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SIGLAS Y ABREVIATURAS 
 
 

 

ACVA    Accidente Cerebrovascular Agudo 

AINE    Antiinflamatorio no esteroideo 

CGRP    Calcitonin Gene-Related Peptide 

COVID-19   Enfermedad por coronavirus 2019 

CTA/T-A   Cefalea Trigémino-Autonómica 

DE    Desviación estándar 

DM   Diabetes Mellitus 

EVA   Escala Visual Analógica 

EuroQol   Euro Quality of Life 

FDA   Food and Drug Administration 

HIT-6   Headache Impact Test  

HTA   Hipertensión arterial 

ICHD-1 Primera edición de la Clasificación 
Internacional de Cefaleas 

 
ICHD-2 Segunda edición de la Clasificación 

Internacional de Cefaleas 
 
ICHD-3  Tercera edición de la Clasificación 

Internacional de Cefaleas 
 
IHS   International Headache Society 

(Sociedad internacional de cefaleas) 



 

 

 

IMC    Índice de Masa Corporal 

INE    Instituto Nacional de Estadística 

IT    Incapacidad Temporal 

THS    Terapia Hormonal Sustitutiva 

MC    Migraña crónica 

ME    Migraña episódica 

MIDAS   Migraine Disability Assessment 

MSEP    Minor Symptoms Evaluation Profile. 

MSQ  Migraine-Specific Quality of Life 
Questionnaire 

 
NPH Nottingham Profile Health 

OMS Organización Mundial de la Salud 

RM Resonancia Magnética 

SF-12 Cuestionario de calidad de vida Short 
Form 12 

 
SF-36 Cuestionario de calidad de vida Short 

Form 36 
 
SNC Sistema nervioso central 

SUNCT Short-lasting Unilateral Neuralgiform 
headache attacks with Conjunctival 
injection and Tearing 

 
TC Tomografía Computarizada 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  



 

 

 
 

 
 
 
 

 
 

1. Introducción 
 



 

 



Introducción  Tesis Doctoral 

 
 

- 26 - 

1.1. Definición 

 

El término cefalea designa toda sensación dolorosa localizada en la 

bóveda craneal, desde la región frontal hasta la occipital [1]. Aunque se trata de 

una entidad clínica en sí misma, debe ser considerada desde el inicio como un 

síntoma, con el fin de abordar un correcto enfoque biopsicosocial que nos 

procure un mejor manejo del paciente con este síntoma.  

Las cefaleas constituyen uno de los principales problemas de salud y 

son motivo de consulta frecuente en atención primaria, urgencias o consultas 

de neurología. Prácticamente todas las personas del mundo han padecido, al 

menos de forma ocasional, algún dolor de cabeza a lo largo de su vida y, tal y 

como ya refirieron Bigal y Lipton, la cefalea es uno de los tipos más comunes 

de dolor recurrente en la especie humana [1]. 
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1.1. Clasificación 
 

Las cefaleas se dividen en cefaleas primarias (sin substrato demostrable) 

y secundarias (aquellas en las que podemos encontrar una causa subyacente). 

Como analizaremos en detalle, la clasificación de las cefaleas primarias ha sido 

susceptible de múltiples cambios y modificaciones. A la hora de evaluar a un 

paciente con cefalea, a día de hoy aún seguimos basándonos en la Clasificación 

de cefaleas, neuralgias craneales y dolor facial de la Sociedad Internacional de 

Cefaleas (IHS). Esta clasificación fue publicada por primera vez en 1988 (ICHD-

1) [2] y en ella que se describen cerca de 300 causas de cefalea, clasificadas en 

diferentes grupos basándose en rigurosos criterios explícitos, que en la inmensa 

mayoría de las variedades han sido validadas por estudios, para poder clasificar 

los dolores de cabeza y las algias faciales por parte de cualquier clínico.  

Desde esa primera publicación basada en el consenso de expertos de 

diferentes nacionalidades que reconocía no estar exenta de errores, han sido 

múltiples las publicaciones, revisiones y actualizaciones que se han llevado a 

cabo en cuanto a la clasificación de las cefaleas.  

En el año 1991 en el 5º Congreso Internacional de Cefalea, en la reunión 

del Comité de Investigación en Cefalea de la Federación Mundial de Neurología, 

los expertos establecieron la necesidad de revisar la clasificación de la IHS 

debido a la ausencia de referencias a las cefaleas primarias frecuentes y también 

a las cefaleas inducidas por abuso de medicación. A partir de este congreso, 

fueron varios los autores que propusieron cambios a la clasificación de la IHS 

aportando nuevos criterios [2-5].  

No fue hasta el año 2004, cuando se publicó la primera revisión de la 

clasificación del año 1988, la “International Classification of Headache Disorders, 

second edition” (ICHD-2) [6], en la que se tuvieron en cuenta numerosas 
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investigaciones realizadas a partir de la primera, destacando la inclusión de 

variaciones en cuanto a la edad del paciente, siendo útiles dichos cambios en el 

ámbito sobre todo de la pediatría. Otros cambios que aportó la ICHD-2 fue una 

reestructuración de los criterios para la migraña. En esta nueva revisión por 

primera vez la IHS admite el término de migraña crónica dentro de la 

subclasificación de “complicaciones de la migraña”, aunque la IHS sólo admitía 

este diagnóstico si no existía abuso de analgesia, negando en la práctica la 

posibilidad de que existiera una migraña crónica “primaria”. 

Otra aportación fue la inclusión entre los dolores de cabeza secundarios 

del “dolor atribuido a alguna sustancia o a su retirada”, lo que continuó con el 

debate sobre el concepto “abuso de medicación” como factor de riesgo de 

desarrollar una cefalea crónica diaria o casi diaria, tal y como ya defendían 

autores como Silberstein previamente [4]. Otras aportaciones realizadas en la 

ICHD-2 [6] fueron una nueva subclasificación de la cefalea de tipo tensional, la 

introducción del concepto de cefalalgias trigémino-autonómicas y una nueva 

clasificación de enfermedades primarias anteriormente no clasificadas. En otros 

casos se optó por reclasificar o eliminar algunos conceptos de la primera edición. 

Con frecuencia, en la práctica clínica los pacientes tienen rasgos 

intermedios dando lugar a nuevas discusiones y controversias entre los expertos 

sobre la necesidad de revisar los criterios nuevamente, sobre todo en lo que se 

refería al apartado de migraña crónica. Por ello, ante las críticas recibidas, la IHS 

se vio obligada a publicar un apéndice con criterios para ampliar el concepto de 

migraña crónica, aceptando como subtipo específico la migraña crónica en el 

año 2006 [7]. 

No es hasta más de una década después, en el año 2018, cuando se 

publica la tercera edición de la Clasificación Internacional de Cefaleas (ICHD-3) 

[8], la cual incluye nuevas etiologías (atribuidas a viajes en avión y la cefalea en 

relación con tortícolis paroxística benigna, por ejemplo), nuevas terminologías 
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(los síndromes periódicos de la infancia, se renombran a síndromes episódicos 

que pueden estar asociados con migraña, dado que no son exclusivos de la 

infancia), cambios en cuanto a clasificación (se unifican los vómitos cíclicos y la 

migraña abdominal en un mismo epígrafe llamado trastornos gastrointestinales 

recurrentes), y modificaciones en cuanto a criterios diagnósticos. 

En líneas generales, el correcto diagnóstico de una cefalea primaria 

puede realizarse mediante una anamnesis y una exploración física y neurológica 

correctas, requiriendo sólo en casos excepcionales la necesidad de pruebas 

complementarias, pudiendo asumir su diagnóstico en cualquier nivel asistencial. 
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1.2. Criterios diagnósticos según la III edición de la 

clasificación internacional de cefaleas. [8] 

 

Clasificar adecuadamente las enfermedades es un hecho fundamental 

para la buena práctica médica, ya que permite una comunicación adecuada entre 

clínicos, ayuda a establecer pautas de pronóstico o terapéuticas y es 

imprescindible para dilucidar la etiología de una enfermedad [9]. 

Para ello, la IHS publicó en 2018 la III edición de la Clasificación 

Internacional de Cefaleas (ICHD-3) [8], que es en la que nos basamos 

actualmente. La clasificación está dividida en tres apartados: cefaleas primarias, 

cefaleas secundarias y el grupo de las denominadas neuralgias craneales, otros 

dolores faciales y cefaleas. De todas ellas, las que mayor interés tienen por su 

prevalencia en atención primaria son las cefaleas primarias y será en las que 

nos centraremos detalladamente.  

Como se aprecia en la Tabla 1, la ICHD-3 divide las cefaleas primarias en 

varios subtipos: migraña, cefalea de tipo tensional, cefaleas trigémino-

autonómicas y otras cefaleas primarias. 
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Tabla 1. Clasificación de las cefaleas primarias según ICHD-3 [8]. 

Clasificación de las cefaleas primarias según ICHD-3. 
1. Migraña 

1.1.  Migraña sin aura 
1.2.  Migraña con aura 
1.3.  Migraña crónica 
1.4.  Complicaciones de la migraña 
1.5.  Migraña probable 
1.6.  Síndromes episódicos que pueden asociarse a la migraña 

2. Cefalea de tipo tensional 
2.1.  Cefalea episódica infrecuente de tipo tensional 
2.2.  Cefalea episódica frecuente de tipo tensional 
2.3.  Cefalea crónica de tipo tensional 
2.4.  Cefalea de tipo tensional probable 

3. Cefaleas trigémino-autonómicas (CTA) 
3.1.  Cefalea en racimos 
3.2.  Hemicránea paroxística 
3.3.  Cefalea neuralgiforme unilateral de breve duración 
3.4.  Cefalea trigémino-autonómica probable 

4. Otras cefaleas primarias 
4.1.    Cefalea tusígena primaria 
4.2.    Cefalea por esfuerzo físico primaria  
4.3.    Cefalea por actividad sexual primaria 
4.4.    Cefalea en trueno primaria 
4.5.    Cefalea por crioestímulo 
4.6.    Cefalea por presión externa  
4.7.    Cefalea punzante primaria 
4.8.    Cefalea numular 
4.9.    Cefalea hípnica 
4.10.    Cefalea diaria persistente de novo 

 
 

En el manejo de la clasificación es fundamental considerar que no se 

clasifican pacientes, sino cefaleas, recibiendo cada paciente un diagnóstico para 

cada forma distinta de sintomatología que presente. Esto conlleva que, en 

ocasiones, no se puedan clasificar todos los episodios de cefalea de cada 

paciente, siendo el objetivo clasificar la forma más importante de cefalea y en 

ocasiones, alguna forma más [10]. 
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1.2.1. Migraña 

De acuerdo con la ICHD-3 [8], la migraña puede dividirse en 3 subtipos 

principales: la migraña sin aura, la migraña con aura y la migraña crónica, 

añadiéndose en dicha clasificación también criterios diagnósticos para migraña 

probable, complicaciones de la migraña y síndromes episódicos que pueden 

asociarse a la migraña. 

La novedad en cuanto a migraña de la nueva clasificación ICHD-3 [8] con 

respecto a ediciones previas es que refina los criterios para el aura y lo diferencia 

de un ataque isquémico transitorio. La migraña sin aura es un síndrome clínico 

caracterizado por cefalea con características específicas y síntomas asociados, 

la migraña con aura se caracteriza por síntomas neurológicos focales transitorios 

que suelen preceder, o en ocasiones, acompañar a la cefalea. Se debe tener en 

consideración en cuanto a esta clasificación que en caso de que un paciente 

cumpla criterios para varios tipos de migraña, se deben clasificar todos ellos. Así 

mismo, si la primera aparición de una nueva cefalea con características de 

migraña guarda estrecha relación temporal con otro trastorno que pueda causar 

cefalea, la nueva cefalea se clasificaría como secundaria atribuida al trastorno 

desencadenante. Y, en caso de que ocurra una transición de una migraña 

preexistente a crónica y esta transición presente relación temporal con un 

trastorno causante, se deben asignar tanto el diagnóstico preexistente como el 

de cefalea secundaria [8,11]. 

 

1.2.1.1. Migraña sin aura 

Anteriormente llamada migraña común o hemicránea simple. Para el 

diagnóstico correcto de migraña sin aura se deben cumplir una serie de criterios 

diagnósticos estipulados por la ICHD-3 que aparecen recogidos en la Tabla 2, y 

se requiere que haya al menos cinco crisis que cumplan criterios de migraña sin 
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aura para su diagnóstico. Si ha presentado menos de cinco crisis se debería 

clasificar como migraña sin aura probable.  

La migraña sin aura es la cefalea primaria más propensa a cronificarse 

con el uso frecuente de medicación sintomática [8]. 

 

 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de migraña sin aura según la ICHD-3 [8,11]. 

Criterios diagnósticos de la migraña sin aura 
A. Al menos cinco crisis que cumplan los criterios B-D. 
B. Duración de las crisis de 4-72 horas. 
C. La cefalea tiene al menos dos de las siguientes características: 

1. Localización unilateral 
2. Calidad pulsátil 
3. Intensidad moderada-grave. 
4. Se agrava con las actividades físicas habituales o impide la 

realización de estas (por ejemplo, caminar o subir escaleras). 
D. Al menos uno de los siguientes síntomas durante la cefalea: 

1. Náuseas y/o vómitos 
2. Fotofobia y fonofobia 

E. No se encuentran indicios en la historia clínica ni en el examen físico de 
que los síntomas puedan atribuirse a otra causa o sugieran más otro 
diagnóstico de la Clasificación Internacional de las Cefaleas. 

 
 
 
1.2.1.2. Migraña con aura 

Anteriormente también llamada migraña clásica, migraña oftálmica, 

hemiparestésica, afásica o hemipléjica, migraña acompañada o migraña 

complicada [8].  

Para el diagnóstico correcto de migraña con aura se deben cumplir una 

serie de criterios diagnósticos estipulados por la ICHD-3 que aparecen recogidos 

en la Tabla 3.  
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El aura es un conjunto de síntomas neurológicos que, generalmente, 

aparece antes de la cefalea, pero en ocasiones, puede comenzar tras el inicio 

de esta o aparecer o continuar durante la crisis. El aura más frecuente es el aura 

visual, presentando una incidencia del 90% en al menos alguna crisis en los 

pacientes con este tipo de migraña; seguida de los trastornos sensitivos y en 

menor medida los trastornos del habla. Generalmente la duración máxima del 

aura suele ser de una hora, excediéndose sobre todo en síntomas motores 

[8,11]. 

 
 
Tabla 3. Criterios diagnósticos de migraña con aura según la ICHD-3 [8,11]. 

Criterios diagnósticos de la migraña con aura 
A. Al menos dos crisis que cumplan los criterios B y C  
B. Uno o más de los siguientes síntomas de aura completamente 

reversibles: 
1. Visuales. 
2. Sensitivos. 
3. De habla o lenguaje. 
4. Motores. 
5. Tronco-encefálicos. 
6. Retinianos. 

C. Al menos tres de las siguientes seis características: 
1. Al menos un síntoma del aura se desarrolla gradualmente en 5 

minutos o más y/o dos o más síntomas ocurren en sucesión. 
2. Dos o más síntomas del aura aparecen sucesivamente. 
3. Cada síntoma individual del aura dura entre 5 y 60 minutos. 
4. Al menos un síntoma del aura es unilateral. 
5. Al menos un síntoma del aura (visual o sensitiva) es positivo. 
6. El aura es acompañada o seguida antes de 60 minutos por 

cefalea. 
D. Sin mejor explicación por otro diagnóstico y se ha descartado un 

accidente isquémico transitorio 
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1.2.1.3. Migraña crónica 

Aparece definida en la ICHD-3 [8] como aquella cefalea en pacientes con 

historia de migraña que se presenta durante 15 ó más días/mes durante más de 

tres meses, y que, al menos 8 días/mes, presenta características de cefalea 

migrañosa, como se observa en la Tabla 4 [11].  

En la última clasificación de la IHS [8] a diferencia de lo que ocurría en 

previas, ya se aísla la migraña crónica de los tipos episódicos de migraña debido 

a que resulta imposible distinguir los episodios individuales de cefalea en 

pacientes que presentan dolores de cabeza tan continuados. En esta última 

clasificación, además, se distingue como entidad clínica diferenciada con 

respecto a la cefalea por abuso de medicamentos, ya que aproximadamente un 

50% de pacientes con abuso de medicamentos que aparentan padecer migraña 

crónica se reconvierten a un subtipo de migraña episódica tras la privación del 

fármaco, estando por tanto mal etiquetados como migraña crónica; y del mismo 

modo, muchos pacientes que parecen estar abusando de medicación no 

mejoran tras la privación. Por tanto, como norma general, los pacientes que 

cumplan los criterios tanto para migraña crónica como para cefalea por abuso 

de medicamentos se les deberán asignar ambos diagnósticos, pudiendo 

reconsiderarse el diagnóstico tras una nueva evaluación tras la retirada del 

fármaco. 
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Tabla 4. Criterios diagnósticos de migraña crónica según la ICHD-3 [8,11]. 

Criterios diagnósticos de la migraña crónica 
A. Cefalea (tipo tensional o migrañoso) durante un periodo de ≥15 

días/mes durante > 3 meses que cumple los criterios B y C. 
B. Cursa en pacientes que han sufrido al menos cinco crisis que cumplen 

los criterios B-D para la migraña sin aura y/o los criterios B y C de la 
1.2. Migraña con aura. 

C. Durante un período de ≥ 8 días/mes por espacio de > 3 meses que 
cumple cualquiera de los siguientes: 

1. Los criterios C y D para la Migraña sin aura. 
2. Los criterios B y C para la Migraña con aura. 
3. En el momento de la aparición el paciente cree es migraña, y se 

alivia con un triptán o derivados ergóticos.  
D. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-3. 
 

 
 
 
1.2.2. Cefalea de tipo tensional 

El dolor de la cefalea de tipo tensional, generalmente se describe como 

un dolor compresivo o constrictivo, que a menudo se compara con un peso o un 

casco alrededor de la cabeza y que no suele impedir las actividades de la vida 

diaria, aunque sí las suele dificultar.  

La ICHD-I diferenciaba 2 formas de cefalea tipo tensional según la 

frecuencia de sus episodios: episódica (< 15 ataques por mes en promedio) y 

crónica (> 15 ataques por mes). Posteriormente la ICHD-II distinguió 3 formas 

en base al promedio de frecuencia: la infrecuente (< 1 ataque por mes), la 

frecuente (1- 14 ataques por mes, durante al menos 3 meses) y la crónica diaria 

(≥ 15 ataques por mes durante al menos 3 meses). Cada una de estas formas 

puede clasificarse posteriormente en formas asociadas o no asociadas a la 

sensibilidad pericraneal.  
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Los criterios utilizados actualmente para clasificar la cefalea de tipo 

tensional vienen recogidos en la Tabla 5.  

 
 
Tabla 5. Criterios diagnósticos de la Cefalea de tensión según la ICHD-3 [8]. 

