 2004)

Envio a urgencias

En ocasiones la cefalea se clasifica como
secundaria y se sospecha una causa subyacente

que amerita valoracién urgente Consenso del grupo que elabord la presente guia
u ita v i6n u .
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Valorar el realizar estudios complementarios
para el diagnodstico o enviar a segundo nivel via
ordinaria o urgente.

Son criterios de envio a la consulta de segundo

nivel:

Cefalea con sintomas clinicos no
caracteristicos de cefaleas crénicas
primarias (migrana o cefalea de
tension).

Presencia de sintomas anormales en la
exploracion neuroldgicas o presencia
de sintomas deficitarios neuroldgicos
asociados a cefalea

Persistencia de cefalea tras |la
administracion de tratamientos
sintomaticos y preventivos adecuados.
Modificaciones no aclaradas de las
caracteristicas clinicas de la cefalea.
Sospecha clinica de cefalea secundaria.
Cefalea complicada con abuso de
farmacos.

Envié a medicina interna o neurologia con Rx
craneo-cervical y estudios de laboratorio basico
(biometria y quimica sanguineas).

El apoyo psicoldgico en estados de ansiedad y
depresion ayuda al manejo integral de la
cefalea tensional y migrana.

Envio a psicologia y/o psiquiatria.

Manejo de Cefalea Tensional y Migrana en el Adulto.

1|
(Guia de actuacidn clinica en A. P. Pedrera.
2006)

C
(Guia de actuacion clinica en A. P. Pedrera.
2006)

Consenso del grupo que elabord la presente guia
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4.6 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En cefalea tensional el seguimiento es abierto y v
R dependera de la evolucion, recurrencia y

- . Buena Practica
demanda de servicio del paciente.

R Orientar al paciente para que acuda a consulta
en caso de cefalea y explicar signos de alarma y
medidas de prevencion.

v

R En cefalea sin respuesta al tratamiento .
Buena Practica

descartar causa subyacente

Considerar estudios de laboratorio y gabinete
R y/o envio a segundo nivel a la brevedad
posible (Ver cuadro 8.- Referencias).

El paciente con migrana requiere tratamiento

de profilaxis para disminuir la frecuencia y v
severidad de los ataques. Se sugieren algunas
opciones que quedan a criterio y disponibilidad
de recursos del médico y paciente.

Buena Practica

Se proponen algunas opciones:

1. Cita de 24 a 48 hrs. después del ataque
R migranoso

2. Cita al mes del ataque migrafioso (con Rx y

laboratorio de control)

3. Cita abierta o cuando se presente el proximo

ataque migrafnoso.

El manejo profilactico de los ataques de
migrafia se realiza con citas periddicas (cada 2 v

a 3 meses). .
) Buena Practica
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Citar al paciente con migrana para |la

R prescripcion farmacolodgica profilactica durante
6-9 meses (Ver cuadro 6.-Tratamiento
farmacolégico)

4.7 Tiempo EstimApo DeE REcUPERACION Y Dias pe Incapacibab CUANDO
PROCEDA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

"

La cefalea “severa” o “estatus” (severa y
mayor de 72 hrs.) se considera incapacitante
para las actividades de la vida diaria y laborales.

i
(GPC de Cefalea & Migrafa, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

R Expedir certificado de incapacidad temporal C
para el trabajo de 1 a 3 dias dependiendo de la  (GPC de Cefalea & Migraiia, Caja Costarricense
severidad del Seguro Social. 2005)

En cuadros severos y con falta de respuesta a
tratamiento (que no se recuperan después de
72 hrs.) se considera incapacitante.

i
(GPC de Cefalea & Migrana, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)

Revalorar la continuidad de incapacidad vy
valorar envio a segundo nivel (ver cuadro 8
R referencias). Los dias dependeran de la
severidad y de la proximidad de su cita al
segundo nivel (cita preferente/urgente).

