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. Introduccién: La cefalea es una patologia extremadaments comdn y motivo
principal de consulta médica. Su prevalencia global en hombres es de 93% vy
mujeres 99%, en ambos sexos mas de S0% corresponden a  formas de
Migrafia (8% w's 20%), cefalea Tipo tensional {B5%vfs 75%) v formas mixtas.

. Ohjetivo:
2.1. Estandarizar el proceso de derivacién en pacientes con cefalea en
atencitn primaria con el fin de mejorar la resolutividad y el proceso

asociado a |a pertinencia diagnostica.

. Alcance:

3.1. Equipo de Salud Afencion Primaria/SAPU
3.2 Medico UEAS Hespital

3.3 Médico Especialista CAE/Heospital

. Responsabilidad:
4 1. Directoresfas de establecimientos de Atencidn Primaria

4.2. Jefe de policiinico de especialidades.
4.3 Director de Hospital

. Fundamento: la estandarizacion de esta patologia contribuird a su adecuado

manejo y derivacion.

. Definiciones

§.1. Clasificacion segin la IHS {International Headache Society)
1) Migrafia (Clésica, Comin. complicada: Formas Retiniana, Basilar,
oftalmopiéjica, hemipléjica familiar, etc. )



2) Cefalea Tipo Tensional (Episédica y Cronica ¢f y s/ desorden de musculos
epicraneos, Psicogena ete) _

3} Cefalea en racimo “Cluster'( Histaminico resistente de Bing- Horton)

4} Hemicranea paroxistica cronica

5) Cefalea inducida por farmacos {Cefalea de rebote por analgesicos y
Ergotaminicos)

B) Gefalea asociada a otras condiciones meédicas: Metabdlicas, tumores SNC,

trauma, accidente serebrovascular, infecciones, etc.

6.2 Como reconocerias:

6.2.1. Migrafia comun: {sin aura)

Historia, ex. Fisico y/o Neurclagico no sugieren otfra etiologia.

Al menos 5 atagques con las siguientes caracteristicas:

-Duracién 4 a 72 hrs.

-Doior pulsante, unilateral, se agrava con ejercicio, intensidad moderada a severa
(Limita o impide las aclividades diarias).

-Nauseas y/o vomito

-Foto y sonafobia

6.2.2 Migrafia Clasica : (con aura)
Historia, ex. Fisico yfo Neuroldgico no sugieren ctra eticlegia.

Al menos 2 ataques con las siguientes caracteristicas:

-Presencia de "AURA" o sintoma cortico-cerebral focal reversible
-El ALRA no dura mas de 60 minutos
-intervalo libre atague-aura no dura mas de 60 minutos
-Desarrolle gradual del AURA scbre mas de 4 minutos

Ej. de AURA: Escotoma en campo visual, déficit sensitivo etc.

6.2.3. Cefalea tipo Tensional:

Histaria, ex. Fisico yfo Neuroldgico no sugieren otra eticlogia.



-Frecuencia de 15 dias/f mes por 8 meses coma minime ¢ 180 dias /fafio

-Dolor opresivo en banda o cintille, no puisante, bilateral, difuso, no aumenta con
ejercicio.

Leve a moderado (limita pero no impide actividad), en aumento durante el dia.
Mo presentan Vomito, a veces leve nauseas y/o fotofobia yfo fonofobia

-Habitualmente existe un contexto aflictivo y estresores psicoscciales.

6.3Evaluacitn en APS:

6.3.1 Anamnesis completa:
Relativo a ia Cefalea:

- Perfil temporal

- Frecuancia

- Duragidn

- Localizacion

- Caragter

- Intensidad

- Sintomas acompafantes

- Historia familiar

-  Medicacién en usc

- Factores Gatillantesfateriuantes

Generales: co-morbilidad, Suefio, hdbitos (Tabaguismo, drogas etc),
Alergias, Uso de ACO, historial gineco-obstétrico {Trombofilias ) ete.

6.3.2. Examen Fisice General

-Patolegia ocular {glaucoma, vicios refraceién etc)

-Patologia Maxilofacial (sinusitis, sinovitls temperemandbular etc)
-Patpiogia oio-mastoidea

-Arteritis temporal

-Arrosis cervical



-otros; anemia, bocio, HTA, fiebre etc

6.3.3. Examen Neurologico
-Signos de Alarma:
Ej: Alteracién cualitativa de conciencia, anomalia de P. craneales,
focalizacion  (hemiparesia, afasia, babinski, efc) rigidez de nuca, soplo craneal,

trastorno esfinferiann, etc.