Cefalea episódica infrecuente de tipo tensional. 
A. Al menos 10 episodios de cefalea que aparezcan de media <1día/mes 

(<12 días/año) y que cumplen los criterios B-D 
B. Cefalea con duración de 30 minutos a 7 días 
C. Al menos dos de las siguientes cuatro características: 

1. Localización bilateral 
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsátil) 
3. Intensidad leve-moderada 
4. No empeora con la actividad física habitual, como andar o subir 

escaleras 
D. Ambas características siguientes: 

1. Sin náuseas ni vómitos 
2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas) 

E. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 

Cefalea episódica frecuente de tipo tensional. 
A. Al menos 10 episodios de cefalea que aparezcan de media 1-14 

días/mes durante > 3 meses (≥12 y <180 días/año) y que cumplen los 
criterios B-D 

B. Cefalea con duración de 30 minutos a 7 días 
C. Al menos dos de las siguientes cuatro características: 

1. Localización bilateral 
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsátil) 
3. Intensidad leve-moderada 
4. No empeora con la actividad física habitual, como andar o subir 

escaleras 
D. Ambas características siguientes: 

1. Sin náuseas ni vómitos 
2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas) 

E.  No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 

Cefalea crónica tipo tensional. 
A. Cefalea durante un período de ≥15 días/mes durante >3 meses (≥180 

días/año) que cumple los criterios B-D. 
B. Cefalea con duración de horas a días, o sin remisión. 
C. Al menos dos de las siguientes cuatro características: 
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1. Localización bilateral 
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsátil) 
3. Intensidad leve-moderada 
4. No empeora con la actividad física habitual, como andar o subir 

escaleras 
D. Ambas características siguientes: 

1. Puede asociar o fotofobia, o fonofobia o náuseas leves (no más 
de una). 

2. Ni náuseas moderadas o intensas ni vómitos. 
E. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 

Cefalea de tipo tensional probable 
1. Cefalea episódica infrecuente de tipo tensional probable. 

A. Episodios de cefalea que cumplen todos salvo uno de los criterios A-D 
de la Cefalea episódica frecuente de tipo tensional.  

B. No cumple los criterios de la ICHD-III de otra cefalea.  
C. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III.  

 
2. Cefalea episódica frecuente de tipo tensional probable 

A. Episodios de cefalea que cumplen todos salvo uno de los criterios A-D 
de la Cefalea episódica frecuente de tipo tensional.  

B. No cumple los criterios de la ICHD-III de otra cefalea.  
C. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III.  

 
3. Cefalea crónica de tipo tensional probable 

A. Las crisis cumplen todos salvo uno de los criterios A-D para la Cefalea 
crónica de tipo tensional.  

B. No cumple los criterios de la ICHD-III de otra cefalea.  
C. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 
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1.2.3. Cefaleas trigémino-autonómicas 

Se considera que el nexo de unión de este grupo de cefaleas constituido 

por la cefalea en racimos, la hemicránea paroxística, la cefalea neuralgiforme 

unilateral de breve duración y la hemicránea continua es su localización del dolor 

trigeminal (primera rama) y la activación de un reflejo trigémino-facial 

(parasimpático), responsable de las manifestaciones vegetativas oculofaciales 

[11].  

Como en el resto de grupos la ICHD-3 recabó una serie de criterios 

diagnósticos que caracterizan a cada una de ellas y que aparecen recogidos en 

las Tablas 6 – 9. 

 
 
Tabla 6. Criterios diagnósticos de la cefalea en racimos [8,11]. 

Cefalea en racimos 
A. Al menos cinco crisis que cumplan los criterios B-D 
B. Dolor intenso o muy intenso, estrictamente unilateral, orbitario, 

supraorbitario y/o 
temporal, de 15 a 180 minutos de duración (sin tratamiento) 

C. Cualquiera de las características siguientes: 
1. Al menos uno de los siguientes signos o síntomas, ipsilaterales al 

lado del dolor: 
a. Inyección conjuntival y/o lagrimeo 
b. Congestión nasal y/o rinorrea 
c. Edema palpebral 
d. Sudoración frontal o facial 
e. Miosis y/o ptosis 

2. Sensación de intranquilidad o agitación 
D. La frecuencia de crisis oscila entre una cada 2 días y ocho al día 
E. El cuadro clínico no se puede atribuir a otro proceso de la ICHD-III 
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Tabla 7. Criterios diagnósticos de la hemicránea paroxística [8,11]. 

Hemicránea paroxística 
A. Al menos 20 ataques que cumplen los criterios B-E 
B. Dolor intenso unilateral en la región orbitaria, supraorbitaria o temporal, 

con una duración de 2 a 30 minutos 
C. Al menos uno de los siguientes síntomas o signos, homolaterales al 

dolor: 
1. Inyección conjuntival o lagrimeo 
2. Congestión nasal o rinorrea 
3. Edema palpebral 
4. Sudación frontal y facial 
5. Rubefacción frontal y facial 
6. Sensación de taponamiento en los oídos 
7. Miosis y/o ptosis 

D. Los ataques tienen una frecuencia por encima de cinco por día durante 
más de la mitad del tiempo 

E. Los episodios responden completamente a dosis terapéuticas de 
indometacina 

F. Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la ICHD-III. 
 
 

 
Tabla 8. Criterios diagnósticos de la cefalea neuralgiforme unilateral de breve 

duración [8,11]. 

Cefalea neuralgiforme unilateral de breve duración “SUNCT” 
A. Al menos 20 episodios que cumplen los criterios B-D 
B. Episodios de dolor unilateral, moderado o grave en la región orbitaria, 

supraorbitaria, temporal y/u otra distribución trigeminal, y de una 
duración de 1-600 segundos en forma de punzadas únicas, una serie 
de punzadas, o en un patrón de dientes de sierra 

C. Al menos uno de los siguientes cinco síntomas o signos autonómicos 
craneales, ipsilaterales al dolor: 
1. Hiperemia conjuntival y/o lagrimeo 
2. Congestión nasal y/o rinorrea 
3. Edema palpebral 
4. Sudación frontal y facial 
5. Miosis y/o ptosis 

D. Se presenta con una frecuencia de al menos una vez al día. 
E. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 
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Cefalea neuralgiforme unilateral de breve duración con hiperemia 
conjuntival y lagrimeo 

A. Ataques que cumplen los criterios diagnósticos de cefalea 
neuralgiforme unilateral de breve duración y el criterio B. 

B. Ambos, inyección conjuntival y lagrimeo, ipsilaterales al dolor. 

Cefalea neuralgiforme unilateral de breve duración con síntomas 
autonómicos 

A. Ataques que cumplen los criterios diagnósticos de cefalea 
neuralgiforme unilateral de breve duración y el criterio B. 

B. Solo una o ninguna de inyección conjuntival o lagrimeo, ipsilaterales al 
dolor. 

 
 
 

 
Tabla 9. Criterios diagnósticos de la hemicránea continua [8,11]. 

Hemicránea continua 
A. Cefalea unilateral que cumple los criterios B-D 
B. Presente desde al menos 3 meses, con exacerbaciones de moderada 

o gran intensidad  
C. Alguno o ambos de los siguientes: 

1. Al menos uno de los siguientes síntomas o signos, ipsilaterales a 
la cefalea: 

a. Inyección conjuntival y/o lagrimeo 
b. Congestión nasal y/o rinorrea 
c. Edema palpebral 
d. Sudación frontal o facial 
e. Miosis y/o ptosis 

2. Sensación de intranquilidad o agitación, o agravamiento del dolor 
con el movimiento 

D. Responde completamente a dosis terapéuticas de indometacina 
E. Sin mejor explicación por ningún otro diagnóstico de la ICHD-III 
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1.2.4. Otras cefaleas primarias 

Sería muy extenso dada la heterogeneidad de este tipo de cefaleas 

primarias desde el punto de vista clínico describir todas ellas y no es el objetivo 

de este trabajo su revisión. Por ello, en la tabla 10 se muestra una clasificación 

de este subgrupo de cefaleas primarias, así como una descripción muy breve e 

invitamos al lector interesado a recurrir a las referencias [8,12] de la bibliografía.  
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Tabla 10. Clasificación de otras cefaleas primarias [12]. 

Otras cefaleas primarias. Descripción 
4.1. Cefalea tusígena primaria 

4.1.1. Probable cefalea tusígena primaria 
Cefalea desencadenada por tos u otra 
maniobra de Valsalva (esfuerzo brusco), 
pero no por ejercicio físico prolongado, en 
ausencia de otro trastorno intracraneal.  

4.2. Cefalea por esfuerzo físico primaria 
4.2.1. Probable cefalea por esfuerzo físico primaria 

Cefalea desencadenada por cualquier forma 
de esfuerzo en ausencia de otro trastorno 
intracraneal.  

4.3. Cefalea asociada a actividad sexual primaria 
4.3.1. Probable cefalea asociada a actividad sexual 

primaria 

Cefalea desencadenada por la actividad 
sexual, que suele iniciarse como un dolor 
bilateral y sordo a medida que progresa la 
excitación sexual y alcanza gran intensidad 
repentinamente durante el orgasmo, en 
ausencia de trastorno intracraneal.  

4.4. Cefalea primaria en trueno 
4.4.1. Probable cefalea primaria en trueno 

Cefalea de alta intensidad e inicio brusco que 
imita aquella del aneurisma cerebral roto, en 
ausencia de otra patología intracraneal.  

4.5. Cefalea por crioestímulo 
4.5.1. Cefalea atribuida a la aplicación externa de un 

estímulo frío 
4.5.2. Cefalea atribuida a la ingestión o inhalación de 

un estímulo frío 
4.5.3. Probable cefalea por estímulo de frío 

4.5.3.1. Cefalea probablemente atribuida a 
la aplicación externa de un 
estímulo frío 

4.5.3.2. Cefalea probablemente atribuida a 
la ingestión o inhalación de un 
estímulo frío  

Cefalea provocada por un estímulo frío que 
se aplica en la parte externa de la cabeza, se 
ingiere o se inhala.  

 

4.6. Cefalea por presión externa 
4.6.1. Cefalea por compresión externa 
4.6.2. Cefalea por tracción externa 
4.6.3. Probable cefalea por presión externa 

4.6.3.1. Probable cefalea por compresión 
externa 

4.6.3.2. Probable cefalea por tracción 
externa 

Cefalea originada por compresión 
ininterrumpida o tracción en las partes 
blandas pericraneales.  

 

 

4.7. Cefalea punzante primaria 
4.7.1. Probable cefalea punzante primaria 

Cefalea en forma de punzadas transitorias y 
localizadas en la cabeza que aparecen 
espontáneamente en ausencia de una 
patología orgánica de las estructuras 
subyacentes ni de los pares craneales. 

4.8. Cefalea numular 
4.8.1. Probable cefalea numular 

Dolor de duración altamente variable, pero 
por lo general de carácter crónico, en un área 
circunscrita del cuero cabelludo, en ausencia 
de lesiones estructurales subyacentes.  

4.9. Cefalea hípnica 
4.9.1. Probable cefalea hípnica 

Episodios de cefalea frecuentemente 
recurrentes que solo aparecen durante el 
sueño y lo interrumpen, con una duración de 
hasta cuatro horas, sin síntomas 
concomitantes característicos y no atribuible 
a otra patología.  

4.10. Cefalea diaria persistente de novo 
4.10.1. Probable cefalea diaria persistente de novo 

Cefalea persistente, diaria desde el inicio, 
que se recuerda con claridad. El dolor no 
tiene rasgos clínicos característicos, y puede 
ser tipo migrañoso o tipo tensional, o tener 
elementos propios de ambos tipos. 

 



Introducción  Tesis Doctoral 

 
 

- 44 - 

1.3. Fisiopatología 

 

Existe un conocimiento limitado de la fisiopatología de las cefaleas que, 

junto con la falta de interés académico previa, ha dado lugar al uso de 

tratamientos no específicos; no obstante, el interés por conocer su fisiopatología 

ha aumentado durante la última década [13]. 

Dado que no es el objetivo de este trabajo realizar una revisión de la 

fisiopatología, además de que en algunos aspectos aún es desconocida, 

realizamos a continuación una breve revisión y remitimos al lector interesado en 

el tema a consultarlo en las referencias [14-24] de la bibliografía. 

 

1.3.1. Cefalea tensional 

La fisiopatología de este tipo de cefalea es multifactorial, por mecanismos 

miofasciales periféricos y componentes del sistema nervioso central (SNC), 

asociados a desencadenantes ambientales y en menor medida genéticos 

[14,15]. 

Se ha visto una mayor sensibilidad de los tejidos miofasciales periféricos 

(musculatura pericraneal y puntos gatillo que producen dolor tanto a nivel craneal 

como cervical) en los pacientes con este tipo de cefalea. Se discute si esto 

condicionaría la liberación de moléculas como la serotonina y otras, lo que 

desembocaría en una mayor hiperexcitabilidad de neuronas supraespinales 

implicadas en la percepción del dolor y una disminución del umbral del dolor en 

este nivel perpetuando la activación de los receptores periféricos [16-18]. Esto 

provocaría que estímulos, generalmente inocuos generarían dolor debido a que 

un aumento de información nociceptiva a estructuras supraespinales y a una 
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disminución de la actividad antinocioceptiva descendendente desde estructuras 

centrales produciendo una hipersensibilidad generalizada al dolor [16-19].  

Así mismo, el estrés, los trastornos del sueño y la autopercepción de 

dificultad para relajarse pueden estar implicados en este tipo de cefalea, de tal 

forma que la ansiedad y depresión se asocian con frecuencia a la cefalea 

tensional crónica [20].  

 

 

1.3.2. Migraña. 

La migraña es un trastorno cerebral neurovascular complejo en el que 

intervienen múltiples áreas del cerebro, corticales, subcorticales y del tronco 

cerebral; no conociéndose completamente aún su fisiopatología [21]. Como se 

puede apreciar en las figuras 1 y 2, se ha visto que en su fisiopatología están 

involucrados fundamentalmente cuatro elementos: el hipotálamo, los núcleos del 

tronco del encéfalo, la corteza cerebral y el sistema trigeminovascular [20-22]. 

Sabemos tras los avances en los últimos años, que el hipotálamo es 

probablemente responsable de los pródromos y del inicio del dolor. El dolor de 

la migraña es probablemente puesto en marcha en el locus coeruleus y los 

núcleos del rafe, que se encuentran en el tronco del encéfalo. En algunos 

pacientes acontece un fenómeno de depresión cortical propagada que se 

expresa clínicamente como aura. En todo caso, la causa final del dolor y 

síntomas asociados a la crisis de migraña es la activación del sistema trigémino-

vascular, formado en su brazo aferente por el nervio trigémino y en su brazo 

eferente por la porción para simpática del nervio facial [23]. 
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La activación del sistema trigémino-vascular da lugar a la liberación a nivel 

leptomeníngeo y pericraneal de péptidos algógenos, capaces de dilatar e 

inflamar asépticamente las meninges y sus vasos, entre los que destaca el 

péptido en relación con el gen de la calcitonina (conocido comúnmente como 

CGRP por sus siglas en inglés) [25, 26].  

 
 
 
 
 
 

 Figura 1. Esquema resumen de la fisiopatología de la migraña [24]. 
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1.3.3. Cefaleas trigémino-autonómicas. 

En la fisiopatología de estas cefaleas intervienen el hipotálamo y el 

sistema trigémino-vascular. Recuérdese que estas cefaleas tienen ritmo horario, 

una función propia del hipotálamo, y el dolor se produce por una activación más 

aguda e intensa del sistema trigémino-vascular, con liberación de neuropéptidos 

como el CGRP [20]. 

 

Figura 2. Esquema fisiopatología de la migraña. Fuente: Elaboración propia con 

el programa Biorender. 
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1.3.4. Otras cefaleas primarias 

Dado que el objetivo de este trabajo no es estudiar la fisiopatología, no 

vamos a revisar aquí los mecanismos del resto de las cefaleas primarias, que 

son por otro lado en gran parte desconocidos. El lector interesado puede acudir 

a la referencia 12 de la bibliografía.  
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1.4. Epidemiología 

 

Los estudios epidemiológicos en las cefaleas primarias tienen inevitables 

sesgos metodológicos, debido a que el diagnóstico es estrictamente clínico, al 

no existir un marcador biológico o de neuroimagen que permita distinguir las 

diferentes entidades [11,13]. 

 Una revisión de los estudios epidemiológicos realizados en Europa [13] 

estimó que la proporción de adultos en Europa con dolor de cabeza fue del 51%, 

con migraña del 14% y con "dolor de cabeza crónico" del 4%.  

Por lo general, la migraña y, en menor medida, el dolor de cabeza en 

general, son más frecuentes en los años más productivos de la edad adulta, en 

torno a los 20 y los 50 años, momento en el que alcanza su punto máximo de 

prevalencia [13, 27]. 

Algunos estudios han concluido que, en los años previos a la pubertad, la 

migraña es más común entre los niños que entre las niñas [28]. Pero, al 

comienzo de la pubertad, la migraña es más frecuente en las niñas y, al final de 

la adolescencia, las mujeres presentan aproximadamente el doble de 

probabilidades de sufrir migraña que los hombres [28].  

En Estados Unidos, también se ha visto que la prevalencia de migraña es 

mayor en personas de nivel socioeconómico más bajo [27, 29-31]. 

Sabemos, además, por la literatura publicada hasta el momento, que en 

concreto la migraña, puede asociarse con numerosas comorbilidades, tanto 

neuropsiquiátricas, como ansiedad-depresión, insomnio, epilepsia o accidente 

cerebrovascular, como no neuropsiquiátricas, como enfermedades cardíacas, 

asma/alergias, patología gastrointestinal, etc [32- 35]. 



Introducción  Tesis Doctoral 

 
 

- 50 - 

 A pesar de que la metodología y la calidad de los estudios publicados 

varían considerablemente, dificultando el poder realizar comparaciones directas 

entre diferentes países, la bibliografía publicada hasta la fecha muestra que 

cuando se analiza la cefalea como síntoma, independientemente de su 

intensidad, la prevalencia es muy alta en todos los estudios publicados, siendo 

en nuestro medio el primer motivo de consulta en las consultas de neurología 

[13, 31, 36]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Introducción  Tesis Doctoral 

 
 

- 51 - 

1.5. Calidad de vida 
 

 

Las cefaleas son trastornos muy limitantes afectando a la calidad de vida 

de los pacientes que las sufren, tanto a nivel personal, social, como laboral y 

consecuentemente generando importantes costes económicos. Están 

consideradas como la segunda causa más común de años de vida con 

discapacidad en todo el mundo [37]. 

Un estudio de la Organización Mundial de la Salud sobre la carga de 

morbilidad global de 2017 [38] coloca a la migraña como la sexta causa principal 

de discapacidad en el mundo y la tercera causa de reducción de la calidad de 

vida por debajo de los 50 años de edad en España [39-41]. 

En España, concretamente la migraña, está considerada la primera causa 

de discapacidad en menores de 50 años [42]. Además, a nivel laboral, la migraña 

es una causa importante de absentismo laboral [43]. Según un estudio realizado 

en 2018 [44], una quinta parte de los pacientes en situación laboral necesitaron 

días de baja laboral debido a migraña, con una media de días de baja laboral de 

más de una semana en el último año, viendo que, en promedio, los pacientes 

con migraña crónica pierden 14,6 días al año, frente a los pacientes con migraña 

episódica, en los que la cifra estaba en 2,6 días al año perdidos. En este estudio 

se observó que, en torno al 35% de los pacientes con migraña crónica habían 

requerido baja laboral por este motivo en el último año, frente al 16% de los 

pacientes con migraña episódica [44].   

Por su frecuencia y por la gravedad del dolor, la migraña es el tipo de 

cefalea que más impacto tiene a nivel laboral [45-46]. Se ha demostrado que 

aproximadamente el 10% de los trabajadores con migraña, sufren una reducción 

de la jornada laboral mayor a 12 horas semanales debida a migraña [44-46].  
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 Además de los días perdidos por baja laboral, las cefaleas y, 

especialmente la migraña, condicionan un elevado presentismo laboral, es decir, 

una disminución de la productividad laboral secundario a la discapacidad que 

producen. A este respecto, la pérdida de productividad laboral puede ser de 

hasta el 50% debido a la falta de concentración durante las crisis de migraña y 

en los periodos entre crisis [44, 47-48]. Se ha visto en algunos estudios que 

aproximadamente el 64% de los pacientes con migraña crónica reconocen que 

la enfermedad había afectado a su eficiencia laboral [38].  

Las pérdidas económicas que suponen las cefaleas también son muy 

elevadas. En los países occidentales se han cifrado en aproximadamente 800 

euros al año en migraña episódica y más de 3000 en pacientes con migraña 

crónica, solo en costes directos y España es uno de los países con mayor 

impacto económico [49-52]. 