C
(GPC de Cefalea & Migrana, Caja Costarricense
del Seguro Social. 2005)
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ALGORITMOS

Algoritmo 1
Diagnéstico de las crisis de cefalea

Paciente que solicita atencién\

médica por cefalea J
y
. o Signos de alarma:
Pasos clinicos criticos: . L - Cefalea subaauda o
- Evaluacion de la Historia clinica completa: ! |9 p
historia clinica - Caracteristicas de la cefalea progres:\g; f:gszspaso e
- Examen fisico general (inicio, Qgsencad_ena_n'tes, - Presentacion diferente de
- Examen neurolégico evolucion, localizacion, la cefalea habitual
irradiacion, frecuencia, - Crisis severas
J discapacidad, etc.) - Cualquier cefalea de
- Antecedentes personales intensidad méaxima al inicio
L (sexo, ginecologicos, laborales, || — de la crisis
CC:'[efale_a/mlgran_a | familiares, sociales) - Inicio de los sintomas en
- Lategorice y escoja e - Antecedentes familiares __ >de 50 afios
tratamiento de acuerdo a la (historia de cefaleas) - Sintomas de enfermedad
severidad de los sintomas y la . sistémica
di idad ducid -Uso de medicamentos , - Crisis convulsivas y
Iscapacidad produciaa - Antecedentes de patologia ; f i
- Tratamiento agudo tami p 9 cualquiera signo neurolégico
i o9 sistémica i
- Educacion y modificacion del como deterioro del estado de
tilo de vid alerta, confusion,
estilo de vida focalizacion, etc.

Considere una cefalea

/' secundaria

Envio al segundo
nivel (valorar
urgencia)

¢ Presenta
signos de alarma?

equiere evaluacion po
el segundo nivel?

[4

No

No ¢ Se confirmd
3 el diagnostico
¢ Cumple criterios de - de cefalea
cefalea primaria? Realizar pruebas de secundaria?
laboratorio y/o gabinete

SI
L

Evalue el tipo de cefalea primaria e
inicie la evaluacion del paciente y «—Si
las modificaciones del estilo de vida

No
¢ Se confirma caracteristica

de cefalea primaria ?

».
»

4 v l
Envio al segundo nivel Algorritmo cefalea Algoritmo cefalea Algorritmo cefalea
(valorar urgencia) tensional cronica 2)
Tomado y adaptado: Tratamiento de cefalea & migrafia de CCSS, 2005
Consenso de expertos IMSS Oaxtepec, 2008
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Algoritmo 2
Diagnostico de cefalea/migrafia

Historia clinica completa:
- Interrogatorio defallado

- Examen fisico general
- Examen neurclégico

— ) ' — Cefalea secundaria
Leve: contintia con su vida normal con alteraciones minimas (descartar HTA mal
Moderada: impide actividades de la vida diaria pero no es incapacitante o
Severa: es incF:apacitante ' ’ " contro_lada, pansmusms,
Estatus: es severa y dura mas de 72 hrs. proceso infeccioso con fiebre,

efe.)

4

Cefalea primaria Bilateral !

Tratamiento especifico

Unilateral

¢Asociada
a inyeccion conjuntival, lagrimeo,
rinorrea, cambios en diametro pupilar,

¢ Toma analgésicos o Si
ergéticos con frecuencia?

No

afeccion en la sudoracién ipsilateral
(Sx. Homer)? )
¢ Empeora con |a Cefalea
ividad diaria? L
No actividad diaria? diaria
Si Si No
( Duracion de 15a 180 Dolor de 4-72 hrs., C .
i , gfalea <15dias/
Duracion de 15 2 min. en hombres | “» nausea, vomito, . ) <1od
180 min. en mujeres N tensional mes
‘V
Hemicranea | | Cefaleaen ,
paroxisfica racimos > 15 dias /mes
cronica

Cefalea de
tension
episodica

Cefalea por

Migrafia con
aura

Migrafia sin Cefalea
aura cronica diaria

abuso de
analgésicos

Referencia a 2do
nivel

Adaptado de: Gufas de Actuacién Clinica en A.P. Pedrera CV, et al 2006
Consenso de expertos IMSS, Oaxtepec 2008
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Algoritmo 3
Tratamiento de cefalea tensional

Este Algoritmo es una herramienta para el
médico de primer nivel de atencion

Cefalea tensional

¢ Presenta
<15 eventos
al mes?

Cefalea tensional
crénica

'

Cefalea tensional
episodica

¢ Tiene sintoma
al momento
de la consulta?

