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ANAMNESIS
 No alergias medicamentosas conocidas
 No FRCV (HTA, DM, DLP)
 No hábitos tóxicos
 No patología cráneo-facial
 No patología cardíaca
 No glaucoma (cuidado los tricíclicos)
 Problemas de próstata (amitriptilina aumenta el prostatismo)
 No asma
 No alteración tiroidea
 No nefrolitiasis (por el topiramato y zonisamida)
 No eventos trombóticos
 No alteraciones gastrointestinales
 No trastorno del ánimo
 Alteraciones del sueño (somnolencia, insomnio, bruxismo, 

SAHS)
 Fase del ciclo menstrual y periodo reproductivo. Toma de ACO 
 Tratamiento habitual
 Tratamiento preventivo utilizado:

o Dosis máxima alcanzada/duración 
o Efectividad/efectos adversos 

 Tipo de trabajo-horarios 
 Número de hijos y situación socioeconómica 

•Edad inicio
•Instauración: brusca, súbita...
•Duración
•¿Hay predominio horario?
•Remisión

Características 
temporales

•Pulsátil
•Opresiva
•Terebrante, urente, lancinante...

Cualidad

•Leve/moderada/severa
•¿Puede continuar con sus actividades habituales?
•Escala dolor

Intensidad

•Holocraneal/hemicraneal/periorbitaria
•¿Se irradia?
•¿Cambia la localización?
•¿Territorio de un nervio?

Localización

•Estrés
•Patrón de sueño, cambios atmosféricos.
•Dieta, hábitos tóxicos.
•Ejercicio.
•Cambios posturales
•Movimientos cefálicos
•Mejoría en decúbito
•Palpación puntos gatillo

Desencadenantes/
Atenuantes

•Náuseas/vómitos
•Lagrimeo/rinorrea
•Sono/foto/osmofobia
•Inestabilidad/vértigo
•Fotopsias, escotomas, diplopia.
•Fiebre
•Claudicación mandibular, síntomas 
constitucionales

Signos y síntomas 
acompañantes

Gago-Veiga AB, et al. ¿Qué preguntar, cómo explorar y qué escalas usar en el paciente 
con cefalea? Recomendaciones del Grupo de Estudio de Cefalea de la Sociedad 
Española de Neurología. Neurología. 2020. 

RECOMENDAR 
ELABORAR UN 

CALENDARIO DE 
CEFALEAS



EXPLORACIÓN
Exploración general
• Cardíaca 
• Pulmonar
• Abdominal
• Miembros inferiores

Exploración neurológica
• Funciones cognitivas
• Pupilas y motilidad ocular
• Pares craneales
• Signos meníngeos
• Sistema motor
• Sensibilidad
• Reflejos
• Coordinación
• Marcha

Exploración ‘‘más 
específica’’ cefaleas

Gago-Veiga AB, et al. ¿Qué preguntar, cómo explorar y qué escalas usar en el paciente con cefalea? Recomendaciones del Grupo de Estudio de Cefalea de la 
Sociedad Española de Neurología. Neurología. 2020. 



EXPLORACIÓN CEFALEAS
■ Analítica:

– Hemograma, bioquímica con PCR y PCT si sospechamos origen 
sistémico/infeccioso, anemia, policitemia, PTT…

– Añadir coagulación  Sospecha de trombosis venosa cerebral, síndrome 
antifosfolípido o hemorragia.

– Tóxicos en orina.

– Si paciente en tratamiento con Carbamazepina, oxcarbacepina u otros 
bloqueantes de canales de sodio  iones en analítica.

– PCR y VSG  Sospecha de arteritis de la temporal.

– Carboxihemoglobina  Sospecha intoxicación por monóxido de carbono.

– Troponinas y enzimas cardíacas  Sospecha cefalea cardíaca.

– Tras descartar masa tumoral, punción lumbar    Sospecha de HSA o meningitis.

■ Tomografía computerizada:

– Si la semiología es de aura típica no es necesario realizar TC urgente.

– Si cefalea de inicio explosivo o empeoramiento progresivo.

– Cefalea + síntomas focales distintos al aura.

– Cefalea + papiledema o rigidez nunca.

– Cefalea  + fiebre sin enfermedad sistémica conocida.

– Cefalea de novo en paciente >50 años.

■ ¿Ingreso y RM cráneo, angioRM… ?

Funduscopia

Palpación de puntos gatillo

¿Pruebas complementarias?

31732

Macaya A, Pozo Rosich, P et al. Guías diagnósticas y terapéuticas de la 
Sociedad Española de Neurología 2016. Guía práctica diagnóstico 
terapéutica de la Cefalea del adulto y el niño en Urgencias. Ediciones SEN; 
2016.