Se han medido también los costes indirectos (los asociados a absentismo 

o pérdida de productividad laboral), viéndose también un gran impacto, pues la 

enfermedad generalmente afecta a personas en edad laboralmente activa, 

siendo de hecho estos costes mayores que los directos suponiendo más del 50% 

de los costes totales [44]. Además, según los datos del Atlas de Migraña de 2018, 

como se observa en la Tabla 11, el coste derivado de la pérdida de la 

productividad laboral es aproximadamente el doble en los pacientes con migraña 

crónica con respecto a migraña episódica, entendiéndose como pérdida de 

productividad laboral la que recoge los días de absentismo laboral debido a 

visitas médicas, bajas laborales, días de hospitalización, falta de concentración 

y, abandono prematuro entre otras [44]. 
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Tabla 11. Costes directos e indirectos para la migraña en España. Tabla tomada 

y modificada del Atlas de Migraña de 2018 [44]. 

 Migraña episódica Migraña crónica 
Costes directos  
Asumidos por el sistema 
sanitario1 

964 €/paciente/año 3.847 €/paciente/año 

Asumidos por el paciente2 878 €/paciente/año 1.658 €/paciente/año 
Costes directos totales 1.842 €/paciente/año 5.505 €/paciente/año 
Costes indirectos3 

Secundarios a la pérdida 
de productividad 

3.199 €/ paciente/año 7.465 €/ paciente/año 

COSTE TOTAL 5.041 €/paciente/año 12.970 €/paciente/año 

1Costes directos asumidos por el sistema sanitario: consumo de medicación, visitas y pruebas 
médicas, utilización de los Servicios de Urgencias y costes derivados de la hospitalización. 

2Costes directos asumidos por el paciente: derivados de terapias/actividades fuera del sistema 
sanitario (acupuntura, osteopatía, fisioterapia  

3Costes indirectos: derivados del absentismo laboral, las bajas laborales, el abandono del trabajo 
y la reducción del rendimiento en el puesto de trabajo.  
 

 
 

1.5.1. Cuantificación de la calidad de vida 

A pesar de que es complicado encontrar una definición consensuada, 

podemos decir que la calidad de vida relacionada a la salud es un concepto 

multidimensional que intenta cuantificar la repercusión de una determinada 

patología en diferentes áreas de la vida de las personas [11, 53].   

Estudiar y cuantificar la calidad de vida de los pacientes con cefalea puede 

ser muy útil por varios motivos: Por un lado, es una buena herramienta para 

valorar la repercusión que tiene la cefalea en la vida del paciente, es útil para 

comparar los pacientes con migraña con respecto a pacientes con otras 
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cefaleas, puede usarse como medida útil de resultados en ensayos clínicos y 

también puede evaluar los efectos de los tratamientos [11]. 

Inicialmente, se usaron medidas acerca del estado funcional y de 

bienestar de los pacientes, algunas de un único ítem y diseñadas para cada 

estudio, haciendo complicado comparar los resultados entre ellos [53].  

Actualmente, se pueden dividir los cuestionarios en dos tipos 

fundamentales de instrumentos: los genéricos, que aplican escalas que valoran 

la calidad de vida respecto a un número de actividades, fundamentalmente a 

nivel físico, social, psicológico y conductual, y están diseñados para valorar 

poblaciones generales y permiten comparar pacientes con distintas patologías; 

y los específicos de una enfermedad determinada [11, 48, 53]. 

 Dentro de los cuestionarios genéricos, los más usados en cefaleas han 

sido el EuroQol (Euro Quality of Life), el MSEP (Minor Symptoms Evaluation 

Profile), el NPH (Nothingan Profile Health), el MOS (Medical Outcomes Study 

Short Form) SF-36, el MOS SF-20 o el SF-12. De ellos, el más usado en los 

estudios de cefaleas ha sido el MOS SF-36.  El SF-36 derivado del MOS SF-36, 

ha sido un instrumento útil en algunas enfermedades crónicas, valorando la 

carga que produce una enfermedad en los pacientes que la sufren y pudiendo 

comparar diferentes enfermedades, explorando a través de 36 preguntas tanto 

la función física, como dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 

emocional y salud mental. Existe una versión reducida de este cuestionario, el 

SF-12, que cubre las 8 dimensiones, pero no permite obtener puntuaciones 

específicas para cada una [53].  

Centrándonos en los específicos de cefalea, y debido a que la repercusión 

de la cefalea en la calidad de vida ha sido más estudiada en la migraña que en 

el resto de cefaleas primarias, los cuestionarios específicos han sido 

originalmente diseñados para su uso en migraña, pudiendo tener limitaciones en 
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otras cefaleas primarias. Los más utilizados en estudios y ensayos clínicos son 

el MIDAS (Migraine Disability Assessment), el HIT-6 (Headache Impact Test 

Questionnaire), y el MSQ (Migraine Specific quality of life Questionnaire) [11, 48, 

54-59].  

El cuestionario MIDAS se usa para definir la pérdida de días en todas las 

áreas, personal, profesional y familiar durante los últimos 3 meses, por haber 

sufrido crisis de migraña. Como se puede ver en el Anexo 6, es un cuestionario 

basado en 5 ítems que evalúan la reducción en el rendimiento en trabajo o 

escuela, trabajo doméstico y actividades sociales. La puntuación final indica el 

nivel de discapacidad en 4 grados: discapacidad nula o mínima, leve, moderada 

y grave [48, 54-56]. 

El test de impacto de cefalea HIT-6 es una herramienta que se usa para 

medir el impacto de los dolores de cabeza en la capacidad del paciente para 

funcionar en varias áreas: en el trabajo, en casa, el colegio y en el área social. 

Como se puede ver en el Anexo 5, consta de 6 ítems que evalúan la frecuencia 

de cefalea intensa, la limitación de las actividades diarias (incluyendo el ámbito 

social, el trabajo y la escuela), el deseo de acostarse en la cama, fatiga, 

irritabilidad y la dificultad en la concentración. Las puntuaciones finales dividen 

en: poco o ningún impacto, cierto impacto, impacto importante o impacto muy 

grave cuando la puntuación es mayor de 60. Esta escala es útil además para la 

valoración de la respuesta al tratamiento, dado que una reducción de 2 ó 3 

puntos tras 4 semanas de tratamiento se correlacionó con una mejoría clínica 

significativa. [48, 57-59]. 

El cuestionario de calidad de vida específico de la migraña MSQ [60], es 

un cuestionario específico para migraña ideado para evaluar las limitaciones en 

la calidad de vida y el efecto de los tratamientos. Está dividido en 3 esferas que 

evalúan la reducción o prevención en socialización, actividades relacionadas con 

el ámbito laboral y las emociones relacionadas con la migraña. 
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El uso de estos cuestionarios específicos, en combinación con otros 

cuestionarios de carácter general como el SF-36, ha demostrado ser de mucha 

utilidad, dada la gran sensibilidad para medir el potencial beneficio terapéutico 

de un tratamiento en pacientes migrañosos o con cefalea crónica diaria [61]. 

En el Atlas de Migraña en España se observó que más de la mitad de los 

migrañosos presentaba un grado de discapacidad grave o muy grave, medida a 

través de la escala MIDAS, siendo la discapacidad muy grave para casi el 70% 

de los pacientes con migraña crónica [44]. 
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1.6. Hábitos de tratamiento 
 

Históricamente, la clasificación de las cefaleas probablemente se originó 

por la necesidad de diferenciar entre diversos tratamientos específicos para los 

distintos tipos de cefaleas [62]. 

El abordaje terapéutico de las cefaleas no es sencillo y debe comenzar 

con una adecuada comunicación con el paciente, explicando la naturaleza de su 

proceso, dado que en un elevado porcentaje de los casos el diagnóstico de las 

cefaleas primarias es clínico, así como hacerle comprender que es un elemento 

activo en el control de su cefalea, siendo indispensable todo esto para conseguir 

el éxito terapéutico [62,63]. 

El tratamiento de las cefaleas y en concreto de la migraña podemos decir 

que incluye por tanto medidas generales, así como tratamiento sintomático o de 

las crisis y, en algunos pacientes, tratamiento preventivo [62]. 

 

 

1.6.1. Medidas generales 

En concreto en la migraña, cada vez tenemos más datos que avalan que 

las medidas generales, sobre todo a nivel de los hábitos de vida, son 

fundamentales para que el tratamiento del paciente con migraña sea exitoso y 

aquí el médico de atención primaria juega un papel fundamental. Se debe 

recomendar mantener un horario regular de sueño y de alimentación, y además 

uno de los mejores tratamientos es realizar ejercicio físico regular mente o la 

pérdida de peso. La bibliografía publicada nos muestra que las modificaciones 

epigenéticas propias de hábitos de vida poco saludables pueden tener un papel 

crucial en la evolución de la migraña incluso mayor que la propia carga genética 

del individuo [64]. 
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En cuanto a la cefalea tipo tensional, algunos estudios indican que las 

técnicas de relajación y la terapia cognitivo-conductual pueden ser útiles, aunque 

no se dispone de evidencia suficiente y el grado de recomendación al respecto 

es bajo [65]. En contraposición, la fisioterapia puede mejorar la cefalea tipo 

tensional. Esto se explica puesto que en la fisiopatología de este tipo de cefalea 

está implicada la presencia de puntos gatillo miofasciales, por lo que las técnicas 

como masajes o estiramientos podrían resultar exitosas. En un ensayo clínico 

controlado con placebo publicado en 2015 se observó que las técnicas de terapia 

manual que buscaban desactivar los puntos gatillo miofasciales fueron más 

efectivas que placebo, aunque las diferencias no fueron significativas para todas 

las variables [66]. Además, se recomienda el ejercicio físico, sobre todo de tipo 

anaeróbico con entrenamiento de musculatura cráneo-cervical y de hombro [68].  

 

 

1.6.2. Tratamiento farmacológico de las crisis agudas 

La finalidad del tratamiento sintomático es controlar los episodios de 

cefalea y reducir los síntomas acompañantes. Debemos individualizar este 

tratamiento a cada caso, teniendo en cuenta la intensidad de las crisis, las 

comorbilidades asociadas, contraindicaciones, así como las características de 

cada paciente. 

 

 

1.6.2.1. Migraña 

El tratamiento sintomático es obligatorio en todos los pacientes con 

migraña, y los triptanes son el tratamiento sintomático de elección en estos 

pacientes [63], y aunque debemos individualizar en cada caso, en la figura 3 se 

recoge el algoritmo de actuación según la intensidad de la crisis.   
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Los diferentes tipos de antiinflamatorios, analgésicos y coadyuvantes 

usados en atención primaria para las crisis agudas de migraña aparecen 

recogidos en la tabla 12. Podríamos resumir en que los AINEs se utilizan en las 

crisis leves-moderadas y los triptanes en crisis moderadas-graves o en pacientes 

con ataques menos severos sin respuesta a los AINE o intolerantes. Ambos, 

deben tomarse en cuanto se inicie la crisis, sobre todo los triptanes [11]. 

Así mismo, se puede considerar el uso adyuvante de antieméticos y 

procinéticos. El tratamiento debe ser siempre revisado para evitar el abuso de 

medicación así como la cronificación de la migraña y la cefalea de rebote. 

Los triptanes son por tanto medicamentos específicos, con eficacia 

demostrada en el tratamiento sintomático de las crisis de migraña. El problema 

es que hasta en un tercio de los pacientes el tratamiento con triptanes orales no 

proporciona alivio de la cefalea [11, 63]. En caso de recurrencia de la cefalea, se 

puede tomar una segunda dosis de triptán. Además, las evidencias en los 

ensayos clínicos exponen que los pacientes con escasa respuesta a un triptán 

pueden beneficiarse en sucesivos tratamientos con un triptán diferente [11].  

A pesar de ser un tratamiento específico, los estudios clínicos revelan la 

falta de uso de los triptanes. Hace doce años, un estudio [68] ya informó que, 

aunque el 70,3% de los pacientes con migraña atendidos en las consultas de 

neurología tenían puntuaciones de discapacidad elevadas en el Headache 

Impact Test, sólo el 17,4% utilizaba medicamentos específicos para la migraña. 

Un año después, otro estudio que evaluaba la prevalencia de migraña en 

América, también obtuvo datos destacables al respecto del tratamiento, 

observando que más del 40% de los pacientes con migraña episódica tenían al 

menos una necesidad insatisfecha a nivel de su tratamiento agudo. Las 

principales razones de esto eran la discapacidad asociada a la migraña y la 

insatisfacción que les suponía el tratamiento actual en sus crisis agudas [69]. 



Introducción  Tesis Doctoral 

 
 

- 60 - 

Todo ello sugiere que el tratamiento insuficiente de la migraña sigue 

siendo un problema que debe abordarse [69-73]. La mayoría de los pacientes 

con migraña no utilizan los fármacos específicos contra la migraña aguda, los 

triptanes, y la falta de eficacia y tolerabilidad a largo plazo de los tratamientos 

convencionales conllevan a menudo altas tasas de interrupción del tratamiento 

[74-81]. De hecho, hasta un tercio de los pacientes pueden suspender los 

triptanes por una baja eficacia o por la aparición de efectos secundarios [82-84].  

El riesgo de esto es que la migraña mal controlada puede conllevar el uso 

excesivo de medicamentos y la aparición de cefalea por uso excesivo de 

analgésicos de rebote [85,86]. Un factor de riesgo asociado al uso excesivo de 

medicamentos es la progresión de migraña episódica en migraña crónica, por 

ello, debe evitarse [85-87], además esto puede conllevar la reducción de eficacia 

de algunos tratamientos preventivos [86]. 

Se recomienda evitar el uso de ergóticos, salvo crisis poco frecuentes y 

largo tiempo de uso. En cuanto al uso de opioides en el tratamiento de las 

cefaleas debe evitarse, dado que pueden ser una importante causa de cefalea 

con abuso de medicación, y la evidencia de su uso en migraña es escasa y de 

poca calidad, siendo la mayoría de los estudios publicados muy antiguos, y 

conteniendo deficiencias metodológicas y riesgo de conflicto de intereses [62, 

63]. 

Debemos tener en cuenta la presencia de comorbilidades, ya que esto 

puede contribuir a la resistencia o baja eficacia de tratamientos pautados y son 

factor de riesgo a la progresión de migraña crónica [88].  
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Crisis aguda de migraña

Crisis leve-moderada

AINE/analgésico 
+/- antiemético

Buena respuesta: 
REPETIR PAUTA 
EN PRÓXIMAS 

CRISIS

No ha cedido a 
las 2 horas: 
TRIPTÁN

Si mejoría con 
triptán: USAR 
TRIPTÁN EN 
SIGUIENTES 

CRISIS

Crisis moderada-grave

TRIPTÁN (Vía oral, 
nasal o subcutánea)

Si insuficiente 
respuesta previa a 
triptán: TRIPTÁN + 

AINE JUNTOS

Buena respuesta: 
REPETIR PAUTA EN 
SIGUIENTES CRISIS

Si mejora, pero recurrencia 
tras al menos 2 horas: 

REPETIR DOSIS

Si no responde: AINE IM + 
ANTIEMÉTICO + 

DIAZEPAM 

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de la crisis de migraña [11]. 
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Tabla 12. Fármacos antiinflamatorios, analgésicos y coadyuvantes usados en 

las crisis agudas de migraña [11]. 

AINEs Observaciones 

- Ácido acetilsalicílico: 500-1.000 mg oral. 
- Naproxeno sódico: 550-1.100 mg oral. 
- Ibuprofeno: 600-1.200 mg oral. 
- Diclofenaco sódico: 50-100 mg oral, 100 mg rectal, 75 

mg parenteral. 
- Dexketoprofeno: 25-50 mg oral, 50 mg parenteral.  

Evitar su uso si hipertensión arterial, 
insuficiencia renal y gastropatía con 
riesgo hemorrágico. 

Analgésicos Observaciones 

- Paracetamol: 1.000 mg oral, rectal o parenteral. 
- Metamizol: 500-1.000 mg oral o rectal, 1.000-2.000 mg 

parenteral.  

Usar en niños o si existe contraindicación 
de los AINEs. 

Fármacos coadyuvantes (antieméticos/procinéticos) Observaciones 

- Metoclopramida: 10 mg oral, 20 mg rectal, 10 mg 
parenteral.  

- Domperidona: 10-30 mg oral, 30-60 mg rectal.  

Usar si náuseas y/o vómitos 

Triptanes Observaciones e indicaciones 

Evitar si hipertensión arterial no controlada  
y enfermedad vascular sistémica. 

Sumatriptán: Oral (50 mg), subcutánea (6 mg) y nasal (10-
20 mg).  

Oral: crisis de migraña estándar y en 
riesgo potencial de embarazo.  

Nasal y subcutánea: crisis con dolor grave 
resistentes a vía oral y nasal, pacientes 
con vómitos.  

Zolmitriptán: Oral (2,5-5 mg), nasal (5 mg).  Oral: crisis de migraña estándar.  

Nasal: crisis resistentes a vía oral, 
pacientes con vómitos. 

Naratriptán: Oral (2,5 mg).  Crisis leves-moderadas de larga duración 
y efectos adversos con otros triptanes.  

Rizatriptán: Oral (10 mg). Crisis de dolor grave, rápidas y de corta 
duración.  

Almotriptán: Oral (12,5 mg). Crisis de migraña estándar, efectos 
adversos con otros triptanes y en niños y 
adolescentes. 

Eletriptán: Oral (20 y 40 mg). Crisis de dolor grave de larga duración.  

Frovatriptán: Oral (2,5 mg). Crisis leves-moderadas de larga duración 
y efectos adversos con otros triptanes.  
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Como novedad a destacar se encuentran los llamados “gepantes” como 

el rimegepante y ubrogepante, fármacos aprobados por la Food and Drug 

Administration (FDA) con indicación en pacientes con crisis moderadas-graves y 

riesgo cardiovascular, los cuales no vamos a detallar dado que aún no está 

aprobado su uso en atención primaria [89, 90]. Rimegepant acaba de ser 

aprobado en España. 

La novedad más reciente mientras se están escribiendo estas líneas ha 

sido la aprobación de lasmiditán en España en diciembre del 2023 para el 

tratamiento agudo de los episodios de migraña, con o sin aura en adultos. Se 

trata de un agonista del receptor 5-HT1F, ejerciendo su acción a nivel central y 

periférico, reduciendo la liberación de neuropéptidos e influyendo en las vías del 

dolor sin que haya aparente vasoconstricción. Su uso ha sido aprobado en 

adultos con al menos 3 crisis moderadas-graves de migraña al mes y que hayan 

usado al menos dos triptanes diferentes durante periodos de tiempo y a dosis 

correcta constatándose aun así el fracaso terapéutico, así como en aquellos con 

el mismo número de crisis en los que esté contraindicado el uso de triptanes por 

enfermedad cardiovascular [91, 92].  

 

 

1.6.2.2. Cefalea tensional 

En vías generales, además de las medidas generales previamente 

mencionadas, podemos decir que si los episodios tienen impacto en la vida diaria 

se pueden tratar con la toma de analgésicos comunes o de antiiflamatorios no 

esteroideos (AINE) como los que aparecen recogidos en la tabla 12, siendo estos 

de primera elección en el tratamiento de los episodios agudos de dolor en 

pacientes con cefalea tipo tensional, pero pudiendo llevar al consumo excesivo 

de analgésicos, lo cual debe evitarse, ya que puede asociarse con la cefalea por 

uso excesivo en medicación [11, 93].  
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Como recomendaciones en pacientes con este tipo de cefaleas, se deben 

evitar dosis infraterapéuticas, educar sobre la posibilidad del uso excesivo de 

medicamentos, evitar opiáceos, barbitúricos, ergóticos y triptanes e identificar y 

evitar en la medida de lo posible factores predisponentes, como por ejemplo el 

estrés, así como identificar de una forma temprana la necesidad de iniciar un 

tratamiento preventivo en los casos que lo requieran [11,93]. 