§.2.4 Estudio complementario con neuro-imagen:
Esta orientado a la cefalea secundaria y por lo tanto debe ser enviado a
Neurologia, donde sera solicitado el examen.

6.4, Manejo en APS: .
6.41 Tratamiento no farmacolégico: La aproximacion inicial debe

contemplar 2 aspectos:

6.4.1.1 Psicolagicos: Mangjo del STRESE (humanizar la intervencién con
acogida, consejeria, sugerir técnicas de relajacion), apoyo por
Psicélogo seglin el caso. Es fundamenial la buena relacién
médico-paciente ya que favorecera la educacion y ayudara en el

tratamiento.

6.4.1.2 Fisicos: identificar factores desencadenantes ej. La dieta, el Suerio,
Habitos nocivos, cambios hormonales ete. Se sugiere calendario de Cefalea
que documente ccurrencia, severidad, factores gatillantes, etc.

{Cada paciente deberia poder reconacer ¢l tipo de cefalea que lo aqueja ¥
calificar |a intensidad de modo de no abusar de medicacion innecasaria.

L eve: permite actividades vida diarfa (AVD)

Moderada: Limita AVD



Severa: Impide AVD
Ultra severa : Requiere hospitalizacion.

§.4.2. Tratamiento Farmaceldgice
Segun el tipo de cefalea se diferencian estrategias sintomaticas (abortivas)

y Preventivas (Profilacticas).
6.4.2.1. Terapia Sintomatica General (escalonada segin severidady:

Primera linea (vo) : Paracetamol, AAS, AINE ( Ibuprofenc, Naproxeno,
Ketoprofeno), Ketorolaco &tc.

Segunda linea: Ergotaminicos, Triptanes (vo, inhalacion, sublingual, rectal}
Tercera linea: Usc parenteral: AINES, metoclopramida, Clorpromazina,
Sumatriptan, Corticoides.

Cuarta linea: Narcéticos: Morfina, Meperidina

6.4.2.2 Terapia Prefilictica en Migrafia: (con 2 o mas crisis al menos
moderadas, por samana). Inicie el tratamiento idealmente sin mediar
nitritos ni ACO.

-Betabloqueadores: Propanolol iniciar con 20 mg 2 vfdia y aumento gradual.
Atenolol: iniciar 50 mgfdia.

-Bloqueadores del Calcio: Nifedipino, Verapamilo, Fiunarizina™

-Triciclicos: Amitriptilina 25 mg/nceche inicial

-Estabilizadares de membrana: Ac. Valproico 200 mg con incremento
gradual. Fenitoina 100 mg 2 vidia

-Oiros ; Metisergida, Ciproheptadina, Ergonovina.

Considerar riesgo de parkinsonisme en terapias prolongadas.



6.4.2.3. Terapia Profilictica en Cefalea Tensional: En formas cronicas
minimo 6 meses de tratamiento .
“Triciclicos: Amitripilina 25 mginoche inicial (aumento gradual segun
tolerancia y respuesta)
-Micrelajantes: Ciclobenzaprina 5 a 10 mg/ noche.
-Antidepresivos serotoninergicos segdn el caso
En Cefalea Tensicnal Cranica Diaria:
-Discontinuar analgésicos o ergotaminicos en ABUSO
-Guiebre del ciclo can AINE por 7 — 10 dias.
-Combinar triciclico y PPL profilactico
Intervencion Psicoldgica (conductual, familiar, etc}
-La respuesta a terapia dependera de un diagnostico cerrecto.
-Un 20 % de estas cefaleas pueden ser refractarias.

Prioridad de la derivacion:
Se deberan dervar pacientes a policlinice de neurologia cuando:
» Se sospeche una cefalea secundaria {presencia de signos de alarma)
« Evolucién atipica o cambio en &l patrén de cefalea
+ Refractariedad a terapias de primera linea bien llevadas y por plazos

adecuados (gl menos 3 meses)

Referencia y Contrareferencia

Caracieristicas de la derivacién:

iInfercaonsulta con datos completos: RUT, edad (fecha de nacimiento),
hipotesis diagnéstica.

Detallar caracteristicas clinicas, hallazgos del examen fisico y examen
neurclégico.

Indicar el tratamiento seguido, sefialando medicamento, dosis y tiempo de

LUso.



