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l.CLCCLC
No se dec ara confl ctos de nteés de os autores ni os rev sores de s gu ente
protoco o.

2. CC

La ncdencia anua de agún tipo de door de cabeza en a pobacón general puede alcanzar
hasta un 800/0, buscando atenc ón só o un 5olo de estos pacientes.

La cefa ea se encuentra entre as l0 causas más frecuentes de consu ta en Atenc ón Primar a
en países desarrol ados.
La cefalea es uno de os síntomas más preva entes en os servicos de Urgencas y consu ta

médica en atenc ón primaria (APS). Sin embargo, a mayorla de médicos generales que trabajan

en d chos serv c os, poseen una formac ón m tada en a atención a a cefa ea y, en genera ,

deben proceder a a toma de decis ones sin el soporte de un espec a sta en Neuro ogía.

Con la infenc ón de mejorar a atención de los pacientes que acuden a consultar, se ha

e aborado esE protoco o, que pretende ayudar a tea zaÍ un mejor d agnóst co y tratam ento de

a cefaea en atención prmaria, así como tambén hacer más eficente a derivacón a nive

secundario o terc ario de la Red.

3.
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. o J TVOS.

OGL

¡

Establecer criterios estandarizados de manejo, derivación y priorización de pacientes,
mejorando la pertinencia de la referencia y contrarreferencia entre los niveles primario y
secundario de a red asistencialde a Región de Tarapacá, dependiente del Servicio de
Salud quique.

Estab ecer un proceso normado de diagnóstico y manejo de as cefaleas, con una
integración y coordinación eficaz entre los tres nive es de atención de a red asistencial
regional.

o s 'cos

Entregar criterios de derivación oportuna frente a pacientes con cefalea en estudio.
Optimizar los recursos fisicos, técn cos y profesiona es.
Disminuir las I stas de espera, a derivar pato ogias que requieran de una atención
secundaria o terciaria.
Atención precoz y oportuna de patologías que o requieran.
Evitar complcaciones o secuelas por atención tardía.

5. LC C O O G GO .

El presente documento será de ap icación en el nive primario, secundario y terciario de
atención, que incluyen: postas de sa ud rurales (PSR), Servicios de urgencia rural (SUR),
Servicios de atención primaria de Urgencia (SAPU), Centro de salud (CES), Centros de sa ud
famiiar (CESFAM), Consu torio adosado de especia idades (CAE-HETG) de Hospital Dr.
Ernesto Tones Galdames y Unidad de Emergencia Hospitaara (UEH-HETG),
respectivamente. A nive primario de atención en sa ud corresponde e tamizaje, diagnóstico
y derivación oportuna a nivel secundar o y terciario de pacientes. Al nive secundario y terciario
de atención en salud conesponde e manejo y seguimiento de dichos pacientes.

6. SOS S.

6.1. s o s L s su c cÓ

Médico APS es responsab e de pesquisar, tratar las pato ogías de manejo en APS y
derivar de forma oportuna las pato ogías que requieran de estudio y manejo por
especialista.

Médico espec alista neuró ogo adu to o infantil es responsable de ¡ealiza¡ estudio
diagnóstico e niciar tratam ento y segu miento, según conesponda.

Médico especialista es responsab e de ¡ealiza¡ a contraneferencia a APS, si
corresponde.

Médico especialista hosp talario en especial neurocirujano, deriva en forma oportuna
al neuró ogo, en cefa ea de reciente comienzo, menos de 3 meses.

o

o

o

o

4



PROTOCOLO

CEFALEA E EL ADU O

SERV C O DE SATUD QU QUE

Cód go: RCR- NEU- 001

Ed c ón: Segunda

Fecha: Julio,2017

Páginas: 5 de 11

Vigencia: 3 años

6.2. S O S L S SU V L CÓ

Médico interfaz de APS es responsab e de evaluar y controlar la correcta aplicación de
los protocolos de derivación al nivel secundario y terciario.

o Médico interfaz del nivel secundario es responsable de evaluar la pertinencia e informar
al Jefe CAE y velar por el cumplimiento correcto de a contrarreferencia a APS.

o Jefe CAE es responsab e de efectuar el control y seguimiento de los indicadores e
informar al Director(a) del HETG.

o Director(a) Hospital E. Torres G. es responsab e de informar al Gestor de Red para que

se realice una evaluación de os indicadores como red asistencial y se definan acciones
de mejora.