 

1.6.2.3. Cefaleas trigémino-autonómicas 

En el caso concreto de las cefaleas trigémino-autonómicas y las 

neuralgias craneofaciales a pesar de que se trata de un tipo de cefaleas 

primarias poco frecuentes son muy incapacitantes. Cada uno de los síndromes 

que componen este grupo tienen unos criterios clínicos bien definidos y 

tratamientos específicos.  

 
1.7.2.3.1 Cefalea en racimos. 

El sumatriptán 6 mg subcutáneo es el tratamiento de primera elección en 

sus crisis junto con la administración de oxígeno al 100% [94]. El sumatriptán 

está contraindicado en pacientes con patología cardiovascular y el oxígeno en 

pacientes con hipercapnia por problemas respiratorios crónicos. 

 

1.6.2.3.1. Hemicránea continua y hemicránea paroxística. 

En estos subtipos de cefalea, el fármaco de elección es la indometacina. 

La respuesta a este fármaco es un criterio diagnóstico [95, 96]. 
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1.6.2.3.2. Cefalea neuralgiforme unilateral de breve duración 
“SUNCT”. 

Este subtipo es el más refractario al tratamiento de las cefaleas trigémino-

autonómicas, siendo requerido por la breve duración de los episodios el uso de 

tratamiento preventivo en muchos casos [11, 95-97].  

 

1.6.3. Tratamiento preventivo 

El tercer pilar terapéutico del tratamiento de las cefaleas son los 

tratamientos preventivos, fundamentales para mejorar la calidad de vida de los 

pacientes en aquellos que presenten varias crisis a la semana o que no 

presenten respuesta al tratamiento farmacológico de las crisis agudas.  

 

1.6.3.1. Migraña 

El objetivo del tratamiento preventivo es reducir la frecuencia de las crisis, 

el número de días con cefalea, así como su intensidad, lo que se traduciría en 

tratar de mejorar la calidad de vida y reducir el impacto de la migraña en la 

funcionalidad del paciente [11, 93].  

Está indicado [11] en aquellos pacientes con: 

-  Presencia de 3 ó más crisis de migraña al mes, o una o más crisis de 

migraña a la semana.  

- Crisis de migraña de varios días de duración, intensas o con pobre 

respuesta o intolerancia a la medicación sintomática. 

- Aquellos que requieren tratamiento sintomático 2 ó más días a la semana. 



Introducción  Tesis Doctoral 

 
 

- 66 - 

- Presencia de auras prolongadas, o auras con hemiparesia, afasia o clínica 

de tronco (coma, diplopía, etc.) 

En los casos en los que esté indicado, se recomienda mantener el 

tratamiento durante 6 meses, con un mínimo de 3 meses, intentando en general 

tras 6-12 meses de tratamiento su retirada preferiblemente de forma progresiva 

en el transcurso de un mes. 

La elección del fármaco preventivo debe realizarse valorando su eficacia 

y sus efectos adversos, individualizando siempre a cada paciente. En cualquier 

caso, el tratamiento preventivo deberá mantenerse un mínimo de 4 a 6 semanas 

antes de considerar que el fármaco que se está usando no es eficaz y, por tanto, 

valorar la posibilidad de usar otro tipo de fármaco [11, 93]. 

Como fármacos preventivos, se han usado algunos betabloqueantes, el 

topiramato, el ácido valproico, la amitriptilina, la flunarizina y el candesartán. Sus 

indicaciones y efectos adversos aparecen recopilados en la tabla 13.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introducción  Tesis Doctoral 

 
 

- 67 - 

Tabla 13. Fármacos preventivos usados en atención primaria en migraña [11]. 

Fármaco preventivo (dosis diaria 
mínima eficaz – máxima) 

Indicaciones Efectos adversos 
más frecuentes 

Betabloqueantes  

- Propranolol (40-160 mg) 
- Atenolol (50-200 mg) 
- Metoprolol (50-200 mg) 
- Nebivolol (2,5-10 mg) 

Migraña sin aura 
Migraña e hipertensión 
Migraña y temblor 

 

Fatiga 
Mareo 
Náuseas 
Hipotensión 
ortostática 
Impotencia 
Frialdad distal 

Topiramato (50-200 mg) Migraña con/sin aura  
Migraña crónica 
Migraña y sobrepeso 

Parestesias 
distales  
Síntomas 
cognitivos 
Trastornos 
intestinales  
Pérdida de peso 

Ácido valproico (300-1500 mg) 

 

Migraña con/sin aura 
refractaria 
Migraña crónica 

Náuseas/Vómitos 
Somnolencia 
Sobrepeso  
Temblor  
Alopecia 
Teratogenicidad 

Flunarizina (2,5-10 mg) 

 

 

Migraña con/sin aura en 
niños/Depresión 
adolescentes o adultos 
delgados y sin tendencia a 
la depresión 

Somnolencia 
Sobrepeso 

 

Amitriptilina (10-75 mg) 

 

Migraña y cefalea 
tensional 
Migraña y depresión 
Migraña e insomnio 

 

Somnolencia 
Estreñimiento 
Sobrepeso 
Sequedad de piel/ 
mucosas  
Palpitaciones 

Candesartán (8-32 mg) 

 

Migraña con/sin aura 
Migraña e hipertensión  
Migraña y depresión 

Fatiga Hipotensión 
Teratogenicidad 
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Estos fármacos preventivos no fueron inicialmente desarrollados para el 

tratamiento de la migraña desconociéndose su mecanismo de acción en la 

prevención de esta. Además, la eficacia y perfil de tolerabilidad de estos 

tratamientos preventivos orales en algunos casos es limitada; casi un cuarto de 

los pacientes los abandona por efectos secundarios, y sabemos que sólo la 

mitad de ellos consiguen una respuesta eficaz entendiendo como tal, la 

disminución de los días con migraña o cefalea a la mitad [62, 63]. 

Por todos estos motivos, la migraña continúa siendo no sólo una patología 

infradiagnosticada, sino también infratratada [97]. De hecho, en un estudio de 

prevalencia realizado en Estados Unidos [98] destacaba que sólo un 12% de los 

pacientes usaba tratamiento preventivo a pesar de que sí usaban tratamientos 

analgésicos para las crisis.  

Una encuesta transversal internacional realizada en 2010 [99] demostró 

datos similares; menos de la mitad de las personas con migraña episódica y 

crónica estaban usando tratamientos preventivos, siendo las tasas de 

tratamiento más elevadas para la migraña crónica como era de esperar.  

 Por todo ello, surge la necesidad de buscar nuevos fármacos específicos 

para la migraña tanto para el tratamiento de las crisis agudas como a nivel 

preventivo, siendo motivo de preocupación como se muestra en el estudio 

europeo BECOME [70], encontrando una proporción elevada de pacientes con 

múltiples fracasos previos al tratamiento preventivo y una cuarta parte de 

pacientes con uso excesivo de analgesia. Esto mismo se observa en la reciente 

publicación del estudio transversal OVERCOME [99], llevado a cabo entre 2020-

2021 con una encuesta a adultos residentes en Alemania o España. Este 

macroestudio reciente puso de manifiesto, de nuevo, la baja proporción de 

personas con diagnóstico de migraña, y el todavía escaso uso, tanto de los 

triptanes (menos del 40% de los pacientes con migraña) y del tratamiento 
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preventivo (usado en menos del 30% de los pacientes diagnosticados de 

migraña crónica) [97-99].  

 Preocupa en este sentido especialmente la migraña crónica, dado que las 

tasas de interrupción de los tratamientos preventivos convencionales se ha visto 

en la literatura publicada que son más altas que en migraña episódica [98]. 

Además, menos del 10% de los pacientes con migraña crónica abandonan el 

tratamiento preventivo por mejoría; la mayoría lo suspende por falta de eficacia 

o falta de tolerabilidad [98].  

Debido al fracaso del tratamiento previo, se condena al abuso de 

medicamentos analgésicos (101), concluyendo que no recibir un tratamiento 

adecuado tanto en las crisis agudas como a nivel preventivo y en el momento 

adecuado podría aumentar la resistencia y refractariedad de estos fármacos [88]. 

Afortunadamente los últimos años se han producido importantes avances 

en el tratamiento preventivo de los pacientes con migraña, si bien todavía 

centrados en nuestro país en los especialistas en cefaleas. En el caso de 

migraña crónica, se ha utilizado la toxina botulínica tipo A que es eficaz en hasta 

dos de cada 3 pacientes [11, 101]. Las principales líneas de investigación de los 

últimos años, han estado centradas en buscar marcadores biológicos de la 

migraña que nos ayuden a entender mejor su fisiopatología. Estas 

investigaciones han permitido descubrir el papel crucial del CGRP, lo que ha 

llevado al desarrollo clínico de los antagonistas del CGRP. Desde el año 2019 

disponemos, en farmacia hospitalaria, en nuestro país de los anticuerpos 

monoclonales antiCGRP y en un futuro próximo dispondremos de los nuevos 

antagonistas orales antiCGRP [89-90,102]. Estos fármacos se escapan de los 

objetivos de este trabajo y no serán explicados aquí.  
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1.6.3.2. Cefalea tensional 

Debemos plantearnos el tratamiento preventivo en la cefalea tensional 

cuando el tratamiento agudo del dolor es insuficiente y principalmente en la 

cefalea tipo tensión crónica o episódica frecuente. Los fármacos de primera 

elección son los antidepresivos tricíclicos, dentro de ellos, el más usado es la 

amitriptilina, recomendándose su uso por períodos de 6 meses. La dosis 

recomendada es de 25 mg al acostarse. La amitriptilina debe evitarse en 

pacientes con glaucoma, estreñimiento crónico importante, hipertrofia de 

próstata, enfermedad hepática grave o arritmia cardíaca [11]. 

 

1.6.3.3. Cefaleas trigémino-autonómicas. 

El tratamiento preventivo de elección en las cefaleas en racimos es el 

verapamilo junto con un ciclo de prednisona [95,96]. La cefalea en racimos 

crónica el fármaco de elección es el carbonato de litio [95,96].  

En la cefalea neuralgiforme unilateral de breve duración el tratamiento de 

elección es la lamotrigina [95,96].  

Respecto al resto de tratamientos o terapias usadas no entramos en 

detalle dado que se escapan del objetivo de este trabajo al no ser de uso habitual 

en atención primaria. 

 

 

 

 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Planteamiento 
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Existen pocos trabajos que hayan analizado la realidad de la cefalea en 

atención primaria en nuestro medio. El único estudio publicado en nuestro país 

[103] encontró a nivel de atención primaria que el 0,76% de las consultas se 

debían a cefalea, y que la mayoría de ellas (43,5%) eran debidas a cefalea 

tensional, seguida de migraña (23,9%) [103]. 

Desde el punto de vista poblacional, las cefaleas primarias son las más 

frecuentes y, dentro de ellas, la cefalea más frecuente es la tensional según los 

datos publicados hasta la fecha [104,105], lo que puede llevar a pensar que la 

cefalea tensional sería el primer motivo de consulta por cefaleas. En 

contraposición, un pequeño estudio realizado en dos centros de salud de 

Cantabria publicado en 2007 encontró que el 72% de las consultas por cefalea 

eran debidas a migraña y el 28% a cefalea tensional [106].  

Según la literatura publicada, hasta un 15% de la población cumple 

criterios de migraña [105,107]. A este respecto, existen dos grandes encuestas 

de prevalencia de migraña en la población general en nuestro país, en las cuales 

se entrevistaron a los pacientes a través de un cuestionario estructurado. Una 

de ellas, fue realizada en el año 1992 y participaron 2.232 sujetos examinados 

en casa por neurólogos, utilizó los criterios de migraña del IHS de 1988 y 

encontró que el 12% de la población (17% mujeres y 8% hombres) en España 

padecía migraña [108].  

En el otro estudio, más reciente, en el que participaron 5.668 pacientes 

de la población general de entre 18 y 65 años se observó una prevalencia de 

migraña del 12,6% (17,2% en hombres y 8,0% en mujeres), siendo el resultado 

muy similar al anterior [105]. Un metanálisis reciente de todos los estudios 

realizados hasta la fecha en cualquier país encontró un porcentaje algo más 

elevado, observando que el 15,2% de la población de 20 a 65 años (18,6% de 

las mujeres y 8,7% de los hombres) padece migraña activa [109, 110] 
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El estudio OVERCOME [99] puso de manifiesto la baja proporción de 

personas con diagnóstico de migraña, a través de una macroencuesta llevada a 

cabo entre 2020-2021 a adultos residentes en Alemania o España. Este estudio 

encontró que casi la mitad de los pacientes con migraña no están correctamente 

diagnosticados, señalando que sólo el 56% de las personas con migraña en 

España recibe un diagnóstico adecuado de la enfermedad. 

Un estudio realizado en Cantabria hace más de 20 años [111] ya demostró 

que la prevalencia de la variante más grave e invalidante de migraña, la migraña 

crónica, era del 2% de la población, asentando sobre todo en mujeres de edad 

media de la vida. Dos tesis doctorales [28, 112] realizadas en el centro de salud 

de Santoña (Cantabria) obtuvieron una prevalencia para otro tipo de cefalea, la 

cefalea crónica con abuso de analgésicos, del 1,4% de la población, dato 

concordante con otros estudios publicados donde estiman que este tipo de 

cefalea afecta al 1-2% de la población general [113, 114]. 

Se ha estimado, además, que en torno a un 3% de los pacientes con 

migraña episódica evolucionan anualmente a una migraña crónica [115, 116], 

con la aparición de cefalea al menos 15 días al mes [8]. La prevalencia estimada 

de migraña crónica en la población general varía según diferentes estudios entre 

el 0,9% y el 5,1% [115-119]. 

 Parecería obvio a raíz de los datos epidemiológicos y en términos de 

calidad de vida expuestos, que las cefaleas y sobre todo la migraña fueran una 

de las primeras preocupaciones asistenciales e investigadoras en el contexto de 

la atención primaria. Por desgracia en nuestro medio el interés en cefaleas, y 

fundamentalmente en el primer nivel asistencial, es escaso. Sabemos que el 

15% de la población cumple criterios de migraña [104], una entidad que puede 

llegar a ser muy invalidante, pero los pocos datos que hay indican que la cefalea 

tensional es la más frecuente y no hay datos de la repercusión real de las 

cefaleas en atención primaria. 
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Por tanto, uno de los retos principales se debería centrar en el retraso en 

el diagnóstico de la migraña, lo cual sugiere que se necesita una mayor 

implicación y comprensión de la enfermedad por parte de todos, desde 

pacientes, familiares, médicos de atención primaria e incluso neurólogos.  

Esta dificultad en el diagnóstico tal vez se deba a relativa complejidad de 

los criterios diagnósticos, la inseguridad del profesional con la exploración 

neurológica y sobre todo por la percepción de que la cefalea tensional es la 

cefalea más prevalente y por tanto la que deberíamos ser consultados en 

atención primaria. Esto condiciona una se infravaloración de diagnóstico de la 

migraña y de su tratamiento sintomático y preventivo, lo que tiene el riesgo de 

“condenar” al paciente al abuso de analgésicos que no raramente es progresivo 

e incluye el maluso de opiáceos [120-122].  

Otro reto importante en el manejo de la patología es la presencia de 

comorbilidades, y, concretamente, el diagnóstico conjunto de depresión y 

ansiedad. Sabemos, por los datos disponibles hasta la fecha, que los pacientes 

con patología depresiva como comorbilidad de la migraña han demostrado un 

mayor grado de discapacidad en su calidad de vida y un mayor porcentaje de 

abuso de la medicación analgésica [122]. 

Por todo ello es necesario disponer de datos del impacto real que suponen 

las cefaleas primarias en el primer nivel asistencial en nuestro país, tanto desde 

el punto de vista de distribución por diagnósticos como en cuanto a 

comorbilidades y su manejo terapéutico real.  



 

 
 



 

 
 

 
 
 

 

3. Hipótesis



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Hipótesis  Tesis Doctoral 

 
 

- 80 - 
 

De todo lo que acabamos de exponer, queda claro, por muchas razones, que es 

necesario estudiar el impacto real y el manejo de las cefaleas primarias en el 

primer escalón asistencial de nuestro país.  

 

La hipótesis principal de este trabajo es que la cefalea, y 

fundamentalmente las cefaleas primarias, sería uno de los principales motivos 

de consulta en atención primaria en cuanto a número, pero también uno de los 

diagnósticos que condiciona mayor impacto socio-económico y en calidad de 

vida.   

 

 

 

 
 

 

 



 

 
 

 
  



 

 
 

 
 
 
 

4. Objetivos 
 



 

 
 

 



Objetivos  Tesis Doctoral 

 
 

- 84 - 
 

4.1. Objetivo principal 

 
El objetivo principal de este estudio es estudiar de forma prospectiva la 

tasa de consulta para delimitar la carga asistencial real que suponen las cefaleas 

primarias en atención primaria en nuestro país. 

 

 

 

4.2. Objetivos secundarios 

 

1. Estudiar la distribución de las cefaleas primarias por diagnósticos de 

acuerdo a los nuevos criterios.  

 

2. Cuantificar el impacto de las cefaleas primarias en calidad de vida. 

 

3. Cuantificar el impacto de las cefaleas primarias en absentismo laboral. 

 

4. Analizar los patrones históricos de manejo de los pacientes que 

consultan por cefalea primaria en un Centro de Salud. 

 

5. Analizar los hábitos de tratamiento en los pacientes con cefaleas 

primarias. 

 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Pacientes y métodos
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5.1. Metodología general del estudio 

 

5.1.1. Diseño del estudio 

Nuestro trabajo se trata de un estudio observacional, no intervencionista, 

con recogida prospectiva de las variables principales. Se desarrolló en el Centro 

de Salud de Bezana (Cantabria) en colaboración con el servicio de neurología 

del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (Santander). Este proyecto ha 

sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de Cantabria (Código: 

2022.102) (Anexo 1). 

 

5.1.2. Ámbito del estudio 

El estudio se llevó a cabo en el Centro de Salud de Bezana (Cantabria) 

en población mayor de 15 años. El Centro de Salud de Bezana es de carácter 

semiurbano y atiende a un total de 11.026 personas mayores de 15 años (5676 

mujeres y 5350 varones).  

Para evaluar, en primer lugar, la frecuencia como motivo de consulta de 

la cefalea primaria incluimos de forma prospectiva todos aquellos pacientes, 

hasta un número de 100, pertenecientes a un único cupo que consultaron 

consecutivamente por cefalea y que fueron diagnosticados de cefalea primaria. 

El cupo que fue objeto de este estudio consta de 1600 habitantes. Para disponer 

de más datos en cuanto a la distribución por diagnósticos de las cefaleas 

primarias en atención primaria recogimos también datos de otros 100 pacientes 

con cefalea primaria que habían consultado por dolor de cabeza en nuestro 

Centro de Salud en el periodo del estudio. 
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5.1.3. Selección de pacientes. 

Se reclutaron, por tanto, de forma consecutiva a 200 pacientes mayores 

de 15 años que consultaron por cefalea como síntoma guía en un Centro de 

Salud.  

Los criterios de inclusión y de exclusión de nuestro estudio fueron los siguientes: 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes que consultaron por cefalea primaria. 

2. Mayores de 15 años. 

3. Pacientes que aceptaron participar y firmaron el consentimiento 

informado (Anexo 2). 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes que no cumplieron criterios diagnósticos para cefalea 

primaria. 
2. Pacientes que cumplieron criterios diagnósticos para cefalea 

secundaria. 
 