En lo posible derivar con calendario de cefalea.
Derivar a Consultoric Adosado Externo (al policlinico Neurologia adultos).

g, Indicadores:

MN° de pacientes con cefalea derivado de acuerdo a protocolo *100
Total de pacientes con cefalea derivados desde APS



9.

Indicadores:

N® de pacientes con cefalea derivado de acuerdo g protocoio 100

Total de paciertes con cefalea derivados desde APS

NOTIFIQUESE,

3. ESTABLECESE, &l cumplimiento de la presente resolucién a

establecimientos hospitalarios de la Red Asisiencial, dependientes del
Servicio de Salud Vifa del Mar Quillota, dispeniéndose la notificacién formai

a los respeactivos Directores.

ANOTESE, REGISTRESE COMUNIQUESE

SAGUA
_DIRECTORA
S. 8. VIRA DEL MAR - QUILLOTA

DRA.EMES/DR.FPG/DRARGD/RSMIACP acp
DISTRIBUCION

Subsecretare de Redes Asistencialas, Minfsterio de salud.
Directores de Hospitales Red Asistencizl 5.5..0.
Subdireccidn de Gestidn Asistendial 5.5,
Ayditoria 5.5.0.G.
Asesaria Juridica 5.5..0.
Of, de Partes S.5.v.

T

TRANSCRITO FIELMENTE |
MINISTRO DE FE :
5.5. VIRA DEL MAR - CRHLLOY: | |




Considerar riesgo de parkingonismo en terapias prolongadas.

6.4.2.3. Terapia Profilactica en Cefalea Tensional: En formas cronicas
minimo € meses de tratamiento
-Triciclicos: Amitrintilina 25 mg/moche inicial.(aumento gradual segim
tolerancia vy respuesta)
-Miorelajantes: Ciclobenzaprina 5 a 10 mg/ noche.
-Antidapresivos serotoninergicos segun el caso
En Cefalea Tensional Crénica Diaria:
-Discontinuar analgésicos o ergotaminicos en ABUSC
-Quiehre del ciclo con AINE por 7 — 10 dias,
-Combinar triciclico y PPL profilactico
-Intervencion Psicologica {conductual, familiar, etc)
-La respuesta a terapia dependera de un diagnostico correcto.

-Un 20 % de estas cefaleas pueden ser refractarias.

7. Prioridad de la derivacidn:
Se deberan derivar pacientes a policlinico de neurclogia cuando:
= Se sospeche una cefalea secundaria (presencia de signos de alarma)
= Evolucion atipica o cambio en el patrén de cefalea

= Refractariedad a terapias de primera linea bien llevadas y por plazos

adecuadoes (al menos 3 meses)

8. Referencia y Contrareferencia

Caracteristicas de la derivacion:

Interconsulta con datos completos: RUT, edad (fecha de nacimignto),
hipétesis diagndstica.

Detallar caracteristicas clinicas, hallazgos del examen fisico y examen
neurclégico.

Indicar el tratamiento seguido, senalando medicamento, dosis y tiempo de
uso.

En lo posible derivar con calendario de cefalea.

Derivar a Congultorio Adosado Externo (al policlinice Neurclogia aduitos).




médico-paciente ya que favorecera la educacién y ayudara en el

tratamiento.

6.4.1.2 Fisicos: Identificar factores desencadenantes ¢j. La dieta, el Suefio,
Habitos nocivos, cambios hormonales etc. Se sugiere calendario de Cefalea
que documente ocurrencia, severidad, factores gatiflantes, efc.

Cada pacienie deberia poder reconocer el tipo de cefalea que lo aqueja y
calfficar |a intensidad de modo de ne abusar de medicacion innecesaria.
Leve: permite actividades vida diaria (AVD)

Moderada: Limita AVD

Severa; Impide AVD

Ultra severa : Reguiere hospitalizacion.

6.4.2. Tratamiento Farmacologico
Sequn el tipo de cefalea se diferencian estrategias sintomaticas (abortivas)

y Preventivas (Profilacticas).

§.4.2.1. Terapia Sintomatica General {escalonada segin severidad}:

Primera linea {vo) : Paracetamol, AAS, AINE [ lbuprofeno, Naproxeno,
Ketoprofena), Ketorolaco etc.

Segunda linea: Ergotaminicos, Triptanes {(vo, inhalacion, sublingual, rectal}
Tercera linea: Usc parenteral AINES, metoclopramida, Clompromazina,
Sumatriptan, Corticoides.