MIGRAÑA. Fisiopatología

Depresión cortical propagada

Evolución 
crisis de 
migraña

Síntomas premonitorios de la crisis de migraña:
• Cambios de humor
• Fatiga
• Alteraciones sensitivas
• Enlentecimiento de pensamiento
• Rinorrea
• Antojos alimentarios
• Dolor de cuello y cabeza
• Bostezos incontrolados

Alcántara Miranda P, Gago Veiga AB, Latorre González G. Migraña. Guía para pacientes. 
Asociación Madrileña de Neurología. [Internet]. 2021. Disponible en: https://www.amn-
web.com/wp-content/uploads/2021/04/guia-migrana-ok.pdf



MIGRAÑA

Migraña sin aura Migraña con aura

Dolor unilateral pulsátil Sono/Foto/Osmofobia Náuseas y/o vómitos Mejor con el descanso y luz apagada



MIGRAÑA. Auras.

Alcántara Miranda P, Gago Veiga AB, Latorre González G. Migraña. Guía para pacientes. Asociación Madrileña de Neurología. 
[Internet]. 2021. Disponible en: https://www.amn-web.com/wp-content/uploads/2021/04/guia-migrana-ok.pdf



CRISIS DE MIGRAÑA
¡¡NO ½ AMP. DE 

ADOLONTA 
(tramadol) como 
primera opción!!

Macaya A, Pozo Rosich, P et al. Guías diagnósticas y terapéuticas de la Sociedad 
Española de Neurología 2016. Guía práctica diagnóstico terapéutica de la Cefalea 
del adulto y el niño en Urgencias. Ediciones SEN; 2016.

¡Sueroterapia!

Adolont

a



ESTATUS MIGRAÑOSO (>72h a pesar 
de tto eficaz)■ Antagonistas dopaminérgicos (primera opción):
–    Metoclopramida (cuidado con acatisia o reacción distónica)

–    Clorpromacina (Largactil 12.5mg) (cuidado con la hipoTA)

■   Corticoides:
–    Dexametasona 4-20mg

–    Metilprednisolona 250-500cc 

–    Solo valorar pauta descendente v.o posterior si llevaba 

previamente muchos días con el dolor.

–    Precaución en pacientes diabéticos

■    Sulfato de Magnesio:
–    500-1000mg iv lento

–    Bueno para auras prolongadas

–    Cuidado porque también baja TA

■    Ácido valproico:
– ¡Cuidado!    
– 400 mg iv inicial + infusión 1600 mg c/24 h 

–   No en mujeres en edad fértil

–   Cuidado si tto antiepiléptico por riesgo de encefalopatía

■    Sumatriptán 6mg subcutáneo (se puede plantear, aunque es probable  que lo haya tomado en casa y ya no le sirva)

■    Bloqueo de nervios occipitales

■    Otras medidas: suero salino fisiológico, valorar protector gástrico, metoclopramida si hemos puesto clorpromacina…

NO OXÍGENO 
HIPERBÁRICO, 

OPIODES NI 
ERGÓTICOS

Macaya A, Pozo Rosich, P et al. Guías diagnósticas y 
terapéuticas de la Sociedad Española de Neurología 
2016. Guía práctica diagnóstico terapéutica de la 
Cefalea del adulto y el niño en Urgencias. Ediciones 
SEN; 2016.



CEFALEAS TRIGÉMINO-
AUTONÓMICAS (CTA)



CEFALEA EN RACIMOS

■ Si no tomaba nada, Verapamilo 80mg: 1-1-1 (tras 
ECG basal normal)

■ Si muy sintomático, pauta descendente de 
prednisona (menos de 21 días) o bien bolos de 
metilprednisolona 250-500cc durante 3-5 días.

■ Otros preventivos: Melatonina 10mg/noche, 
Topiramato, Litio, Zonisamida, Pregabalina…

■ Evitar desencadenantes (alcohol)

■ Dejar pauta de triptanes de rescate.