5.1.4. Consentimiento informado 

Previo a su inclusión, recibieron información del estudio tanto 

verbalmente, pudiendo solicitar las aclaraciones que consideraran pertinentes, 

como por escrito, mediante la hoja de consentimiento informado. Si aceptaban 

voluntariamente participar, firmaban el consentimiento informado del estudio 

(Anexo 2).  
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5.1.5. Cronología y plan de trabajo realizado 

Como se puede ver en la figura 4, en marzo del año 2019 se realizó una 

sesión explicativa para todos los médicos del centro de salud del presente 

proyecto. El reclutamiento comenzó en mayo del año 2019 y se paró el 1 de 

marzo del año 2020 debido a la pandemia por COVID-19. Para completar la cifra 

prefijada de 200 consultas por cefalea, retomamos el estudio en mayo del año 

2020. El reclutamiento finalizó un mes más tarde. 

 

 

 

5.1.6. Entrevista personal  

Todos los pacientes reclutados fueron historiados personalmente por uno 

de los médicos de familia participantes en el estudio (IR y NF). Se llevó a cabo 

una anamnesis detallada de su cefalea y una exploración física general.  

Figura 4. Cronología del estudio. 
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La información fue recogida de forma prospectiva utilizando un formulario 

estandarizado elaborado para el presente estudio (Anexo 3) que incluía datos 

demográficos y antecedentes. Además, se les realizó un cuestionario general de 

cefaleas (Anexo 4). Posteriormente, se revisaron los datos de su historia clínica 

electrónica de atención primaria.  

Registramos las siguientes variables: edad, sexo, hábitos tóxicos, índice 

de masa corporal y comorbilidades.  

Entre los hábitos tóxicos se registró si eran fumadores, bebedores o si 

consumían otras drogas. Se consideró bebedor habitual como tal a aquel que 

consume, de media, > de 5 ó 6 unidades/día (50 gramos de etanol puro, 1250 

ml de cerveza o 500 ml de vino siguiendo criterios de la OMS para alcoholismo 

y excluyéndose aquí los consumos esporádicos o de fin de semana a pesar de 

ser perjudiciales). 

Además, analizamos el número de asistencias el último año en atención 

primaria (incluyendo los servicios de urgencia de atención primaria y hospitalaria) 

el último año, la derivación al segundo nivel asistencial, los estudios 

complementarios, las bajas laborales, la repercusión de las cefaleas primarias 

en la calidad de vida mediante las escalas HIT-6 y MIDAS y, por último, consumo 

habitual de tratamiento farmacológico sintomáticos y preventivos. 

Tras cumplimentar el cuestionario general de cefaleas, se procedió 

posteriormente a la clasificación del paciente. Para el diagnóstico del tipo de 

cefalea se utilizó la ICHD-3 [8]. En caso de duda, los pacientes fueron evaluados 

por un neurólogo con dedicación a cefaleas (JP).  

 

 



Pacientes y métodos  Tesis Doctoral 

 
 

- 91 - 
 

5.1.7. Procedimiento de confidencialidad 

Con el objeto de garantizar la confidencialidad de todos los datos de 

carácter personal e información procedente de los pacientes incluidos en el 

estudio, de base a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, 

de Protección de Datos de Carácter Personal y el Real Decreto 1720/2007, de 

21 de diciembre, se estableció un sistema de codificación numérico correlativo 

según el orden de incorporación al estudio. Dicha codificación fue empleada 

tanto para la elaboración del listado general de pacientes con su diagnóstico 

correspondiente en Excel, como para su posterior procesamiento de los datos 

en el programa estadístico SPSS. 

 

5.1.8. Cuestionarios de calidad de vida 

Para determinar la repercusión de las cefaleas primarias en la calidad de 

vida se emplearon dos escalas, la escala HIT-6 y la escala MIDAS (Anexo 5 y 

Anexo 6).  

La escala HIT-6 evaluó el impacto que generaban las cefaleas según: 

poco o ningún impacto, cierto impacto, impacto importante o impacto muy grave. 

Y la escala MIDAS que, aunque suele usarse en pacientes con diagnóstico de 

migraña, en este caso se usó en todos los pacientes del estudio, evaluando la 

discapacidad que supone la cefalea según: discapacidad nula o mínima, leve, 

moderada o grave. 

Estas escalas fueron registradas en el momento de la anamnesis 

detallada por parte del médico de familia. 
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5.1.9. Revisión de historia clínica y registro de receta 
electrónica 

Posteriormente a cada entrevista personal, se revisó por parte de la 

doctorando (IR), la historia clínica de cada paciente que consultó por cefalea, 

realizando una comparativa entre el diagnóstico que constaba previamente en 

su historia, con el diagnóstico definitivo.  

 

Así mismo, se revisó dispensación de fármacos en receta electrónica 

durante el último año, por medio del Sistema de Receta Electrónica del Servicio 

Cántabro de Salud. 
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5.2. Procesamiento y tratamiento estadístico de datos 

 

El procesamiento de los datos se ha llevado a cabo con los siguientes 

programas informáticos: 

- Word para el tratamiento de textos 

- Microsoft Excel versión 16.77 para generar la base de datos. 

- SPSS versión 26.0 para el tratamiento estadístico 

- Excel y SPSS para el diseño de gráficos. 

 

Se generó una base de datos empleando el programa Excel y 

posteriormente se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 26.0 para el 

análisis de los resultados. 

Las variables usadas fueron cuantitativas y cualitativas, y han sido 

determinadas como frecuencias absolutas y porcentajes. Se empleó para la 

descripción de las variables de intervalo, las medias aritméticas y las medianas 

como medidas de tendencia central y la desviación estándar (DE) como medida 

de dispersión.  

Para todos los estadísticos se asumió un error α=0,05; una p<0,05 

bilateral se definió como estadísticamente significativo.  

Las variables cualitativas se compararon utilizando el método Chi2 o el 

test exacto de Fisher según las características de la muestra.  
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6.1. Descripción de la muestra y análisis de la prevalencia 

de las consultas por cefalea 

 

Se reclutaron inicialmente 100 pacientes de forma consecutiva con el 

diagnóstico de cefalea primaria como síntoma guía que consultaron en un cupo 

del Centro de Salud de Santa Cruz de Bezana (Cantabria) en 10,6 meses. 

Durante este periodo de tiempo hubo 212 días efectivos de consulta; lo que 

implica que cada día consultó por este motivo una media de 0,47 pacientes. La 

media de consultas durante este periodo en el cupo del Centro de Salud fue de 

36 pacientes/día. Si descontamos las consultas por trámites burocráticos y las 

revisiones de salud programadas en el cupo objeto del estudio, las consultas 

reales a demanda por enfermedad fueron de una media de 21 al día (4452 en 

los 10,6 meses). Teniendo en cuenta estas cifras, podemos concluir que 2,2% 

de las consultas a demanda de un Centro de Salud fueron debidas a una cefalea 

primaria. Estas cifras aumentaban si tenemos en cuenta que, durante el periodo 

del estudio, 59 de estos 100 pacientes consultaron espontáneamente en el 

Centro de Salud y 29 pacientes acudieron a Urgencias para tratamiento de la 

migraña en más de una ocasión en el periodo del estudio. 

Para una mejor delimitación del perfil de los pacientes que consultan por 

cefalea primaria en atención primaria incrementamos la muestra durante ese 

periodo de estudio hasta 200 pacientes repartidos de otros cupos del Centro de 

Salud. No encontramos diferencias significativas entre ninguno de los 

parámetros (demográficos, diagnósticos, etc) entre los 100 pacientes 

procedentes de un cupo y el resto (p>0,05). Se excluyeron del estudio aquellos 

pacientes que no cumplieron criterios diagnósticos para cefalea primaria y 

aquellos que cumplieron criterios diagnósticos para cefalea secundaria, dado 

que el objetivo principal era conocer el impacto real que suponen las cefaleas 

primarias en atención primaria.  
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 Del total de 200 pacientes que consultaron por cefalea, como puede 

observarse en la figura 5, 120 cumplían criterios diagnósticos migraña, 77 de 

cefalea tensional y 3 de cefalea trigémino-autonómica.  

De ellos, como se muestra en la figura 6, el 32% (n=64) tenía migraña sin 

aura, siendo el más prevalente entre los subtipos de migraña y el diagnóstico 

más frecuente de los pacientes que consultaron por cefalea en el primer nivel 

asistencial. El 17,5% (n=35) cumplió criterios para migraña con aura. Dieciséis 

pacientes (8%) cumplían criterios de migraña crónica de los cuales, la mitad (4%, 

n=8) asociaba abuso de analgésicos. El 2,5% (n=4) restante se etiquetó como 

migraña probable.  

Un 20,5% (n=41) cumplía criterios de cefalea tensional episódica 

frecuente y el 11,5% (n=23) de cefalea tensional episódica infrecuente. Un 4% 

(n=8) cumplía criterios de cefalea crónica tipo tensional de los cuales destaca 

que la mitad (2%, n=4) presentaban criterios de abuso de analgésicos. Un 2,5% 

(n=5) fue etiquetado de cefalea tipo tensional probable siguiendo los criterios de 

la IHS. 

Y, por último, del pequeño porcentaje (1,5%, n=3) que cumple criterios 

para cefalea trigémino-autonómica, 2 pacientes (1%) fueron diagnosticados de 

cefalea en racimos y 1 (0,5%) de hemicránea continua. 
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Figura 5. Distribución por diagnósticos siguiendo criterios de la IHS para cefaleas. 
*Cefalea T-A: Cefalea trigémino-autonómica. 

Figura 6. Distribución por diagnósticos según subtipos de cefalea siguiendo 

criterios de la IHS. 
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Así mismo, como se observa en la figura 7, del total de pacientes que 

fueron diagnosticados de migraña (n=120), algo más de la mitad (n=62, 51,7%) 

tenían también episodios de cefalea tipo tensional.  

 

 

 

 

En la figura 8 se observa que un 5,5% (n=11) de los pacientes que 

consultaron por cefalea presentaron abuso de analgesia, de los cuales, el 63,6% 

(n=7) fueron diagnosticados de migraña crónica, frente al 36,3% (n=4) de 

pacientes con diagnóstico de cefalea tensional crónica. 

 

Figura 7. Pacientes con diagnóstico de migraña que asocian episodios de cefalea 

tensional. 
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Figura 8. Porcentaje de pacientes con abuso de analgesia. 
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6.2. Datos demográficos 

 

6.2.1. Datos demográficos de la serie total.  

Del total de 200 sujetos que consultaron en el periodo de estudio por 

cefalea, 162 (81%) fueron mujeres y 38 (19%) varones, como se observa en la 

figura 9. 

 

Figura 9. Distribución de la muestra por sexos. 

 

La edad media de los sujetos que consultaron por cefalea y que cumplían 

criterios para cefalea primaria fue de 42,7 años, con una desviación estándar de 

13 años (límites 16-83 años).  
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Los datos demográficos de la muestra se detallan en la Tabla 14.   

En la figura 10 se observa la nacionalidad de los sujetos, el 86,5% (n=173) 

tenían nacionalidad española, y sólo un 13,5% (n=27) presentaba otra 

nacionalidad. 

 

 

En cuanto al nivel educacional de los pacientes con cefalea 101 (50,5%) 

tenía estudios superiores, 93 (46,5%) estudios básicos y 6 (3%) no tenían 

estudios, como se observa en la figura 11. 

 

Figura 10. Distribución de la muestra según nacionalidad. 
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Figura 11. Distribución de muestra según nivel educacional. 

 
 

En cuanto al estado civil como se observa en la figura 12, el 62,5% 

(n=125) de los pacientes que consultaron por cefalea estaba casado/pareja de 

hecho, el 31,5% (n=63) estaban solteros, un 4,5% (n=9) divorciado y un 1,5% 

(n=3) viudos.  
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Figura 12. Distribución de muestra según estado civil. 

 

En la figura 13 se observa la media de hijos, siendo de 1,18 hijos con una 

DE de 1,1 (límites 0-5). 

 

 

Figura 13. Media de número de hijos de la muestra. 
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Como puede verse en la figura 14, el Índice de Masa Corporal (IMC) de 

los pacientes fue: 1,5% (n=3) Bajo peso, 53,5% (n=107) Peso normal, 30% 

(n=60) Sobrepeso, 10% (n=20) Obesidad grado I, 3,5% (n=7) Obesidad grado II 

y el 1,5% (n=3) Obesidad grado III.  

 

Figura 14. Distribución de la muestra según el Índice de Masa Corporal (IMC). 

 

En cuanto a la ocupación fue muy dispar, aunque predominó la profesión 

administrativa/trabajo de oficina (21%), así como la profesión sanitaria (12%) y 

comercial (11,5%), sobre otras que fueron más infrecuentes como: 

obrero/trabajo manual (10%), en paro (10%), estudiantes (8,5%), 

jubilados/pensionistas (7%), ama de casa (6,5%) u otros trabajos (13,5%) como 

puede observarse en la figura 15. 
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Figura 15. Distribución de la muestra según ocupación. 

 

El 70% (n=140) presentaban comorbilidades asociadas (figura 16), 

predominando, como se observa en la figura 17, la ansiedad (30,5%; n=61) y los 

trastornos depresivos (10%; n=20).  

Figura 16. Distribución de la muestra según presencia de comorbilidades. 
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El 20,5% (n=41) tenían algún hábito tóxico, predominando por prevalencia 

el tabaco en el 18,5% (n=37) de los sujetos; además del alcoholismo1 (1%; n=2), 

otras drogas (0,5%; n=1) y varias drogas (0,5%; n=1). 

 

 

1 Alcoholismo: Entendiéndose como tal a aquel que consume, de media, > de 5 o 6 unidades/día (50 gramos de etanol 

puro, 1250 ml de cerveza o 500 ml de vino siguiendo criterios de la OMS para alcoholismo y excluyéndose aquí los 

consumos esporádicos o de fin de semana a pesar de ser perjudiciales). 

Figura 17. Distribución por frecuencia de comorbilidades. 
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En la figura 18 se ilustra la comparación de la muestra de pacientes que 

consultaron por cefalea y fueron fumadores, con respecto a la población 

fumadora de la provincia de Cantabria en el año 2020/2021, observándose que 

del total de pacientes varones que consultaron por cefalea (n=38), 9 de ellos 

(23,7%) eran fumadores, y que del total de pacientes mujeres que consultaron 

por cefalea (n=162) en el periodo de estudio, 28 de ellas (17,3%) eran 

fumadoras. 

 

Se historió dentro del grupo de mujeres con cefalea (81%; n=162), el 

estado menopáusico actual, viéndose que el 23,5% (n=47) eran pacientes con 

menopausia, frente a un 57,5% (n=115) que tenían ciclos menstruales en la 

actualidad.  

Así mismo, se preguntó por uso de terapia hormonal sustitutiva, el 12% 

(n=24) la usaba en el momento de la entrevista.  

Figura 18. Varones y mujeres fumadores/no fumadores de la Población de 

Cantabria según datos del INE 2020/2021 vs aquellos que consultaron por 

cefalea. 
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Tabla 14. Características socio-demográficas de los pacientes. 

Características demográficas de pacientes que consultaron por cefalea 
(n=200) 
Sexo (n, %) Mujer: n=162 (81%) 

Hombre: n=38 (19%) 

Edad media (años, DE) 42,7 años; DE 13 años 

Nacionalidad (n, %) Española: n=173 (86,5%) 

Otra nacionalidad: n=27 (13,5%) 

Nivel educacional (n,%) Sin estudios: 6 (3%) 

Estudios básicos: 93 (46,5%) 

Estudios superiores: 101 (50,5%) 

Estado civil (n,%) Soltero: n=63 (31,5%) 

Casado/pareja de hecho: n=12 (62,5%) 

Divorciado: n=9 (4,5%) 

Viudo: n=3 (1,5%) 

Media de hijos (media, DE) 1’18 hijos (DE 1,1) 

Índice de masa corporal (IMC) (n,%) 
 
 
 

Peso bajo: n=3 (1,5%) 

Normopeso: n=107 (53,5%) 

Sobrepeso: n=60 (30%) 

Obesidad grado I: n=20 (10%) 

Obesidad grado II: n=7 (3,5%) 

Obesidad mórbida: n=3 (1,5%) 

Ocupación (n,%) Administrativo/oficina: n=24 (12%) 

Sanitario: n=24 (12%) 

Comercial: n=23 (11,5%) 

Obrero/trabajo manual: n=20 (10%) 

En paro: n=20 (10%) 

Estudiante: n=17 (8,5%) 

Jubilado/Pensionista: n=14 (7%) 

Ama de casa: n=13 (6,5%) 
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Otros: n=27 (13,5%) 

Comorbilidades (n,%) 
(Con comorbilidades n=140 (70%)) 

Ansiedad: n=61 (30,5%) 

Depresión: n=20 (10%) 

Alergia/asma/rinitis: n=44 (22%) 

Tr. Sueño: n=5 (2,5%) 

Tr. Dolor crónico: n=19 (9,5%) 

Epilepsia: n=4 (2%) 

ACVA: n=3 (1,5%) 

HTA: n=23 (11,5%) 

Vértigo: n=3 (1,5%) 

Hábitos tóxicos (n,%) 
(Con hábitos tóxicos n=41 (20’5%)) 

Tabaco: n=37 (18,5%) 

Alcoholismo: n=2 (1%) 

Otras drogas: n=1 (0,5%) 

Varios: n=1 (0,5%) 

Menopausia en mujeres (n,%) 
(Total de mujeres n=162) 

Si: n=47 (23,5%) 

No: n=115 (57,5%) 

Tratamiento hormonal sustitutivo 
(n,%) 
(Total de mujeres n=162) 

Si: n=24 (12%) 

No: n=138 (69%) 

 

 

En cuanto a los antecedentes familiares de cefalea en los sujetos que 

consultaron, como se puede observar en la figura 19, 123 (61,5%) tenían algún 

familiar con antecedentes de cefalea y el 38,5% (n=77) negó tener algún familiar 

directo con cefalea. 
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De aquellos que presentaron antecedentes familiares con cefalea 

(n=123), la mayoría tenía varios familiares directos con cefalea (39%; n=48) o el 

familiar era uno de sus progenitores, en mayor medida su madre (30,9%; n=38) 

(figura 20). 

 

 

 

 

 

Figura 19. Antecedentes familiares de cefalea de la serie total pacientes con 

cefalea. 
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En cuanto al diagnóstico de los 123 familiares con antecedentes de 

cefalea, el 53,7% (n=66) desconocía el tipo de cefalea que presentaba su 

familiar, el 41,5% (n=51) tenía antecedentes familiares de migraña, el 1,6% (n=2) 

de cefalea tensional, y el 3,3% (n=4) de cefalea trigémino-autonómica. 

Se preguntó además por antecedentes personales de cefalea en la 

infancia a todos los pacientes del estudio, observándose que 57 sujetos (28,5%) 

presentaban ya cefalea en la infancia mientras que el 71,5% (n=143) negaron 

haber tenido episodios de cefalea en la infancia. 

 

 

 

Figura 20. Familiar con cefalea en pacientes con antecedentes familiares de 

cefalea. 
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6.2.2. Datos demográficos según diagnóstico 

Los datos demográficos fueron desglosados según el tipo de diagnóstico 

siguiendo la clasificación de la IHS de cefaleas para valorar si hubo diferencias 

significativas entre los diferentes tipos de cefalea. Estos datos vienen 

representados en la tabla 15, como se puede ver no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en los datos demográficos entre los diferentes 

grupos (p>0’05). 

 

Tabla 15. Tabla comparativa datos demográficas según diagnóstico en serie 

total/migraña/cefalea tensional. 