Cuarta inea: Narcaticos: Morfina, Meperidina

6.4.2.2 Terapia Profilactica en Migrada; (con 2 o mas crisis al menos
moderadas, por semana). Inigie el tratamiento idealmente sin mediar
nitrites ni ACCO,

-Betabloqueadcres: Propanolol iniciar con 20 mg 2 vidia y aumento gradual.
Atenclol: iniciar 50 mg/dia.

-Blogueadores del Calcio: Nifedigino, Verapamilo, Flunarizina®

-Triciclicos; Amitrptilina 25 ma/moche inicial

-Estabilizadores de membrana: Ac. Valproico 200 mg con incremento
gradual. Fenitoina 100 mg 2 vidia
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- Locaiizacidn

- Caracter

- Intensidad

- Sintomas scompananies
- Historia familiar

- Medicacion en uso

- Factores Gatillantes/atenuantes

Generales: co-morbilidad, Suefio, habitos (Tabaquismo, drogas etc),
Alergias, Uso de ACO, historial gineco-obstéirico (Trombafilias ) efe.

€.3.2. Examen Fisico General

-Patologia ocular {glaucoma, vicics refraccion elc)

-Patologia Maxilofacial (sinusitis, sinovitis temporomandibuiar efc)
-Patologia olo-mastoidea

-Arteritis temporal

-Artrosis cervical

-gifros: anemia, bocio, HTA, fiebre etc

£.3.3. Examen Neuroldgico
-Signos de Alarma:
Ej: Aiteracién cualitativa de conciencia, anomalia de P. craneales,
focalizacion (hemiparesia, afasia, babinski, etc),rigidez de nuca, soplo craneal,

trastorno esfinteriano, etc,

6.3.4 Estudio complementario con neuro-imagen:
Esta orientado a [a cefalea secundaria y por {o tanto debe ser enviado a

Meurologia, donde sera soficitado el examen.

6.4. Manejo en APS:
6.4.1 Tratamiento no farmacolégico: La aproximacion inicial debe

contemplar 2 aspectos:

6.4.1.1 Psicologicos: Mangjo del STRESS (humanizar la intervencian con
acogida, consejeria, sugerir técnicas de relajacion), apoyo por
Psicologo segin el caso.  Es fundamental la buena relacion




6.2 Como reconocerlas:

6.2.1. Migrafia comiin: {sin aura}

Historia, ex. Fisico y/o Neuroldgico no sugieren ofra etiologia.

Al menos b ataques con |as siguienies caractetisticas:

-Duracidn 4 & 72 hrs.

-Dolor pulsante, unilateral, se agrava con ejercicic, intensidad moderada a severa
{Limita o impide las actividades diarias).

-Nauseas yfo vomito

-Foto y soncfobia

6.2.2 Migrana Clasica : {con aura}
Historia, ex. Fisico y/o Neurclogico no sugieren ofra etiologia.

Al menos 2 atagues con las siguientes caracteristicas:

-Presencia de "AURA" o sintoma corlico-cerebral focal reversible
-El AURA no dura méas de 60 minutos

-Intervalo libre atague-aura no dura mas de 60 minutos
-Desarrallo gradual del AURA sobre mas de 4 minutos

Ej. de AURA: Escotoma en campo visual, deficit sensitiva etc.

£.2.3. Cefalea tipo Tensional:

Historia, ex. Fisico yvfo Neurolégico no sugieren oira etiologia.

Frecuencia de 15 dias/ mes por 6 meses como minfme o 180 dias fafio

-Dolor opresivo en banda o cintilic, no pulsante, bilateral, difuse, no aumenta con
SjErcicio.

-Leve a2 moderado (limita paro no impide actividad), en aumento durante el dia.
-Mo presentan Vomito, a veces leve nauseas y/o folofobia y/e foncfobia

~Habitualmente existe un contexto aflictivo v estresores psicosociales.

6.3 Evaluacion en APS:
6.3.1 Anamnesis completa:
Relativo a la Cefalea:
- Perfi temporal

- Frecuencia

- Dwracidn



. Objetivo:
2.1.Estandarizar el proceso de derivacién en pacientes con cefalea en

atencion primaria con el fin de mejorar la resolutividad vy el proceso

asociado a la pertinencia diagndstica.

. Alcance:

3.1. Equipo de Salud Atencién Primaria/SAPU
3.2.Médico UEAf Haspital

3.3. Médico Especialista CAE/Hospital

. Responsabilidad:
4 1._Directores/as de establecimientos de Atencion Primaria

4.2, Jefe de policlinico de especialidades.