Tratamiento
con AINES

————— =@

Tratamiento agudo:
Si\A Acetaminofén

Acido acetilsalicilico
AINES

| b4 No
nvestigar .
abuso de polifarmacia y ConS|d(_3'rar .
causas subyacentes N ¢ Tratamiento exclusion «No— 6Canf:hdgto d
espondiloartrosis cervical,~ 4 exitoso? del profilaxis? Si. ¢ Tratamiento
etc.) algoritmo exitoso?
Si

v Si v
- Ed'ucaci(')n al Fisioterapia
paciente No Manejo del estrés No
- Retirar analgésicos .
y/o ergotaminicos
paulatinamente

h 4 T i Amitriptilina
- ¢, Tratamiento > p
L Fluoxetina exitoso? N Fluoxetina
Amitriptilina
Fisioterapia Si
Manejo de estrés KSI
Iniciar programa de

seguimiento a demanda
Si segun evolucion

A

¢ Tratamiento
exitoso?

—Si

¢ Tratamiento
exitoso?

Considerar migrafia

No

} v

(Envio a segundo niveI) <Ver Algoritmo de migraﬁa)

Adaptado de: Diagnosis and Treatment of Headache (ICSI), 2007
Consenso de expertos IMSS, Oaxtepec 2008
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Algoritmo 4
Tratamiento de migrana

Paciente cumple con los v )
. . . — Este algoritmo es una herramienta para el
criterios de migrana médico de primer nivel de atencion

¢ Presenta cefalea

S Volver al algoritmo de
tipica?

diagnéstico (3)

No—»

Si

v
Categorice la severidad de la crisis y el
tipo de cefalea (con aura y sin aura):

- Discapacidad

- Tiempo en producir discapacidad

- Duracién de los sintomas

A v A

Estatus
Leve Moderado Severo (> de 72 hrs. de duracién)

Tratamiento farmacoloégico:

- Acido acetilsalicilico Tratamiento farmacolégico: Tratamiento farmacolégico:

- AINES - Ergotamina con cafeina - Ajustar la dosis del

- Antieméticos - AINES tratamiento “Moderado”

- Ergotamina con cafeina - Antieméticos Tratamiento no farmacolégico:
Tratamiento no farmacolégico: Tratamiento no farmacoldgico:| |- Igual a los anteriores

- Orientacién higiénico- - Igual a los anteriores

dietética

- Descanso en cuarto oscuro,

sin ruido

- Rehidratacion No X

Envio a
segundo nivel

¢ Tratamiento
exitoso?

¢ Tratamiento
exitoso?

) 4

¢ Tratamiento
exitoso?

¢Candidato a
profilaxis?

N Continuar con tratamiento agudo
y envio a segundo nivel

Si

v

Iniciar tratamiento:

- Fluoxetina - Amitriptilina
- Metoprolol - Propanolol
- Verapamilo

Tomada y adaptado Criterios Técnicos y Recomendaciones Basadas en Evidencia para la
construccion de Guias de Practica Clinica y Gufa de Actuacién Clinica en A.P. Cefaleas.
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Cefalea: dolor de cabeza o sensacion dolorosa localizada en la boveda craneal, aunque también se aplica a
regiones cervical y facial. Puede presentarse solo o acompanado de otros sintomas y signos. Puede ser
continuo o por episodios recurrentes con o sin patron y relacionado con estimulos (estrés y estilo de vida,
hormonas, alimentos).

Cefalea en racimos: subtipo de cefalea con dolor intenso, unilateral, supraorbitario o sobre la region
temporal que dura de 15 a 180 minutos (sin tratamiento del dolor) y que se acompana de al menos un
signo clinico homolateral al dolor: hiperemia conjuntival, lagrimeo, congestion nasal, rinorrea, sudoracion
en frente y cara, miosis, ptosis, edema palpebral.

Prédromos: sintomatologia precursora de un evento, malestar que procede a una enfermedad, ataque o
crisis. En la migrana se presenta depresion, hiperactividad, euforia, irritabilidad, contractura cervical,
anorexia, diarrea y dentro de los sintomas neuroldgicos se encuentran la fotofobia, alteracion en la
concentracion, fonofobia, disfasia, hipersomnia.

Analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos (AINES): grupo de medicamentos utilizados como
analgésicos, antipiréticos y, en dosis altas, con efectos anti-inflamatorios. El término “no esteroideos” se
usa para distinguirlos de los esteroides. Los mas conocidos son acido acetil-salicilico, ibuprofeno y
naproxen. El paracetamol no tiene actividad anti-inflamatoria y no es un AINE.
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6. ANEXOS

6.1 PrROTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacion-resultado (PICO) sobre abordaje, diagnéstico, tratamiento y prondstico de cefalea en
poblacion mayor de 18 anos.

Se estableci6 una secuencia estandarizada para la biisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre cefalea y migrafia en las siguientes bases de datos: Fisterra,
Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand
Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines
Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
Idioma inglés y espariol

Metodologia de medicina basada en la evidencia

Consistencia y claridad en las recomendaciones

Publicacion reciente

Libre acceso

Se encontraron guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

GPC de Cefalea & Migrafa, Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS, 2005).

Pryse-Phillips WEM, et al. Guidelines for the diagnosis and management of migraine in clinical practice
(1997).

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Health care guideline for patients and families (2007).
Ramadan NM, for US Headache Consortium (USEC). Evidence-based guidelines for migraine headache in
the primary care setting: pharmacological management for prevention of migraine (2000).

Pedrera CV, et al Cefaleas. Guia de Actuacién Clinica en A. P. (2006).

MIPCA guidelines for the management of migraine in primary care (2004).

British Association for the Study of Headache (BASH). Guidelines for all healthcare professionals in the
diagnosis and management of migraine, tension-type, cluster and medication overuse headache (2007).
Guias de manejo de cefalea en urgencias basadas en la evidencia, Fundacién Santa Fe Bogota (2004).

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en las
guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando

los términos y palabras claves: headache, migraine, cefalea, migrana, tensional headache

La busqueda se limito a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para cambiar
algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.

32



Manejo de Cefalea Tensional y Migrafa en el Adulto

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo vy recibieron la consideracion de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusién o no de una
intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcidn del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

Buena practica clinica

v Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.
Para la elaboracion y modificacion de la presente guia se reunié un grupo de expertos
médicos familiares y un equipo redactor-editorial del 21 al 25 de abril en Oaxtepec, Morelos.

Niveles de evidencia para tratamiento
Gufa Tratamiento de cefalea & migrafia, CCSS 2005

Grado de Nivel de Fuente
recomendacion evidencia
A la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios
1b Ensayo clinico aleatorio individual
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y no por la
experimentacion (all or none*)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohorte
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2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad
2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecolégicos
3a Revision sistematica de estudios caso-control, con homogeneidad
3b Estudios de caso-control individuales
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de baja calidad
D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita

* Todos o ninguno: se cumple cuando todos los pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos
ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere

con el medicamento.

Definiciéon de niveles de evidencia y clases de recomendaciones utilizadas

Pryse-Phillips WEM, et al. Guidelines for the diagnosis and management of migraine in clinical practice

Nivel de evidencia

Definicion

Evidencia de al menos 1 ensayo clinico aleatorizado

-1 Evidencia de estudios de cohorte o casos y controles bien disenados, generalmente
de mas de un centro o grupo de investigacion
-2 Evidencia de ensayos controlados bien disenados pero sin aleatorizacion
-3 Resultados dramaticos de experimentos no controlados
" Opiniones de expertos, hallazgos de estudios descriptivos o reportes de comités de
expertos
Clases de Definicion
recomendacion
A Buena evidencia para apoyar el procedimiento o la intervencion
B Evidencia moderada para apoyar el procedimiento o la intervencion
C Evidencia pobre para apoyar el procedimiento o la intervencion
D Evidencia moderada de que el procedimiento o tratamiento no debe usarse
E Buena evidencia de que el procedimiento o tratamiento no debe usarse

Definicidn de niveles de evidencia y clases de recomendaciones utilizadas

Gufas de Manejo de Cefaleas en Urgencias basadas en la evidencia. Fundacién Santa Fé, Bogota, 2004.

Nivel de Definicion
evidencia

I Evidencia basada en un experimento clinico aleatorizado que tenga adecuado control
de errores, ademas de intervalos de confianza aceptables; también de un meta-
analisis de calidad, con estudios homogéneos.