7. O LACÓ O J TVO

El protocolo va d rigido a pacientes de cualquier sexo y edad que presenten cefalea con
los datos que se consideren re evantes para realizar la derivación a especia idad y que

estos sintomas afecten o perturben las actividades de la v da diaria del paciente, cefalea
continua.

g. cÓ

Cefa ea: "dolor de cabeza", oonesponde a ora quier dolor que abarque desde la región frontal,
craneal, hasta la región oervical o craneo facial. Queda fuera de esta definición el dolor facial o
"a§ia craneofacial" aislada

g. co T xTocL' co

La anamnesis es la clave para e diagnóstico de la cefalea en atención primaria en a
mayoría de los casos.
El médico que se enfrenta a un paciente con cefa ea debe determinar, en primer lugar, si se
trata de una cefa ea primaria (como la migraña) o una cefa ea secundaria (sintomática de
otro proceso).
La añamnesis básica de un paciente con cefalea debe incluir obligatoriamente el motivo de
consulta, la enfermedad actual y los antecedentes personales y familiares.

Ana nes¡s bás ca de a Ce ea:

9.1. of vo de co su :
. Edad
. Forma de instauración

Súbita: el do or alcanza su peak en menos de 1 minuto
Progresiva

. Antecedentes de episodios de cefalea anteriores
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Edad de comienzo y tiempo de evolución.

nicio: niñez, juventud, madurez, anc¡anidad
. Cefaleas crónicas o recurrentes
. Cefaleas agudas o recientes progresivas
. Cambio reciente de una cefalea crónica

lnstauración:
. Súb¡ta, gradual
. Tiempo hasta el peak

Prodromos
- Visua , somestésico focal, confusión, trastornos del lenguaje.

Frecuencia:
. Diaria, semanal, mensual.
. Alternancia crisis-remisiones

Localizac ón:
. Focal, hemicraneal, holocraneal, fronta , occipital, orbitaria.
. Cambios de loca izacón durante la evo ución.

Duración:
. Segundos, minutos, horas, días, semanas, meses, años.

Horario:
. Matutina, vespertina, nocturna, hora fija

Cualidad:
. Pulsátil, terebrante, urente, lancinante, opresua.
ntensidad:
. Leve, moderada o intensa (Se puede utilizar escala de cuantificación numérica Del 1 al
10)
. Perturba la vida diara, despierta por la noche.

Factores agravantes o desencadenantes:
. Ejercicio físico, calor, comidas, maniobras de va salva (coito y tos), posiciones de la
cabeza, alcohol, re ación a la menstruación, anticonceptivos, tacto sobre a"zona gatillo".

Remisión:
. Brusca, progres¡va, permanente desde el inicio.
. Situaciones que a ivian la cefa ea: medicaciones, sueño, decúbito.

Respuestas a medicamentos

Síntomas asociados a la cefalea:
. Náuseas, vómitos, fotofobia, intoleranc a al ruido, fotopsias, escotomas, hemianopsia,
dip opía, hemiparesia, hemidisestesias, inestabiidad, vértigo, disartria, afasia, confusión,
crisis comic ales, etc.

Síntomas autonómicos:
. Presencia de ptosis palpebra, miosis, lagrimeo, rinorrea, enrojecimiento conjuntival

9.3. n ceden s pe ona es y ento hab tua .

9.4. An cedentes a a con espec a ncap é en an cedentes de Ce ea.
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En las Cefaleas primarias es importante preguntar por los antecedentes familiares de
m¡graña y recoger el resto de antecedentes persona es. En mujeres, debe preguntarse la
fase del ciclo menstrual en que se encuentra y el uso de anticonceptivos. Es también
imprescindible conocer el tratamiento habitual, y el uso de fármacos con potencial efecto
vasodilatador (que podrían provocar migraña). Además es importante preguntar por las
alteraciones del sueño: calidad de descanso, presencia de apneas y/o bruxismo.
Cefalea en trueno, (thunder headache) la más intensa de su vida, invalidante, derivación
inmediata alservicio de urgencia.