4.3. Direcior de Hospital

. Fundamento: la estandarizecion de esta paiclogia centribuira a su adecuado

manejo y derivacion.

. Definiciones

6.1. Clasificacién segun la IHS [International Headache Society)

1) Migrafia {Clasica, Comin, complicada: Formas Retiniana, Basilar,
oftalmoplé&jica, hemiplgjica familiar, eic. }

2) Cefalea Tipe Tensional (Epistdica y Cronica o y &f desorden de miusculos
apicraneos, Psicégena etc.)

3) Cefalea en racimo “Cluster’( Histaminico resistente de Bing- Horton)

4} Hemicréanea paroxistica cronica

5) Cefalea inducida por farmacos (Cefalea de rebote por analgésicos y
Ergotaminicos}

5) Cefalea asociada a8 otras condiciones médicas: Metabdlicas, tumores SNC,

frauma, accidente cerebrovascular, infecciones, ete.




2- La dircunstancia que al Servicic de Salud Vifia del Mar — Quillota fe
corresponde la organizacién, planificacion, coordinacion y control de [as acciones
de salud que prestan los establecimientos de su red asistencial, para el

cumplimiento de las politicas, normas, planes y programas del Ministerio de Salud.

3.- El correo elecirdnico de fecha 05 de octubre de 2011, de la Sra. Jefe {8) dal
Subdepariamento de Atencidon Primaria de Salud y Programa, de |la Subdireccién
de Gestidn Asistencial del Senvicio de Salud Vifa del Mar — Quiliota, por medio del
cual se solicita |a elaboracion de las respectivas rescluciones aprobaterias de los

Protocolos de Referencia y Contrareferencia, para el periodo 2100 — 2013,

4.- El Protocolo de Referencia y Contrareferencia de Cefalea, para el periodo 2011
- 2013, emanado de {a Subdireccion de Gestidn Asistencial del Servicio de Salud
Vifia del Mar — Quillota, se dicta la siguiente:

RESOLUCION:

1, APRUEBASE, el Protocole de Referencia y Contrareferencia de Cefalea
2011 — 2013, en los establecimientos hospitalarios de la Red Asistencial del
Servicio de Salud Vifa del Mar Guillota,

2. CUMPLASE, de acuerdo a lo dispuesto en la Resolucion Exenta N°® 1600 de
Contraloria General de la Replblica, con la transcripcion integra del
documento que se aprusbha en este aco y cuyo tenor es el siguients;

PROTOCOLO DE CEFALEA
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
2010 - 2013

1. Introduccidn: La cefalea es una patologia extremadamenie comin y molive
principal de consulia médica. Su prevalencia global en hombres es de 93% v
mujeres 99%, en ambos sexos mas de 90% corresponden a  formas de
Migrafia (8% wfs 20%), cefalea Tipo tensional (65%v/s 7o%) y formas mixtas.




MIMISTERIO DE SALLID

Servicio de Salud
Wifia del Mar-Quiliota
Int, N* 3dE da 05102011

RESOLUCION EXENTA N° § 1& 9

VINA DEL MAR, 4 3 (C1. 201

VISTO:

Lo dispuesto en la Ley N* 18.575 sobre Bases Generales de la Administracion del
Estade, cuyo texio refundido, coordinado y sistermatizado fus fijado por el DFL
N*1/19.653, publicado con fecha 17 de noviembre del 2001. Lo establecido en la
Ley N° 18880, que Establece Bases de los Procedimientos Administrativos que
rigen los Actos de la Administracion del Estade. Lo dispuesto en la Ley N° 18.854,
sobre Estatuto Administrativo, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado
fue fitado por el DFL N° 29 (Hacienda), publicado con fecha 16 de marzo de 2005.
Las facultades que ala suscrita otorgan el decreto con Fuerza Ley N®1/2005 del
Ministerio de Salud, Publicado con fecha 24 de abril de 2006, que fija ! texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2763/79 y de las Leyes
N® 18.983 v N®18.469, conjuntamente con los Decretos Supremos N° 140/2005 y
N° 123/2010, ambos del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO;

1.- Los principios orientadores de la Reforma de la Salud, gue apuntan a la
equidad, participacidn, descentralizacién y satisfaccion de los usuarfos, los clales
deben ser cumplidos por el Servicio de Salud Vifa del Mar — Quillota, las
prioridades programaticas emanadas del Ministerio de SBalud, y la necesidad de
contribuir al mejoramiento de la capacidad resclutiva de la red asistencial,

mejorando la aceesibilidad, oportunidad y calidad técnica.