 Características 
serie total  
(n=200)  

Características 
migraña 

(n=120) 

Características 
cefalea tensional 
(n=77) 

Sexo (n,%) Mujer:  

n=162 (81%) 

Mujer:  

n=102 (85%) 

Mujer:  

n=59 (76,6%) 

Hombre:  

n=38 (19%) 

Hombre:  

n=18 (15%) 

Hombre:  

n=18 (23,4%) 

Edad media 
(años, DE) 

42,7 años; DE 

12’9 

42’5 años; DE 12,2 42,8 años; DE 14’2 

Nacionalidad 
(n,%) 

Española:  

n=173 (86,5%) 

Española:   

n=107 (89,2%) 

Española:   

n=63 (81,8%) 

Otra 

nacionalidad: 

n=27 (13,5%) 

Otra nacionalidad:  

n=13 (10,8%) 

Otra nacionalidad:  

n=14 (18,2%) 

Nivel 
educacional 

Sin estudios:   

n=6 (3%) 

Sin estudios:   

n=2 (1,6%) 

Sin estudios:   

n=4 (5,2%) 
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(n,%) Estudios básicos:  

n=93 (46,5%) 

Estudios básicos:  

n=53 (44,2%) 

Estudios básicos:  

n=39 (50,6%) 

Estudios 

superiores:  

n=101 (50,5%) 

Estudios 

superiores:   

n=65 (54,2%) 

Estudios 

superiores:   

n=34 (44,1%) 

Estado civil 
(n,%) 

Soltero:   

n=63 (31,5%) 

Soltero:   

n=37 (30,8%) 

Soltero:   

n=26 (33,8%) 

Casado/pareja de 

hecho:  

n=12 (62,5%) 

Casado/pareja de 

hecho:   

n=74 (61,6%) 

Casado/pareja de 

hecho:   

n=48 (62,3%) 

Divorciado:   

n=9 (4,5%) 

Divorciado:  

n=8 (6,7%) 

Divorciado:   

n=1 (1,3%) 

Viudo:   

n=3 (1,5%) 

Viudo:   

n=1 (0,8%) 

Viudo:   

n=2 (2,6%) 

Media de hijos 
(media, DE) 

1,2 hijos (DE 1,1) 1’2 hijos (DE 1,1) 1,1 hijos (DE 1,1) 

IMC (n,%) 
 
 
 

Peso bajo:   

n=3 (1,5%) 

Peso bajo:   

n=2 (1,6%) 

Peso bajo:   

n=1 (1,3%) 

Normopeso:  

n=107 (53,5%) 

Normopeso:  

n=65 (54,1%) 

Normopeso:   

n=40 (51,9%) 

Sobrepeso:   

n=60 (30%) 

Sobrepeso:   

n=32 (26,7%) 

Sobrepeso:   

n=27 (35,1%) 

Obesidad grado I:  

n=20 (10%) 

Obesidad grado I:  

n=15 (12,5%) 

Obesidad grado I:  

n=5 (6,5%) 

Obesidad grado 

II:  n=7 (3,5%) 

Obesidad grado II:  

n=5 (4,1%) 

Obesidad grado II:  

n=2 (2,6%) 
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Obesidad 

mórbida:  n=3 

(1,5%) 

Obesidad mórbida:  

n=1 (0,8%) 

Obesidad mórbida:  

n=2 (2,6%) 

Ocupación 
(n,%) 

Administrativo/ofi

cina:  n=24 (12%) 

Administrativo/ofici

na: n=27 (22,5%) 

Administrativo/ofici

na:  n=15 (19,5%) 

Sanitario:   

n=24 (12%) 

Sanitario:   

n=17 (14,1%) 

Sanitario:   

n=6 (7,8%) 

Comercial:  

n=23 (11,5%) 

Comercial:   

n=17 (14,1%) 

Comercial:   

n=6 (7,8%) 

Obrero/trabajo 

manual:   

n=20 (10%) 

Obrero/trabajo 

manual:  

n=9 (7,5%) 

Obrero/trabajo 

manual:   

n=11 (14,3%) 

En paro:   

n=20 (10%) 

En paro:   

n=8 (6,6%) 

En paro:   

n=12 (15,6%) 

Estudiante:   

n=17 (8,5%) 

Estudiante:   

n=10 (8,3%) 

Estudiante:   

n=7 (9,1%) 

Jubilado/Pensioni

sta:  n=14 (7%) 

Jubilado/Pensionis

ta: n=7 (5,8%) 

Jubilado/Pensionis

ta:  n=6 (7,8%) 

Ama de casa:  

n=13 (6,5%) 

Ama de casa:  

n=10 (8,3%) 

Ama de casa:   

n=3 (3,9%) 

Otros:   

n=27 (13,5%) 

Otros:   

n=15 (12,5%) 

Otros:   

n=11 (14,3%) 

Comorbilidad
es:  
(n,%) 

Ansiedad:   

n=61 (30,5%) 

Ansiedad:   

n=35 (29,2%) 

Ansiedad:   

n=24 (31,2%) 

Depresión:   

n=20 (10%) 

Depresión:   

n=11 (9,1%) 

Depresión:   

n=9 (11,7%) 

Alergia/asma/riniti

s:  n=44 (22%) 

Alergia/asma/rinitis

:  n=26 (21,7%) 

Alergia/asma/rinitis

:  n=17 (22,1%) 
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Tr. Sueño:   

n=5 (2,5%) 

Tr. Sueño:   

n=0 (0%) 

Tr. Sueño:  n=4 

(5,2%) 

Tr. Dolor crónico:  

n=19 (9,5%) 

Tr. Dolor crónico:  

n=11 (9,1%) 

Tr. Dolor crónico:  

n=8 (10,4%) 

Epilepsia:  n=4 

(2%) 

Epilepsia:  n=3 

(2,5%) 

Epilepsia:  n=1 

(1,3%) 

ACVA:   

n=3 (1,5%) 

ACVA:   

n=3 (2,5%) 

ACVA:   

n=0 (0%) 

HTA:   

n=23 (11,5%) 

HTA:   

n=13 (10,8%) 

HTA:   

n=9 (11,7%) 

Vértigo:  n=3 

(1,5%) 

Vértigo:  n=3 

(2,5%) 

Vértigo:  n=0 (0%) 

Hábitos 
tóxicos:  
(n,%) 

Tabaco:   

n=37 (18,5%) 

Tabaco:   

n=22 (18,3%) 

Tabaco:   

n=13 (16,9%) 

Alcohol:   

n=2 (1%) 

Alcohol:   

n=1 (0,8%) 

Alcohol:   

n=1 (1,3%) 

Otras drogas:  

n=1 (0,5%) 

Otras drogas:   

n=0 (0%) 

Otras drogas:   

n=1 (1,3%) 

Varios:  n=1 

(0,5%) 

Varios:  n=1 (0,8%) Varios:  n=0 (0%) 

Menopausia 
en mujeres 
(n,%) (mujeres 

n=162) 

Si: n=47 (23,5%) Si: n=30 (29,4%) Si: n=17 (28,8%) 

No:  

n=115 (57,5%) 

No:  

n=72 (70,6%) 

No:  

n=42 (71,2%) 

THS1 (n,%) 

(mujeres n=162) 
Si: n=24 (12%) Si: n=15 (14,7%) Si: n=9 (15,3%) 

No: n=138 (69%) No: n=87 (85,3%) No: n=50 (84,8%) 

Antecedentes 
familiares de 
cefalea (n,%) 

Si: n=123 (61,5%) Si: n=90 (75%) 

Varios: 39; 43,3% 

Madre: 24; 6,6% 

Si: n=32 (41,6%) 

Varios: 8; 25% 

Madre: 14; 43,8% 
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Padre: 18; 20% 

Otros: 9; 9,9% 

Padre: 3; 9,4% 

Otros: 7; 21,9%  

No: n=77 (38,5%) No: n=30 (25%) No: n=45 (58,4%) 

Antecedentes 
de cefalea en 
la infancia 
(n,%) 

Si: n=57 (28,5%) Si: n=49 (40,8%) Si: n=7 (9,1%) 

No:  

n=143 (71,5%) 

No:  

n= 71 (59,2%) 

No:  

n=70 (90,9%) 

1THS: Terapia hormonal sustitutiva 
 

 

6.2.2.1. Datos demográficos en migraña crónica 

Del total de pacientes que consultaron por cefalea, el 60% (n=120) fueron 

diagnosticados de migraña y de ellos, 16 (8%) cumplían criterios diagnósticos de 

migraña crónica, de hecho, como puede observarse en la figura 21, con respecto 

al total de pacientes con diagnóstico de migraña, un 13,3% cumplieron criterios 

para migraña crónica. Los datos demográficos de la migraña crónica y episódica 

aparecen recogidos en la tabla 16. 

Figura 21. Migraña crónica vs migraña episódica del total de pacientes con 

diagnóstico de migraña. 
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Tabla 16. Comparación de datos demográficos en pacientes con migraña 

episódica vs aquellos con migraña crónica. 

Pacientes con 
migraña (n=120) 

Características migraña 
episódica (n=104) 

Características migraña 
crónica (n=16) 

Sexo (n,%) Mujer: n=87 (83,7%) Mujer: n=15 (93,7%) 

Hombre: n=17 (16,3%) Hombre: n=1 (6,25%) 

Edad media 
(años, DE) 

41’83 años; DE 11,8 46,62 años; DE 13,9 

 

 

6.2.3. Comparativa con los datos del Instituto Nacional de 
Estadística (INE) en 2020 de la población de estudio.  

Se estudiaron y se compararon los datos demográficos que constaban a 

fecha de la recogida (año 2020) de la Población de la que se extrajo la muestra 

de estudio. 

La población de Santa Cruz de Bezana según datos del INE 2020, 

constaba de 13.088 habitantes. 

La edad media de los pacientes que consultaron por cefalea (42,7 años) 

fue similar a la edad media de los habitantes de Santa Cruz de Bezana según 

datos del INE del año 2020 (edad media 41,9 años), no observándose 

diferencias estadísticamente significativas. 

 En cuanto al sexo, como puede observarse en la figura 22, la proporción 

de mujeres que consultó por cefalea era muy superior a la de mujeres del 

municipio (81% vs 49,1%; p<0,0001; chi2). 
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Figura 22. Datos del INE de la población de Santa Cruz de Bezana en el año 

2020 distribuidos por edad y sexo. 

 

En cuanto a la media de hijos, no se observaron diferencias significativas 

entre la muestra de mujeres que consultaron por cefalea (media de 1,3 hijos en 

las mujeres que consultaron por cefalea vs 1,1 hijos en mujeres del municipio de 

Santa Cruz de Bezana). 

Como se observa en la Figura 22, según datos del INE en el año 2020 

había 872 (6,7%) habitantes extranjeros en Santa Cruz de Bezana. En este 

estudio el 86,5% de los pacientes eran españoles y el 13,5% restante procedían 

de otras nacionalidades (p<0,001; chi2). 
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6.2.3.1. Nivel de estudios de los pacientes que consultaron por cefalea vs 
el de la población de Cantabria según datos del INE del año 2020. 

En la figura 24 se muestra el nivel de estudios de la población de 

Cantabria vs el de los pacientes que consultaron por cefalea. Como puede 

observarse el nivel de estudios de los pacientes que consultaron por cefalea era 

significativamente superior (p<0,0001; chi2). 

 

 

 

Figura 23. Población con nacionalidad española y extranjeros del municipio de 

Santa Cruz de Bezana según datos del INE en el año 2020 vs muestra de 

pacientes que consultaron por cefalea divididos por nacionalidad. 
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6.2.3.2. Comparativa de IMC por sexo en pacientes que consultaron con 
cefalea vs el de la población general de Cantabria. 

Los datos del IMC separados por sexo y muestra de pacientes que 

consultaron por cefalea vs los de la población general de Cantabria se muestran 

en la figura 25. No se observaron diferencias significativas, aunque del total de 

pacientes que presentaban un IMC ≥ 30 (n=30), el 70% (n=21) eran pacientes 

con diagnóstico de migraña (p=0,23; chi2). 

 

 

 

 

 

Figura 24. Nivel de estudios de la población de Cantabria vs nivel de estudios 

de los pacientes que consultaron por cefalea. 
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Figura 25. IMC por sexo en pacientes con cefalea vs el de la población general 

de Cantabria. 
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6.3. Distribución por diagnósticos en historia clínica 

previa 

 

El 36% (n=72) de los pacientes que consultaron por cefalea, estaba 

etiquetado en su historia como migraña, un 12,5% (n=25) constaba como cefalea 

tensional, un 37% (n=74) estaba etiquetado como cefalea sin etiquetar subtipo y 

hasta en un 14,5% (n=29) no constaba cefalea en su historia clínica (figura 26).  

 

 

Figura 26. Distribución por diagnósticos según constaban previamente al estudio 

en historia clínica. 
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6.3.1. Análisis comparativo de diagnóstico previo en historia 
clínica frente a diagnóstico tras criterios IHS 

Como puede observarse en la figura 27, se realizó una comparación de 

los datos previos en historia clínica de todo paciente que consultó por cefalea 

con el diagnóstico correcto que se realizó tras establecerse los criterios de la IHS 

para cefaleas.  

Del total de pacientes con migraña (n=120), sólo la mitad (52,5%, n=63) 

constaban en historia clínica previa correctamente etiquetados como migraña. 

La otra mitad o estaban mal etiquetados o no constaba su diagnóstico en historia, 

observándose que 37 (30,8%) constaban como cefalea “sin etiquetar”, 4 (3,3%) 

como cefalea tensional cuando cumplían criterios para migraña y 16 (13,3%) no 

constaba que tuviera cefalea en su historia clínica. 

Del total de pacientes con cefalea tensional (n=77), sólo el 27,3% (n=21) 

habían sido correctamente diagnosticados en su historia clínica previa; el 10,3% 

(n=8) constaba como migraña cuando cumplía criterios de cefalea tipo tensional. 

Casi la mitad (45,5%; n=35) tenían diagnóstico de cefalea sin etiquetar el tipo y 

un porcentaje destacable (16,9%; n=13) no constaba que tuviera cefalea en su 

historia previa. 

Por tanto, a la luz de estos datos, como puede observarse en la figura 29, 

del total de pacientes que consultaron en el primer nivel asistencial por cefalea 

(n=200), menos de la mitad (42%, n=84) estaban correctamente etiquetados en 

su historia clínica. De ellos, 74 (37%) constaban como cefalea “sin etiquetar”. 

Además, hasta un 6,5% (n=13) presentaba un diagnóstico incorrecto en su 

historia clínica previa y un 14,5% (n=29) no tenía descrito episodio de cefalea en 

su historia previa. 
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Figura 27. Comparativa de diagnóstico definitivo según criterios de la IHS frente 

a diagnóstico etiquetado previamente en historia clínica. 
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6.4. Análisis de hábitos de tratamiento en pacientes con 

cefalea 

 

6.4.1. Tratamiento analgésico 

Casi la totalidad de pacientes (n=199, 99,5%) habían utilizado 

previamente tratamiento sintomático para sus cefaleas. La distribución de este 

tratamiento por grupos farmacológicos y diagnósticos aparece recogida en la 

tabla 17 y figura 29.  

 
6.4.1.1. Hábitos de tratamiento analgésico 

Los hábitos de tratamiento analgésico de los pacientes que consultaron 

por cefalea aparecen recogidos en la figura 28, destacando principalmente el uso 

de AINEs. 

Entre los pacientes que usaron algún triptán (43%, n=86), un 40,7% 

(n=35) reconoció haber usado varios triptanes; el triptán más usado fue 

zolmitriptán (20,9%, n=18), seguido de rizatriptán (16,3%, n=14), almotriptán 

(10,5%, n=9), sumatriptán (10,5%, n=9) y naratriptán (1,2%, n=1) (figura 30). 
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Figura 28. Hábitos de tratamiento analgésico de los pacientes que consultaron 

por cefalea. 

 

 

Figura 29. Tipo de triptán más utilizado entre los pacientes con cefalea. 
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6.4.1.2. Comparativa hábitos de tratamiento analgésico según subtipo de 
cefalea 

Si lo analizamos por diagnósticos, como puede observarse en la figura 30, 

no existieron diferencias significativas en el uso de AINEs entre los diferentes 

grupos (p>0’05), pero sí en el caso de los triptanes y de los ergóticos, cuyo uso 

fue más frecuente en pacientes con migraña (tabla 17). 
 

 
 
 
 

 

Figura 30. Tasa de uso de tratamientos sintomáticos de los pacientes con 

migraña versus aquellos con cefalea tensional. 
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Tabla 17. Tasa de uso de tratamientos sintomáticos de los pacientes con 

migraña versus aquellos con cefalea tensional (n y %). 

Fármaco usado Migraña Cefalea tensional 
AINES (n;%) 114; 95% 72; 93,5% 

Triptanes (n;%) 74; 61,7% 9; 11,7% 

Paracetamol (n;%) 47; 39,2% 47; 61% 

Metamizol (n;%) 29; 24,2% 23; 29,9% 

Ergóticos (n;%) 14; 11,7% 6; 7,8% 

 

Cabe destacar un subtipo de migraña especial, la migraña crónica, 

observándose que los pacientes con diagnóstico de migraña crónica consumían 

habitualmente más triptanes (100% MC vs 11,7% ME) y ergóticos (25% MC vs 

9,6% MC) que aquellos con migraña episódica. 
 

 
6.4.1.3. Tratamiento analgésico dispensado en farmacia en el último año 

Además del tratamiento que el paciente refirió en la entrevista clínica que 

tomaba durante sus crisis de cefalea, se analizó posteriormente el tratamiento 

que había sido realmente dispensado para cada paciente durante el último año 

en la farmacia. El 85% (n=170) del total de pacientes que consultaron por cefalea 

recogió tratamiento analgésico en el último año, mientras que el 15% (n=30) no.   

La media de envases de tratamiento analgésico recogido en farmacia 

aparece reflejada en la tabla 18 y el tipo de fármaco dispensado viene reflejado 

en la tabla 19. Destaca especialmente la elevada media de envases de ergóticos 

y opiáceos dispensado en farmacia al año por algunos pacientes con cefalea. 
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Tabla 18. Tratamiento analgésico dispensado en farmacia en el último año en 

pacientes que consultaron por cefalea. 

Pacientes que recogieron tratamiento analgésico en el 
último año en farmacia 
N, % 170, 85% 

Media ± DE (envases analgesia/año) 8,6 ± 13,7 
Mediana 5 

Límites (1-110) 

 

 

 

Tabla 19. Tipo de fármaco analgésico dispensado en farmacia en el último año 

en pacientes que consultaron por cefalea. 

Fármaco 
dispensado en 
farmacia 
(Dosis y envase) – 
(n=170) 

Número de 
pacientes 

(n; %) 

Media ± DS 
(envases 

dispensados/a
ño) 

Mediana 
(envases 

dispensados/
año) 

Límites 

Paracetamol (650 
mg y 1g. 20 y 40 
comprimidos) 

n= 57; 33,5% 3,1 ± 3,2 2 1-17 

Naproxeno 500 
mg. (Envase 40 
comprimidos) 

n=14; 8,2% 1,9 ± 1,4 1 1-5 

Naproxeno 550 
mg. (Envase 40 
comprimidos) 

n= 60; 35,3% 2,4 ± 2,3 1 1-11 

Ibuprofeno (600 
mg. Envases 20 y 40 
comprimidos/sobres) 

n=58; 34,1% 2,7 ± 2,7 2 1-19 

Otros AINEs. 
(Enantyum 25 mg y 
Diclofenaco 50 mg) 

n= 72; 41,8% 4,7 ± 7,3 2 1-50 

Metamizol (575 
mg. Envase 20 
capsulas) 

n=28; 16,5% 2,6 ± 4,4 1 1-24 

AAS (100 mg. 20 y 
30 comprimidos) 

n= 3; 1,8% 4 ± 1,7 5 2-5 
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Codeína + AAS + 
cafeína (9,6 
mg/400mg/ 50 mg. 
Envase 20 
comprimidos) 

n=1; 0,6% 99 99 99-99 

Ergotamínicos n=4; 2,4% 10,3 ± 16,5 2,5 1-35 

Triptanes n=58; 29% 5,3 ± 7,8 2 1-49 

Opiáceos 
(Tramadol 50 mg, 
tramadol 37,5 mg, 
tapentadol 25-200 
mg) 

n=10; 5,9% 8,9 ± 10,6 3 1-28 

 
 

 
6.4.1.4. Comparativa del tratamiento analgésico dispensado en farmacia 

en el último año según subtipos de cefalea 

Si lo evaluamos por diagnósticos según subtipos de cefaleas, destaca que 

los pacientes con migraña recogieron un mayor número de envases en farmacia 

a lo largo de un año que el resto de pacientes con otro tipo de cefalea, la media 

de envases de analgesia dispensados según subtipo de cefalea aparece 

recogida en la tabla 20.  