I Evidencia proveniente de un experimento clinico aleatorizado sin control adecuado
de errores, o sin intervalos de confianza aceptables o también a partir de meta-
analisis en el que los estudios no sean homogéneos o no sean de alta calidad.

-1 Experimentos clinicos controlados pero no aleatorizados
" -2 Estudios de casos y controles o estudios de cohortes
" -3 Estudios de cohortes con controles historicos o series de tiempo
v Opinidn de autoridades respetadas, o con base en experiencia clinica no cuantificada,

o informes de comités de expertos. Igualmente proveniente de series de casos.

Grados de recomendacién

Evidencia satisfactoria que sustenta la recomendacion del tratamiento.
Basada en nivel de evidencia I.
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Evidencia razonable que sustenta la recomendacion del tratamiento.

Basada en nivel Il de evidencia.

Poca o pobre evidencia que sustenta la recomendacion del tratamiento.

Basada en niveles Il o IV de evidencia.

Evidencia razonable que sustenta la recomendacion de no realizar tratamiento.

Basada en niveles Il, 11I-1 o II1-2.

Evidencia satisfactoria que sustenta la recomendacion de no realizar tratamiento.

Basada en nivel de evidencia I.

Cuadro I. La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

[Ib. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias II, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

6.3. CLAasIFiIcAaciON O EscaLAs DE LA ENFERMEDAD

Tabla 1. Clasificacidon Internacional de Cefaleas, 2da edicién

Cefaleas 1.
primarias

Migrana, incluyendo:
Migrana sin aura

Migrana con aura

2. Cefalea tensional, incluye:
Episodica no frecuente
Episodica frecuente
Tensional crénica

3. Cefalea en racimos y otras cefaleas
trigeminales autondmicas, incluye:
Cefalea en racimos

4. Otras cefaleas primarias
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Cefaleas
secundarias

4. Cefalea atribuida a traumas de
cabeza y/o cuello, incluye:
Cronica postraumatica
6. Atribuida a desorden vascular craneal o
cervical, incluye:
6.1 Hemorragia subaracnoidea
6.2 Arteritis de células gigantes
7. Atribuida a desorden intracraneal no
vascular, incluye:
7.1 Hipertension intracraneal diomatica
7.2 Neoplasia intracraneal
8. Atribuida a una sustancia o a su retiro,
incluye:

8.1 Mondxido de carbono

8.2 Alcohol

8.3 Abuso de medicamentos (ergotamina,
triptanos, analgésicos)

9. Atribuida a infeccion, incluye:

9.1 Infeccién intracreaneal

10. Atribuida a desorden de homeostasis
11. Cefalea o dolor facial atribuidos a
desorden del craneo, cuello, ojos, oidos,
nariz, senos, dientes, boca u otras
estructuras faciales, incluye:

11.1 Cefalea cervicogénica

11.2 Glaucoma agudo

12. Desorden psiquiatrico

Neuralgias y otras
cefaleas

13. Neuralgias craneales, dolor facial
central y primario y otras cefaleas,
incluye:

13.1 Neuralgia del trigémino

14. Otras cefaleas, neuralgias craneales,
dolores faciales centrales o primarios

Fuente: Tabla simplificada y modificada a partir de la Clasificacion IHS.

Tabla 2. Clasificacion de la migraiia

1.- Migrana

1.1 Migrana sin aura

1.3 Migrana oftalmopléjica

1.2 Migrana con aura
1.2.1 Migrana con aura tipica
1.2.2 Migrana con aura prolongada

1.2.3 Migrana famili
1.2.4 Migrana Basila

1.2.5 Migrana aura sin cefalea
1.2.6 Migrana con aura de inicio subito

1.4 Migrana retinal

de migrana
ar hemipléjica

1.5 Sindromes periddicos infancia precursores asociados

1.5.1 Vértigo paroxistico benigno de la infancia

r

1.6 complicaciones de la migrana
1.6.1 Status migranoso
1.6.2 Infarto migranoso

Fuente: Headache classification Committee of the International Headache Society. Classification and diagnostic criteria for
headache disorders, cranial neuralgias and facial pain. Cephalalgia 1988; 8 (supp. 7):196.
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