Ge ea aguda de c en co enzo: en la que se incluyen las cefa eas de inicio súbito o
rápidamente progresivo.
En general se trata de cefa eas de intensidad grave y sin antecedentes previos de episodios
similares. Con gran probabiidad se deberá a una cefalea secundaria.

Ge ea aguda recur n : e inicio del dolor es agudo o subagudo (excepcionalmente
súbito), la intensidad moderada o grave y habitua mente existen antecedentes de episod os
simiares previos. Con gran probabilidad se deberá a una cefalea primaria.

Ge ea crón ca (progres va o no): Las cefaleas de curso subagudo o crónico pueden ser
primarias o secundarias.
En general, si el curso es progresivo hay una mayor probabilidad de que la causa sea
secundaria.

eu g a: do or lancinante de breve duración en el territorio de un nervio determinado. La
causa puede ser primaria o secundaria.

Cr rosdeaar aob ndosapa rde aAna ness:

1. de o óg cos:. Cefalea reciente en mayores de 50 años. Cefalea reciente en paciente con neoplasia. Cefalea reciente en paciente con inmunodepresión
. Cefalea reciente en paciente anticoagu ado o con diátesis hemonágica
. Cefalea reciente en pacientes con poliquistosis renal, conectivopatias, antecedentes
familiares de hemorragia subaracnoidea.

2. vo utvos. Cefa ea pers stente en paciente sin historia de cefa ea habitual
. Cefa ea reciente que empeora progresivamente
. Cefalea que apafeoe durante el sueño (excluidas migraña, cefalea en racimos e hipnica)
. Cambio lamativo y reciente de las características de una cefalea primaria previa, sin causa
apargnte.

3. C ín cos. n¡cio súbito
. Cefalea brusca explosiva, o con inicio tras esfuerzo o maniobra de Valsalva
. Vómitos recurrentes no expl cados por migraña o "en escopetazo"
. Alteración del estado menta! o de nivel de conciencia
. Síntomas neurológicos focales
. Crisis epilépticas
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IO. S OLLO LUJO

10.1 evacónoounadesde Sa ocicode eu ogíaConsutorode
spqc a dades (C ) de os r. mes Torres Ga da es:

. Cefa ea persistente con más de un episodio por semana, pese a tratamiento
farmaco ógico probado, con a lo menos dos esquemas diferentes (evitar ergotaminicos),
por un mínimo de 3 meses.

o Cefalea continua de dias, por lo menos una semana, sin antecedentes
o Cefalea que afecta siempre a la misma zona.
. Cefalea cuya magnitud interrumpa e sueño.
. Cefalea con aura sensitiva o motora. Cefa ea asociada a baja de peso, pérdida de

agudeza visua
o Cefalea y antecedentes famiiares de malformación arterio-venosa, aneurisma y tumor

cerebral.
. Cambio en las características de la cefalea.
. Cefalea de inicio tardio, después de 25 años.
o Cefalea en embarazo.
¡ Cefaea postTEC contnua.
o Cefalea asociada con un marcador de laboratorio, inf amatorio

10.2 ervacón de acen s desde A S a Se co de Urgencas de osp r.
rnes Tor s Ga da es:

. Cefalea vio enta muy inva idante, derivación inmediata a urgencia.
o Cefalea asociada a: cambio de sensorio, lesiones de pares craneales, focalización,

signos meníngeos, edema papilar, fiebre (sin otro foco que la explique, presencia de
lesiones cutáneas.

. Cefa ea y convulsiones.

. Cefalea en pacientes de riesgo (inmunosuprimidos, usuarios de anticoagulantes).

. Cefalea asociada a fiebre.

10.3 xá enes so c dos por éd co S p v o a der vac ón

o Hemograma - VHS
o Perfil bioquímico
o Estudio de coagulación
o Orina Completa
o TSH
o EMPA, EPAM, PAP, Mamografía, según atingencia

10.4 ocu en se tdospore édcot n sde S:

E médico de APS, deberá rea izar documento de interconsu ta vía sistema Rayen o según
corresponda en cada estab ecimiento (formu ario oficia de Solicitud de interconsulta ).

¡ lnformación delpaciente (Nombre completo, RUT, dirección, edad, teléfono)
o Anamnesis comp eta
o Examen fisico: específico y general según conesponda.
o Exámenes so ictados
o Tratamiento previo
. Nombre comp eto del profesiona tratante, RUT, firma y timbre.
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o Timbre médico nterfaz si procede.