 

 
Tabla 20. Tratamiento analgésico dispensado en farmacia en el último año en 

pacientes con migraña vs aquellos con cefalea tensional. 

Pacientes que recogieron 
tratamiento analgésico en 
el último año en farmacia 
(N=170) 

Migraña Cefalea 
tensional 

N; % 105; 61,8% 63; 37,1% 

Media ± DE (envases 
analgesia/año) 

9,5 ± 13 7,1 ± 14,9 

Mediana 6 3 

Límites (1-104) (1-110) 
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Los pacientes migraña crónica y la cefalea tipo tensional crónica fueron 

los que más tratamiento recogieron en la farmacia (tabla 21). 

 

Tabla 21. Tratamiento analgésico dispensado en farmacia en el último año 

según subtipo de cefaleas siguiendo criterios de la IHS. 

Pacientes que 
recogieron 
tratamiento 
analgésico en el 
último año en 
farmacia (N=170) 

N; % Media ± DE 
(envases 

analgesia/año) 

Mediana Límites 

Migraña sin aura 57; 33,5% 7,8 ± 7,5 6 1-49 

Migraña con aura 27; 15,9% 7,2 ± 6,8 5 1-27 
Migraña crónica 16; 9,4% 17,8 ± 26,7 9 2-104 

Migraña probable 5; 2,9% 14,2 ± 15,9 10 1-39 

Cefalea tensional 
episódica infrecuente 

17; 10% 2,6 ± 1,7 2 1-7 

Cefalea tensional 
episódica frecuente 

34; 20% 4,7 ± 5,1 3 1-25 

Cefalea tensional 
crónica 

8; 4,7% 28,3 ± 35,5 14,5 4-110 

Cefalea tensional 
probable 

4; 2,4% 5,3 ± 1,3 5 4-7 

 

 

En cuanto al tipo de fármaco dispensado, como se ha comentado 

previamente, destaca la elevada media de envases de ergóticos y de opiáceos 

dispensados al año en farmacia para un subgrupo de pacientes, (tabla 22); esto 

fue especialmente llamativo en los pacientes que tenían diagnóstico de migraña 

crónica y, para el caso de los opiáceos, de cefalea tensional crónica (tabla 23). 
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Tabla 22. Tipo de fármaco analgésico dispensado en farmacia en el último año 

en pacientes con migraña. 

Fármaco 
dispensado en 
pacientes con 
migraña (N=105) 
(Dosis y envase) 

Número de 
pacientes 

(n; %) 

Media ± DS 
(envases 

dispensados/año) 

Mediana 
(envases 

dispensados
/año) 

Límites 

Paracetamol 
(650 mg y 1g. 20 y 
40 comprimidos) 

n= 30; 28,6% 3,1 ± 3,4 1,5 1-17 

Naproxeno 500 
mg. (Envase 40 
comprimidos) 

n=9; 8,6% 2,3 ± 1,7 2 1-5 

Naproxeno 550 
mg. (Envase 40 
comprimidos) 

n= 42; 40% 2,4 ± 2,1 1 1-11 

Ibuprofeno (600 
mg. Envases 20 y 40 
comprimidos/sobres) 

n=34; 32,4% 2,9 ± 3,3 2 1-19 

Otros AINEs. 
(Enantyum 25 mg y 
Diclofenaco 50 mg) 

n= 49; 46,7% 4,4 ± 5,2 2 1-26 

Metamizol (575 
mg. Envase 20 
capsulas) 

n=19; 18,1% 1,9 ± 1,6 1 1-5 

AAS (100 mg. 20 y 
30 comprimidos) 

n= 2; 1,9% 3,5 ± 2,1 3,5 2-5 

Codeína + AAS 
+ cafeína (9,6 
mg/400mg/ 50 mg. 
Envase 20 
comprimidos) 

n=1; 0,9% 99 99 99-99 

Ergotamínicos n=2; 1,9% 19 ± 22,6 19 3-35 

Triptanes n=52; 49,5% 5,5 ± 8,1 2 1-49 

Opiáceos 
(Tramadol 50 mg, 
tramadol 37,5 mg, 
tapentadol 25-200 
mg) 

n=5; 4,8% 2,6 ± 3,1 1 1-8 
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Tabla 23. Tipo de fármaco analgésico dispensado en farmacia en el último año 

en pacientes con cefalea tensional. 

Fármaco 
dispensado en 
pacientes con 
cefalea 
tensional (N=63) 
(Dosis y envase) 

Número de 
pacientes 

(n; %) 

Media ± DS 
(envases 

dispensados/año) 

Mediana 
(envases 

dispensados/
año) 

Límites 

Paracetamol (650 
mg y 1g. 20 y 40 
comprimidos) 

n= 26; 41,3% 3,2 ± 3 2 1-10 

Naproxeno 500 
mg. (Envase 40 
comprimidos) 

n=5; 7,9% 1,2 ± 0,4 1 1-2 

Naproxeno 550 
mg. (Envase 40 
comprimidos) 

n=18; 28,6% 2,3 ± 2,7 1 1-11 

Ibuprofeno (600 
mg. Envases 20 y 40 
comprimidos/sobres) 

n=23; 36,5% 2,4 ± 1,6 2 1-7 

Otros AINEs. 
(Enantyum 25 mg y 
Diclofenaco 50 mg) 

n=22; 34,9% 5,3± 10,7 1,5 1-50 

Metamizol (575 
mg. Envase 20 
capsulas) 

n=9; 14,3% 4 ± 7,5 1 1-24 

AAS (100 mg. 20 y 
30 comprimidos) 

n=1; 1,6% 5 5 5-5 

Ergotamínicos n=2; 3,2% 1,5 ± 0,7 1,5 1-2 

Triptanes n=6; 9,5% 3,8 ± 4,4 1,5 1-49 

Opiáceos 
(Tramadol 50 mg, 
tramadol 37,5 mg, 
tapentadol 25-200 
mg) 

n=5; 7,9% 15,2 ± 12 20 1-28 

 

  

 
 



Resultados  Tesis Doctoral 

 - 136 - 
 

6.4.1.5. Análisis de efectividad subjetiva del tratamiento analgésico en los 
pacientes con cefalea 

Un 87,5% (n=175) de los pacientes que consultaron por cefalea indicaron 

que sí había algún fármaco que normalmente les mejorara su cefalea. De ellos, 

el fármaco que tuvo una mayor respuesta subjetiva de su cefalea fue, como se 

refleja en la figura 31, en primer lugar, el grupo de los triptanes (84,9%, n=73), 

seguido de los AINEs (46,6%, n=88). 

 

 

 

 

Pero hasta un 12,5% (n=25) de los pacientes que consultaron por cefalea 

indicaron que ningún fármaco analgésico de los que les había sido pautado 

conseguía quitarle la cefalea. De ellos, destaca que su gran mayoría (64%, n=16) 

eran pacientes con migraña y, de hecho, el 24% (n=6) tenían migraña crónica.  
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Figura 31. Fármaco más efectivo según criterio subjetivo del paciente. 
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Así mismo, de los que no encontraron mejoría con ningún fármaco 

analgésico (n=25), destaca el hecho de que hasta el 48% (n=12) nunca había 

sido tratado con un triptán. De los pacientes que habían usado triptanes alguna 

vez (n=86), el 84,9% respondieron que sí encontraban mejoría subjetiva con 

tratamiento farmacológico (n=73) y sólo el 15,1% (n=13) respondieron que no. 

 

6.4.2. Tratamiento preventivo 

Del total de pacientes que consultaron por cefalea (n=200), 85 (42,5%) 

habían recibido anteriormente tratamiento preventivo. Sólo en 11 casos (12,9%) 

este tratamiento había sido pautado por su médico de atención primaria. La 

distribución de los diferentes tratamientos preventivos aparece recogida en la 

figura 32. 

 

Figura 32. Tratamiento preventivo usado en los pacientes con cefalea. 
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6.4.2.1. Comparativa de hábitos de tratamiento preventivo según subtipo 
de cefalea 

Si lo analizamos por diagnósticos, destaca que del total de pacientes 

que recibieron en algún momento tratamiento preventivo (n=85), la gran 

mayoría (76,5%, n=65) fueron pacientes con diagnóstico de migraña.  

De hecho, de los pacientes con diagnóstico de migraña (n=120), algo 

más de la mitad (54,2%, n=65) había tomado tratamiento preventivo en alguna 

ocasión, la mitad (50%, n=52) de los pacientes con diagnóstico de migraña 

episódica (n=104) y el 81,3% (n=13) de los pacientes con migraña crónica 

(n=16) había recibido tratamiento preventivo en algún momento (figura 33). El 

tipo de tratamiento usado aparece recogido en la tabla 24. 

 

 

 
 

Figura 33. Tasa de uso de tratamiento preventivo según los diferentes subtipos 

de cefalea. 

 



Resultados  Tesis Doctoral 

 - 139 - 
 

Tabla 24. Tipo de tratamiento preventivo usado en los pacientes con migraña 

versus aquellos con cefalea tensional (n y %). 

Tratamiento preventivo usado  
(Dosis y envase) - (n=85) 

Migraña  
(n= 65) 

Cefalea tensional  
(n= 17) 

Betabloqueantes (n; %) 34; 40% 5; 5,9% 

Amitriptilina (n; %) 40; 47,1% 12; 14,1% 

Topiramato (n; %) 1; 1,2% 22; 25,9% 

Ácido valproico (n; %) 2; 2,4% 0 

Flunarizina (n; %) 13; 15,3% 0 

Gabapentina (n, %) 1; 1,2% 1; 1,2% 

Toxina botulínica (n, %) 0 6; 7,1% 

 

 
6.4.2.2. Tratamiento preventivo dispensado en farmacia en el último año 

Además del tratamiento preventivo que el paciente refirió en la entrevista 

clínica que había tomado en algún momento, se analizó posteriormente el 

tratamiento preventivo que había sido realmente dispensado por cada paciente 

durante el último año en la farmacia.  

La media de envases de tratamiento preventivo recogido en farmacia 

aparece reflejada en la tabla 25 y el tipo de fármaco dispensado, así como la 

media de envases dispensados en farmacia aparece recogido en la tabla 26, 

siendo la amitriptilina y los betabloqueantes los fármacos más usados como 

tratamiento preventivo. 
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Tabla 25. Tratamiento preventivo dispensado en farmacia en el último año en 

pacientes que consultaron por cefalea. 

Pacientes que recogieron tratamiento preventivo en el 
último año en farmacia 
N, % 51; 25,5% 

Media ± DE (envases analgesia/año) 6,4 ± 7,8 
Mediana 4 

Límites (1-41) 

 

 

Tabla 26. Tipo de fármaco preventivo dispensado en farmacia en el último año 

en pacientes que consultaron por cefalea. 

Fármaco 
dispensado  
(Dosis y envase) 

Número de 
pacientes 

(n; %) 

Media ± DS 
(envases 

dispensados/año) 

Mediana 
(envases 

dispensados/
año) 

Límites 

Betabloqueantes 
(Propranolol 10 mg. 40 
comprimidos) 

n= 17; 33,3% 5,4 ± 4 6 1-12 

Amitriptilina (10 y 
25mg. 24 y 30 
comprimidos) 

n=29; 56,9% 4,3 ± 3,2 4 1-12 

Topiramato (25, 50 
y 100 mg. 28 y 60 
comprimidos) 

n=6; 11,8% 4,5 ± 5,9 2 1-19 

Flunarizina (5 mg. 
30 y 60 comprimidos) 

n=5; 9,8% 1 ± 0 1 1-1 
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6.4.2.3. Comparativa de tratamiento preventivo dispensado en farmacia 
en el último año según subtipo de cefalea 

Si lo analizamos por diagnósticos, como aparece recogido en la tabla 27, 

destaca que de los pacientes que tenían tratamiento preventivo dispensado en 

farmacia en el último año, la media de envases dispensados es superior en los 

pacientes con migraña con respecto a los que tenían diagnóstico de cefalea 

tensional. 

 

 

Tabla 27. Tratamiento preventivo dispensado en farmacia en el último año en 

pacientes con migraña vs aquellos con cefalea tensional  

Pacientes que recogieron 
tratamiento preventivo en el 
último año en farmacia (N=51) 

Migraña Cefalea 
tensional 

N; % 37; 72,5% 13; 25,5% 

Media ± DE (envases 
analgesia/año) 

6,1 ± 6,9 4,6 ± 3,4 

Mediana 4 3 

Límites 1-27 1-11 

 
 

Así mismo, en la tabla 28 aparece recogido el análisis del tratamiento 

preventivo dispensado según subtipos de cefaleas, destacando por su especial 

relevancia, tanto la migraña crónica como la cefalea tipo tensional crónica, 

siendo las que presentaron una mayor media de envases de analgesia 

dispensados en farmacia en el último año. 
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Tabla 28. Tratamiento preventivo dispensado en farmacia en el último año según 

subtipo de cefaleas siguiendo criterios de la IHS. 

Pacientes que 
recogieron tratamiento 
preventivo en el último 
año en farmacia 
(N=51) 

N; % Media ± DE 
(envases 

analgesia/año) 

Mediana Límites 

Migraña sin aura 18; 35,3% 4,8 ± 5,7 4 1-26 

Migraña con aura 8; 15,7% 4 ± 3 3 1-10 

Migraña crónica 11; 21,6% 9,8 ± 9,3 6 1-27 

Cefalea tensional 
episódica infrecuente 

2; 3,9% 4 ± 4,2 4 1-7 

Cefalea tensional 
episódica frecuente 

4; 7,8% 3,8 ± 3,1 3 1-8 

Cefalea tensional crónica 7; 13,7% 5,3 ± 3,7 3 2-11 

 

 

El tipo de fármaco preventivo dispensado en farmacia en el último año en 

pacientes con migraña frente a aquellos con cefalea tensional aparece reflejado 

en la tabla 29, observándose que los betabloqueantes (migraña) y la amitriptilina 

(migraña y cefalea tensional) son los fármacos preventivos que tuvieron una 

mayor dispensación en el último año en farmacia. 
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Tabla 29. Tipo de fármaco preventivo dispensado en farmacia en el último año 

en pacientes con migraña vs aquellos con cefalea tensional. 

Fármacos preventivos 
dispensados en farmacia en el 
último año.  
(Dosis y envase) – (n=51) 

Migraña 
 

(n=37) 

Cefalea tensional 
 

(n=13) 

Betabloqueantes (Propranolol 
10 mg. 40 comprimidos)  

N; % 

 
n=17; 33,3% 

 

 

- Media de envases/año 5,4 ± 4 

Mediana 6 

Límites 1 – 12 

Amitriptilina (10 y 25mg. 24 y 30 
comprimidos)  

N; % 

 
n=18; 35,3% 

 
n=11; 21,6% 

Media de envases/año 4 ± 2,9 4,8 ± 3,7 

Mediana 4 4 

Límites 1 – 12 1 – 11 

Topiramato (25, 50 y 100 mg. 28 
y 60 comprimidos) 

N; % 

n= 9; 17,6% n=2; 3,9% 

Media de envases/año 5,3 ± 6,7 1,5 ± 0,7 

Mediana 2 1,5 

Límites 1 – 19 1 - 2 

Flunarizina (5 mg. 30 y 60 
comprimidos 

N; % 

 

n=4; 7,8% 

 

n=1; 1,9% 

Media de envases/año 1 1 

Mediana 1 1 

Límites 1 - 1 1 - 

1 
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6.4.2.4. Análisis del médico prescriptor del tratamiento preventivo  

Del total de pacientes que consultaron por cefalea, 85 pacientes (42,5%) 

habían recibido anteriormente tratamiento preventivo. Solo en 11 casos (12,9%) 

este tratamiento había sido pautado por su médico de atención primaria, siendo 

en su gran mayoría pautado por el especialista de neurología (75,3%, n=64) 

(figura 34).  

Figura 34. Médico prescriptor del tratamiento preventivo. 
MAP: Médico de Atención Primaria 

 

Cabe destacar que los tratamientos preventivos más pautados por parte 

del médico de atención primaria fueron en primer lugar la amitriptilina en 7 casos 

(63,6%), seguido de los beta-bloqueantes (9,1%, n=1). En cambio, la 

prescripción de tratamientos preventivos por parte de neurología tenía una 

mayor distribución en diferentes fármacos destacando el uso de varios fármacos 

preventivos diferentes en más de la mitad de los pacientes (53,1%, n=34), 

amitriptilina (18,5%, n=12), beta-bloqueantes (18,5%, n=12), seguido de 

flunarizina en un 6,3% (n=4) y topiramato en un 1,6% (n=1). Un 5% (n=10) no 

recordaron el médico prescriptor. 
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6.4.2.5. Análisis según criterios de prescripción de tratamiento 
preventivo  

Se analizó cuántos pacientes hubieran necesitado realmente tratamiento 

preventivo según frecuencia de dolor o escala MIDAS (episodios de cefalea ≥3 

episodios/mes y escala MIDAS ≥11 puntos). 

Un total de 69 pacientes (34,5%) en el momento de la consulta cumplía 

criterios de prescripción de tratamiento preventivo, pero solo la mitad (n=34; 

49,3%) tenía pautado en ese momento tratamiento preventivo; por este orden: 

amitriptilina (19; 55,9%), beta-bloqueantes (13; 38,2%), topiramato (9; 26,5%) y 

flunarizina (2; 5,9%).  

Por tanto, la mitad (50,7%, n=35) de los pacientes que requerirían, según 

frecuencia de dolor y escala MIDAS, tratamiento preventivo, no lo tenían pautado 

en el momento de la consulta. Además, cabe destacar solo 5 (41,7%) de los 

pacientes con criterios de abuso de analgésicos no tenían dispensado 

tratamiento preventivo en farmacia en el último año.  

 

 

6.4.3. Terapias alternativas  

El 14% (n=28) de los pacientes de la muestra reconocieron haber usado 

alguna “terapia alternativa” no farmacológica en algún momento de su vida. En 

la figura 35 se observan las más frecuentemente usadas por orden de 

frecuencia: “daith piercing” (5,5%, n=11), homeopatía holocraneal (1,5%, n=3), 

el 5% (n=10) usaron otras terapias alternativas (entre las que destacan 

psicoterapia, curso psicológico: método silva, crema del tigre y acupuntura); y 

hasta un 2% (n=4) reconoce haber usado varias de las terapias alternativas de 

las previamente citadas. 



Resultados  Tesis Doctoral 

 - 146 - 
 

 

Se analizó posteriormente si los pacientes que habían sido sometidos a 

algún tipo de terapia alternativa en algún momento de su vida, notaron mejoría 

subjetiva tras dicha terapia. Más de la mitad de los que las usaron (60,7%) 

refirieron no haber presentado mejoría clínica tras estas terapias; sólo un 39,3% 

refieren mejoraron con el uso de alguna de ellas. 

 
 

6.4.4. Análisis de derivación al segundo nivel asistencial 

Valoramos las derivaciones al segundo nivel desde atención primaria. Del 

total de la muestra, 114 (57%) habían sido derivados con anterioridad a 

neurología y 32 (16%) se encontraba aún en seguimiento por neurología durante 

el periodo de estudio (figura 36).  