■ Control por Neurología

Dolor intenso unilateral
Región orbitaria/supraorbitaria/temporal

Hiperemia conjuntival
Lagrimeo

Congestión nasal, rinorrea
Sudoración, ptosis, miosis

Inquietud psicomotriz

Crisis de 15-180min
Suele despertar por la noche

Tratamiento en URGENCIAS

Tratamiento al ALTA

Sueroterapia, antieméticos…

Diener HC, Tassorelli C, Dodick DW. Management of 
Trigeminal Autonomic Cephalalgias Including Chronic 
Cluster: A Review. JAMA Neurol. 2023; 17

12-15l/min



OTRAS CTA
Hemicránea continua Hemicránea paroxística Cefalea neuralgiforme 

unilateral de breve duración

Responden a Indometacina
 Indotest: Iniciar con dosis de 25mg/8h y aumentar dosis 

cada 3 días hasta 225mg/día.
(Si no funciona, podría probarse Celecoxib)  Lamotrigina: SUNCT: 50-700 mg / SUNA: 150-600 

mg

Lidocaína 1.3-3.3 mg/kg peso

SUNCT: si hiperemia 
conjuntival y 
lagrimeo

SUNA: si hiperemia 
conjuntival o 
lagrimeo

Diener HC, Tassorelli C, Dodick DW. Management of Trigeminal Autonomic Cephalalgias Including Chronic Cluster: A Review. JAMA Neurol. 2023; 17



NEURALGIA DEL V PAR

G. Latorre, N. González-García, J. García-Ull et al., Diagnóstico y tratamiento de la neuralgia del trigémino: 
documento de consenso del Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Española de Neurología, 
Neurología.

Grado 1: contacto

Grado 2: distorsión

Grado 3: indentación

Habitualmente 
V2 y V3

Neuralgia 
(trastorno sensitivo)

Neuropatía 
(enfermedad del SNP)

Criterios diagnóstico de neuralgia del trigémino 
(ICHD-3)

Criterios diagnóstico de neuralgia del trigémino clásica 
(ICHD-3)

¡Lo más importante es hacer un buen 
diagnóstico!

≠ 



NEURALGIA DEL V PAR. Tratamiento 
urgente.

 

■ Tratamiento urgente poco eficaz debido 

a la breve duración de los episodios:

– Rehidratación si se ha reducido la ingesta 

de líquidos y alimentos por desencadenar 

el dolor.

– No se recomiendan los opiáceos.

– Realizar bloqueo anestésico en trigger 

points.

– Infusión de fenitoína y lidocaína iv  bajo 

nivel de evidencia científica.

– Tratamientos con posible utilidad en 

urgencias por vía parenteral: lidocaína 

subcutánea, o lacosamida intravenosa 

– Habría que replantear el tratamiento a 

medio plazo.
G. Latorre, N. González-García, J. García-Ull et al., Diagnóstico y tratamiento de 
la neuralgia del trigémino: documento de consenso del Grupo de Estudio de 
Cefaleas de la Sociedad Española de Neurología, Neurología

Cruccu G. Trigeminal Neuralgia. Continuum (Minneap Minn). 2017;23(2, Selected Topics in Outpatient 
Neurology):396-420.

*Acetato de 
eslicarbazepina



NEURALGIA DEL V PAR. Tratamiento 
a largo plazo

G. Latorre, N. González-García, J. García-Ull et al., Diagnóstico y tratamiento de la neuralgia del trigémino: documento de consenso del Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad 
Española de Neurología, Neurología



NEURALGIA DEL TRIGÉMINO. 
Diagnóstico diferencial

G. Latorre, N. González-García, J. García-Ull et al., Diagnóstico y tratamiento de la neuralgia del trigémino: documento de consenso del Grupo de Estudio de Cefaleas 
de la Sociedad Española de Neurología, Neurología



CEFALEAS 
SECUNDARIAS

 Cefalea atribuida a traumatismo craneoencefálico y/o cervical 

 Cefalea atribuida a vasculopatía craneal y/o cervical 

 Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular 

 Cefalea atribuida a administración o privación de una 
sustancia 

 Cefalea de origen infeccioso 

 Cefalea atribuida a trastorno de la homeostasis 

 Cefalea o dolor facial atribuidos a trastornos del cráneo, 
cuello, ojos, oídos, nariz, senos paranasales, dientes, boca o 
de otras estructuras faciales o cervicales

 Cefalea atribuida a trastorno psiquiátrico 



CEFALEAS SECUNDARIAS: 
CRITERIOS SNOOP



RED FLAGS 

Chua AL, Grosberg BM, Evans RW. Status Migrainosus in Children and Adults. Headache. 2019;59(9):1611-1623.

■ Cambio en la frecuencia, gravedad, intensidad o síntomas 
asociados de las cefaleas.

■ Síntomas sistémicos (fiebre, pérdida de peso, erupción 
cutánea, escalofríos, sudores nocturnos y claudicación 
mandibular).