10. Gr r os de pr or zac ón pa a nc ón en o c ín co de euro ogía:
. Cefa ea continua de por lo menos dos semana
. Cefalea que interfiere con e sueño, cefalea del despertar muy recurrente.
. Cefa ea acompañada de aura sensitiva o motora, trastorno en la marcha
o Cefalea con nauseas o vómitos a repetición.
. Cefalea en paciente con deterioro rápidamente progresivo.
o Pacientes con prioridad según crterios establecidos, deberán ser evaluados en poli de

Neurologia en un plazo no mayor a 30 días.
o Pacientes sin prioridad según criterios estab ecidos, deberán ser evaluados en poli de

Neuro ogía en un plazo no mayor a 60 dias.

10.6 Conduc a segu r por a de éd co espec a s :

Evaluación exhaustiva y comp etar estudio si procede.

10.7 Cont r nc a:

Una vez realizado el planteamiento diagnóstico por el especia ista e iniciada la terapia, se

solicita el retiro de fármaco en su establecimiento de APS (si procede) y control en 1 a 3
meses en atención secundaria, y una vez conoborada a buena respuesta a tratamiento,

se rea iza¡á la contrarreferencia definitiva a APS, indicando confirmación diagnóstica,

tratamiento farmacológico específico y duración, exámenes comp ementarios y controles
posteriores según conesponda.

El médico especialista deberá seña ar su nombre, RUT y firma en cada contrarreferencia

10.8 .T e os de so uc ón :

o 4 meses.

11 etodo ogía de eva uac ón

o. Médico de interfase de APS es responsab e de evaluar y controlar la conecta
aplicación de los protoco os de derivación al nivel secundario y terciario.

o Médico de interfase del nive secundario es responsable de evaluar la pertinencia

de las derivaciones y vigiar por el cumplimiento conecto de a contrarreferencia a

APS, informando oportunamente a iefe delCAE, HETG.

o Jefe CAE es responsable de efectuar e contro y seguimiento de los indicadores e

informar a Director (a) de HETG.

o Director(a) Hospital E. Torres G. es responsab e de informar al Gestor de red Red

para que se rea ice una evaluación de los indicadores como red asistencial y se

definan acciones de mejora.
o Referente de Referencia y Contrarreferencia del Servicio de Sa ud de quique, es

responsab e de mantener a comunicación entre interfaces de nivel primario y

secundario para de esta forma facilitar e trabajo coordinado y basado en los

protocolos existentes entre los distintos niveles de atención.

10
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12. an de d fus ón
La difusión, imp ementación y evaluación de presente protoco o se desarrollará
paulatinamente a o argo del año, con elfin máximo de que todos los integrantes de
la red de sa ud tengan conocimiento de a estructura y p an de acción de la patología
aquí expuesta.

Con elfin de realizar un plan de difusión e imp ementación se realizarán las siguientes actividades:
¡ Protocolo estará disponible en la plataforma virtual del Servicio de Salud lquique, con su

respectiva resolución, con elfin de que todos tengan libre acceso al protocolo.
o Se realizará una primera reunión con médicos interfaces de APS y nivel secundario para

exponer nuevo protocolo.
. Reuniones mensuales para realizar seguimiento de implementación del protocolo.
¡ Se realizará una nueva revisión y actua ización del protoco o el año 2O20.
o Se realizarán actua izaciones previas en caso de ser necesario.

13 str ucó :

o Dirección, Servicio de Salud quique
o Direccion, Hospital Ernesto Torres Ga dames
o Subdirección médica, Hospita Ernesto Torres Galdames
o Oficina de seguridad y calidad del paciente, Hospital Ernesto Torres Galdames
¡ CR Medicina, HospitalEmesto Tones Galdames
o Consultorio adosado a espec alidades (CAE), Hospita Ernesto Tones Galdames
o Po iclínico Neuro ogía, Hospital Emesto Tones Ga dames
o Subdireccion de gestión asitencial, Servicio de Sa ud quique
. Oficina de calidad, Servicio de Salud quique
o Red de atención primaria salud, región de Tarapacá.
o Departamento de planificación y control, Servicio de Salud quique.
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