■ Factores de riesgo secundarios (es decir, embarazo, cáncer, 
VIH/SIDA y estado de inmunodepresión)

■ Convulsiones

■ Síntomas o signos neurológicos

■ Cefalea nueva o cambio de cefalea en una persona mayor 
de 50 años 

■ Cefalea en trueno

■ Componente posicional

■ Acúfenos pulsátiles

■ Cefalea precipitada, específicamente por tos, ejercicio 
actividad sexual o sueño

¿DOLOR DE CABEZA 
NOCTURNO?

 Hipoglucemia nocturna

 HTA mal controlada  MAPA (asociada 
frecuentemente a migraña)

 Cefalea por uso excesivo de 
medicamentos (CUEM)

 Cefalea hípnica

 Migraña
– Puede ser por trocleodinia 

(movimientos oculares durante el sueño 
REM)

– Sumatriptán 6mg subcutáneo



CEFALEAS SECUNDARIAS

Gago-Veiga AB, et al. ¿Qué preguntar, cómo explorar y qué escalas usar en el paciente 
con cefalea? Recomendaciones del Grupo de Estudio de Cefalea de la Sociedad 
Española de Neurología. Neurología. 2020. 



CEFALEAS SECUNDARIAS

■ Hemorragia subaracnoidea 

(HSA)

■ Disección arterial

■ Trombosis venosa cerebral

■ Síndrome de vasoconstricción 

reversible

■ Cefalea infecciosa

■ Cefalea cardíaca

■ Cefalea por HTA

■ Arteritis de la temporal

■ Síndrome de Tolosa-Hunt

■ Cefalea por privación de 

sustancias (cafeína)



HEMORRAGIA 
SUBARACNOIDEA“El peor dolor de cabeza de mi vida” de predominio occipital y rápida aparición + rigidez 

nucal + ausencia de fiebre

• El 25% de las cefaleas en trueno se 
deben a una HSA

• Hasta un 50% presentan un dolor 
más moderado o incluso transitorio 
(sangrado centinela)

• La focalidad neurológica NO 
siempre aparece:

• ACoP: parálisis IIIpc
• ACoA: debilidad bilteral MMII y 

abulia
• ACM: hemiparesia/negligencia
• HIC: parálisis VI par, nistagmo, 

ataxia

¿TC normal?

¡¡ TC DE CRÁNEO SIN CONTRASTE!!

- HSA pequeña
- Por debajo del foramen magno
- Poco tiempo de evolución

PUNCIÓN LUMBAR
Xantocromía

El TC y la PL pueden ser 
normales si el paciente lleva >2 
sem de evolución



CEFALEA SECUNDARIA
TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL

• La cefalea es el síntoma más frecuente pero meno 
específico

• Otros síntomas:
• PAPILEDEMA (hasta en el 50%)
• Focalidad neurológica
• Alt nivel conciencia
• Crisis

• Factores de riesgo:
• Mujer (4:1)
• Embarazo o puerperio
• Uso de anticonceptivos

• Diagnóstico por neuroimagen:
• TC urgente permite sospecharla y descartar causas 

alternativas
• De elección: angioRM

• Tratamiento: ANTICOAGULAR



CASO CLÍNICO
CEFALEA HEMICRANEAL PULSÁTIL EN PACIENTE JOVEN...

• Hombre de 35 años
• No antecedentes de interés: No FRCV, no consumo de tóxicos y 

no AP de migraña
• Acude a urgencias porque esta mañana mientras montaba en 

bici ha presentado cefalea hemicraneal izquierda pulsátil con 
visión borrosa. La cefalea ha disminuido en intensidad, pero 
persiste la "visión borrosa".

• Exploración NRL: Vigil, orientado, colaborador. Lenguaje 
conservado (discurso espontáneo sin alteraciones, nominación, 
comprensión y repetición conservadas). Pares craneales sin 
alteraciones. Fuerza y sensibilidad conservadas. No extinción 
táctil. No dismetrías. Marcha estable y coordinada.

• Entonces el paciente nos da un dato clave..."no 
soy capaz de leer"​

• Exploramos la lectoescritura... alexia sin agrafia​
• Ante la clínica realizamos un TC de cráneo urgente​



MENSAJES PARA LLEVAR A 
CASA
■ Lo MÁS IMPORTANTE es hacer una buena anamnesis y exploración.

■ Siempre que podamos, recomendar la realización de un calendario de cefaleas.

■ No siempre es necesaria la realización de una prueba de imagen en un paciente con cefalea  Sí 

en caso de sospechar causa secundaria.

■ Debemos recordar algunos ‘‘datos de alarma’’ que pueden hacernos pensar en cefalea 

secundaria.

■ No todos los dolores faciales son neuralgias del trigémino.

■ ¡No tratar con opioides como primera opción!
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