 

Figura 35. Terapias alternativas usadas por los pacientes con cefalea. 

T-A: Terapia Alternativa 
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Figura 36. Porcentaje de derivaciones al segundo nivel asistencial (consultas de 

neurología). 

 

 Un 71,9% (n=82) de los pacientes que habían sido derivados en algún 

momento al segundo nivel asistencial y que consultaron en el periodo de estudio 

por cefalea en el primer nivel asistencial habían sido dados de alta de 

seguimiento en las consultas de neurología. De los que se encontraban en el 

periodo de estudio en seguimiento por parte de neurología (n=32), la gran 

mayoría (71,9%, n=23) eran pacientes con diagnóstico de migraña y el 21,8% 

(n=7) eran pacientes con cefalea tipo tensional. 

Dicho de otra manera, como se observa en la figura 37, del total de 

pacientes con migraña (n=120), el 19,2% (n=23) se encontraba en seguimiento 

por neurología en el periodo del estudio; y del total de pacientes con cefalea 

tensional (n=77) sólo el 9% (n=7) se encontraba en seguimiento por neurología. 
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Figura 37. Seguimiento actual por neurología en pacientes con cefalea tensional 

vs aquellos con migraña. 

 
 

De los 114 pacientes que habían sido derivados al segundo nivel 

asistencial, la gran mayoría (75,4%, n=86) eran pacientes con diagnóstico de 

migraña (35,9% migraña sin aura, 26,3% migraña con aura, 12,3% migraña 

crónica y 0,9% migraña probable), y un 21,9% (n=25) tenían diagnóstico de 

cefalea tipo tensional (10,5% cefalea tensional episódica frecuente, 5,3% 

episódica infrecuente, 6,1% cefalea tensional crónica). Por tanto, el 32,4% 

(n=25) de los pacientes con diagnóstico de cefalea tensional y el 71,6% (n=86) 

de los pacientes con migraña habían sido derivados a consultas de neurología 

en algún momento de su vida. 
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6.5. Análisis del uso de recursos sanitarios  

 

6.5.1. Pruebas médicas realizadas  

Se evaluaron las pruebas complementarias a las que habían sido 

sometidos los pacientes. Como se observa en la figura 38, a prácticamente la 

mitad de pacientes (40,5%, n=81) se les había realizado en algún momento de 

su vida una prueba complementaria. En la figura 39 se observa las pruebas 

complementarias realizadas, más de la mitad (60,5%, n=49) tenía realizado un 

TC craneal, un 24,7% (n=20) una RM craneal y un 14,8% (n=12) tenía varias 

pruebas de imagen. 

 

RM: Resonancia Magnética Craneal 

TC: Tomografía Computarizada Craneal 

 

Figura 38. Porcentaje de pacientes con pruebas complementarias realizadas vs 

aquellos a los que no se les habían realizado pruebas complementarias. 
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Figura 39. Tipo de Prueba complementaria en aquellos a los que se les realizó 

pruebas complementarias. 

RM: Resonancia Magnética Craneal 

TC: Tomografía Computarizada Craneal 

 

Dicho de otra manera, los pacientes con diagnóstico de migraña fueron 

sometidos 2,7 veces más a pruebas complementarias con respecto a los 

pacientes con cefalea tensional (52,5%, n=63 en migraña VS 19,5% n=15 en 

cefalea tensional).  

 

 

6.5.2. Número de visitas al centro de salud en el último año 

La media de visitas registradas por cefalea en el último año al centro de 

salud fue de 1,9±1,3 visitas/año (mediana: 1,5; límites: 1–8). El 42% (n=84) había 

acudido a su centro de salud por cefalea al menos en una ocasión en el último 

año y un 42% lo había hecho en 2 o más ocasiones.  
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Por tanto, los 200 pacientes completaron un total de 330 consultas en el 

último año por cefalea; esto es, la tasa de consulta a atención primaria por 

cefalea fue de 0,35 consulta/año (0,55 en las mujeres, frente a 0,13 en varones).  

Llama la atención como de los 168 pacientes que habían acudido en al 

menos una ocasión al centro de salud por cefalea, más de la mitad (61,9%, n= 

104) eran pacientes con diagnóstico de migraña.  

Si lo comparamos por diagnósticos, la media de visitas al centro de salud 

en el último año fue 1,2 veces superior en pacientes con migraña respecto a 

cefalea tensional (media: 1,7±1,3 visitas/año en pacientes con cefalea tensional 

VS media: 2, ±1,4 visitas/año en pacientes con migraña). Esta diferencia 

aumenta en el caso de la migraña crónica, donde la media de visitas al centro 

de salud fue de 2,6±1,2 visitas/año, siendo 1,3 veces superior en el caso de la 

migraña crónica con respecto a la migraña episódica (media 2,6±1,2 visitas/año 

en migraña crónica VS media 2±1,4 visitas/año en pacientes con migraña 

episódica). 

 
 
6.5.3. Número de visitas a servicios de urgencias (de atención 

primaria y hospitalarias) en el último año 

Además de registrar las visitas al centro de salud, se registraron las visitas 

en el último año a los servicios de Urgencias (tanto urgencias hospitalarias como 

urgencias de atención primaria). 

La media de visitas registradas por cefalea en el último año a urgencias 

de los pacientes que consultaron durante el periodo de estudio fue de 0,6 

visitas/año (DE 0,8; límites: 0-4).  
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Como se observa en la figura 40, destaca que de los pacientes que 

consultaron por cefalea durante el periodo de estudio, un 42,5% (n=85) había 

acudido a Urgencias por cefalea al menos en una ocasión en el último año, y 

hasta un 10,5% (n=21) lo había hecho en 2 o más ocasiones.  

 

 

Figura 40. Número de visitas a urgencias en el último año por cefalea. 

 

Por tanto, a los 200 pacientes se les registraron un total de 113 consultas 

a urgencias (tanto hospitalarias como de urgencias de atención primaria) en el 

último año por cefalea. La tasa de consulta a urgencias por cefalea fue de 0,12 

consultas/año. 

Destaca que del 42,5% (n=85) de pacientes que fueron a urgencias en el 

último año por cefalea, más de la mitad (62,4%, n=53) eran pacientes con 

migraña, siendo la media de visitas a urgencias en el último año 1,4 veces 

superior en los pacientes con migraña frente a aquellos con cefalea tensional. 
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6.5.4. Absentismo laboral 

Un total de 24 pacientes (12%) requirieron la incapacidad temporal (IT) 

laboral en el último año por cefalea. La duración media de los pacientes que 

cogieron la baja laboral fue de 4 días (mediana 3 días; DE 5,1; límites: 1-21 días).  

Destaca que más de la mitad (62,5%, n=15) estuvo de baja sólo 1-2 días 

y sólo un 16,7% (n=4) estuvo en situación de IT más de una semana. De las 

bajas laborales, 21 (87,5%) correspondían a migraña, 2 (8,3%) a cefalea 

tensional y 1 (4,2%) a un paciente con cefalea trigémino-autonómica.  

La duración media de la baja laboral en los pacientes con migraña fue de 

3,2 días (mediana: 2; límites: 1-15 días), destacando el caso de la migraña 

crónica con una media de 9 días.  

En el ámbito de la atención primaria, por tanto, cada paciente con migraña 

tiene una media de absentismo de 0,34 días al año. 

De nuestra muestra de pacientes que consultaron por cefalea, 136 (68%) 

se encontraban en situación laboralmente activa. De estos, 85 fueron pacientes 

con migraña, 49 con cefalea tensional y 2 tenían diagnóstico de cefalea T-A.   

Como se aprecia en la figura 41, si realizamos una comparación con la 

población activa del municipio de Santander según datos del INE 2020, el 4,3% 

de la población activa de Santander cogió en el último año una IT por algún 

motivo. De los 85 pacientes en activo que consultaron por migraña, 21 (24,7%) 

cogieron la IT por este motivo en el último año, y de los 49 pacientes en situación 

activa laboral que consultaron por cefalea tensional, sólo 2 (4,1%) cogieron la IT 

en el último año, apreciándose como las IT eran aproximadamente 6 veces más 

frecuentes en pacientes con diagnóstico de migraña frente a aquellos con 
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cefalea tensional (17,5% de los pacientes con migraña cogieron la IT frente al 

2,6% de aquellos con cefalea tensional). (p=0,0023; chi2) 

 

 

 

 

 

 
  

Figura 41. Pacientes en situación laboralmente activa que requirieron IT en el 

último año en la población general de Santander vs aquellos con IT por cefalea 

tensional o migraña. 

Requirieron IT en el último año 
 

Figura 42. Proporción 
de pacientes con 
puntuación en la escala 
de MIDAS mayor y 
menor de 11 puntos 
según categorías. 
*Nótese la diferencia 
significativa en la 
gravedad del MIDAS en 
pacientes con migraña 
versus aquellos con 
cefalea tensional 
(p=0,01).Requirieron IT en el 
último año 

 
Figura 43. Proporción 
de pacientes con 
puntuación en la escala 
de MIDAS mayor y 
menor de 11 puntos 
según categorías. 
*Nótese la diferencia 
significativa en la 
gravedad del MIDAS en 
pacientes con migraña 
versus aquellos con 
cefalea tensional 
(p=0,01).Requirieron IT en el 
último año 

 
Figura 44. Proporción 
de pacientes con 
puntuación en la escala 
de MIDAS mayor y 
menor de 11 puntos 
según categorías. 
*Nótese la diferencia 
significativa en la 
gravedad del MIDAS en 
pacientes con migraña 
versus aquellos con 
cefalea tensional 
(p=0,01).Requirieron IT en el 
último año 

No requirieron IT en el último año 
 

No requirieron IT en el último año 
 

No requirieron IT en el último año 
 

No requirieron IT en el último año 
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6.6. Análisis del impacto de las cefaleas en la calidad de 

vida 

 

Se analizó el impacto que las cefaleas suponen en la calidad de vida de 

las personas a través de dos escalas: escala MIDAS y escalas HIT-6. La 

influencia de las cefaleas primarias en la calidad de vida se ilustra en las figuras 

42 y 43. 

 

6.6.1. Escala MIDAS 

Del total de pacientes que consultaron por cefalea al primer nivel 

asistencial, un 33% (n=66) tenían en el momento de la entrevista una afectación 

al menos moderada (escala MIDAS de ≥ 11 puntos). Este porcentaje era 

significativamente superior (p=0,01) en los pacientes con migraña (40,8%) 

versus aquellos con cefalea tensional (20,7%). Un porcentaje destacable (19%, 

n=38) tenía una afectación grave (puntuación MIDAS ≥ 21 puntos).  

La distribución por diagnósticos de la escala MIDAS aparece recogida en la tabla 

30. 

La mayoría (27; 71,1%) de los pacientes con discapacidad grave 

(puntuación en escala MIDAS ≥ 21 puntos) eran pacientes con diagnóstico de 

migraña, frente al 26,3% (n=10) que tenían diagnóstico de cefalea tipo tensional. 
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Tabla 30. Escala MIDAS según subtipo de cefalea. 

Tipo de cefalea MIDAS  
0-5 puntos 

MIDAS  
6-10 puntos 

MIDAS  
11-20 

puntos 

MIDAS  
≥ 21 puntos 

Migraña  
(n total y %) 

24,2%  

(n=29) 

35%  
(n=42) 

18,3% 

(n=22) 

22,5% 

(n=27) 

Cefalea tensional  
(n total y %) 

45,5%  
(n=35) 

33,8%  

(n=26) 

7,7%  

(n=6) 

12,9% 

(n=10) 

 
 

Figura 45. Proporción de pacientes con puntuación en la escala de MIDAS 

mayor y menor de 10 puntos según categorías. *Nótese la diferencia 

significativa en la gravedad del MIDAS en pacientes con migraña versus 

aquellos con cefalea tensional (p=0,01). 
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6.6.2. Escala HIT-6 

Lo mismo ocurrió con el HIT-6: 103 pacientes (51,5%) tenían una 

puntuación en el HIT-6 igual o superior a 56 puntos (impacto importante o muy 

grave). De ellos, 28 (27,5% de los pacientes con HIT-6 ≥ 56 puntos) 

correspondían a cefalea tensional y los 74 restantes (72,5%) a migraña 

(p=0,001) (figura 43). 

 

 

La distribución por diagnósticos aparece recogida en la tabla 31. De los 

que obtuvieron una puntuación que implicaba impacto muy grave (HIT-6 ≥ 60 

puntos) el 77,8% (n=49) tenían diagnóstico de migraña, frente a un 20,6% (n=13) 

de cefalea tensional. 

Figura 46. Proporción de pacientes con puntuación en la escala de HIT-6 mayor 

y menor de 50 puntos según categorías. *Nótese la diferencia significativa en la 

gravedad del HIT- 6 en pacientes con migraña versus aquellos con cefalea 

tensional (p=0,001). 
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Tabla 31. Escala HIT-6 según subtipo de cefalea. 

Tipo de cefalea HIT-6 

≤ 49 puntos 

HIT-6 

50-55 
puntos 

HIT-6 

56-59 
puntos 

HIT-6 

≥ 60 
puntos 

Migraña  
(n total y %) 

19,2%  

(n=23) 

19,2%  

(n=23) 

20,8% 

(n=25) 

40,8% 
(n=49) 

Cefalea tensional  
(n total y %) 

41,5%  
(n=32) 

22,1%  

(n=17) 

19,5% 

(n=15) 

16,9% 

(n=13) 

 

6.6.3. Escala visual analógica del dolor (EVA) y media de días 
con cefalea en los últimos 3 meses 

La media de días con cefalea en los últimos 3 meses aparece recogida 

distribuida por diagnósticos en la tabla 32, observándose que esta aumenta en 

el caso concreto de la migraña frente a la cefalea tensional. En cuanto a la escala 

EVA, también se observa que la media es discretamente superior en los 

pacientes con diagnóstico de migraña frente a aquellos con diagnóstico de 

cefalea tensional. 

 

Tabla 32. Media, desviación estándar y mediana de escala EVA y de días de 

cefalea en los últimos 3 meses según subtipo de cefalea. 

Tipo de cefalea Escala EVA 

(media ± DS; mediana) 

Días de cefalea en los 
últimos 3 meses 

(media ± DS; mediana) 

Migraña  7,4 ± 1,6; 7 20 ± 22,7; 12 

Cefalea tensional  6,5 ± 1,3; 7 14,6 ± 20; 7 



 

 
 

 
 



 

 
 

 

 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. Discusión 
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En nuestro estudio se evaluó la prevalencia de las consultas por cefalea 

primaria en el primer nivel asistencial, la distribución de las cefaleas primarias 

por diagnósticos y el impacto de las cefaleas primarias en calidad de vida, 

consumo de recursos y absentismo laboral. 

Nuestros principales hallazgos fueron: 1) El 2,2% de las consultas a 

demanda de un Centro de Salud fueron debidas a cefalea primaria; 2) Un 60% 

de las consultas por cefalea eran debidas a migraña, poco más de un tercio a 

cefalea tensional y un 1,5% a cefaleas trigémino-autonómicas; 3) Uno de cada 6 

pacientes o no estaban diagnosticados correctamente o no tenían ningún 

diagnóstico en su historia clínica; 4) Más del 70% de los pacientes con una 

puntuación de discapacidad grave en la escala MIDAS e impacto severo en la 

escala HIT-6 eran pacientes con diagnóstico de migraña; 5) La mitad de los 

pacientes que necesitaba tratamiento preventivo lo tomaba y solo en uno de 

cada 8 pacientes este tratamiento se prescribió en el primer nivel asistencial y 5) 

Uno de cada cuatro pacientes con migraña activo laboralmente precisó la IT el 

último año (6 veces más que para la cefalea tensional) durante una media de 3,2 

días al año. 

La necesidad de un estudio de estas características es clara si tenemos 

en cuenta los datos disponibles. Existen pocos trabajos que hayan analizado la 

realidad de la cefalea en atención primaria en nuestro medio. El único estudio 

publicado en nuestro país encontró a nivel de atención primaria que el 0,76% de 

las consultas se debían a cefalea y que la mayoría de ellas (43,5%) [9] eran 

debidas a cefalea tensional, seguida de migraña (23,9%) [9]. Sin embargo, un 

pequeño estudio en dos centros de salud de Cantabria publicado en 2007 obtuvo 

otros datos: el 72% de las consultas por cefalea eran debidas a migraña y el 28% 

a cefalea tensional [106]. Tradicionalmente se han considerado varios factores 

como barrera para una adecuada atención de la migraña: la falta de 

reconocimiento, la falta de consulta por quienes la sufren, el subdiagnóstico e 
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infratratamiento y la falta de seguimiento y optimización del tratamiento [8]. 

Existen, por tanto, pocos datos y discrepantes. Además, se desconoce el perfil 

de tratamiento sintomático y preventivo en atención primaria y el impacto que 

condicionan las cefaleas en los pacientes que consultan en el primer nivel 

asistencial. 

A la vista de estos datos parecía necesario llevar a cabo un estudio que 

analizase la realidad de la cefalea en atención primaria y que estudiase 

específicamente su impacto en términos de calidad de vida y socio-económico, 

siendo el momento en el que se inició este trabajo el ideal para llevar a cabo un 

estudio de este tipo puesto que acababa de publicarse la última clasificación 

internacional de las cefaleas [68].  
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7.1. Prevalencia de las cefaleas primarias en el primer 

nivel asistencial 

 

El objetivo principal de esta Tesis Doctoral fue estudiar la tasa de consulta 

para delimitar la carga asistencial real que suponen las cefaleas primarias en 

atención primaria en nuestro país. 

Hasta donde sabemos, este trabajo es el primer estudio que evalúa 

prospectivamente la carga asistencial real que suponen las cefaleas primarias 

en el primer nivel asistencial en España. Nuestros datos confirman que el 

impacto de las cefaleas primarias en el primer nivel asistencial es relevante en 

nuestro medio. En primer lugar, un 2,2% de las consultas a demanda 

(descontando las programadas por control de salud y burocráticas) en un cupo 

estándar de un Centro de Salud semiurbano de nuestro país eran debidas a 

cefaleas primarias. Teniendo en cuenta el número medio de pacientes/día, esto 

implica que un profesional de atención primaria tendrá una consulta por cefalea 

primaria como síntoma guía cada 2-3 días. Estos números son en realidad más 

elevados si tenemos en cuenta que más de la mitad de los pacientes consultaron 

en más de una ocasión durante el periodo del estudio y están en contra del 

concepto clásico tan extendido de que los pacientes con cefalea primaria no 

consultan [123]: como ha demostrado un macroestudio muy reciente en nuestro 

país el 80% de más de 10.000 personas no seleccionadas con migraña había 

consultado a su médico por este motivo el último año [124]. Al igual que ocurre 

en los servicios de neurología [125, 126], un 60% de las consultas eran debidas 

a la migraña, poco más de un tercio a cefalea de tensión y un 1,5% a cefaleas 

trigémino-autonómicas.  

A pesar de que la cefalea tensional es la cefalea más prevalente a nivel 

poblacional, estos datos confirman que la migraña, también en el primer nivel 
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asistencial, es la cefalea primaria por la que somos más frecuentemente 

consultados. Además, uno de cada 8 pacientes que consultó por migraña 

cumplía criterios de migraña crónica, una entidad que disminuye dramáticamente 

la calidad de vida como han confirmado estudios llevados a cabo en nuestro 

medio [127,128].   
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7.2. Características socio-demográficas y factores 

asociados 

 

Se analizaron los datos socio-demográficos de todos los pacientes que 

consultaron en el primer nivel asistencial por cefalea primaria, y a la vista de los 

resultados obtenidos en nuestro estudio, en cuanto a la prevalencia por sexo y 

edad, se confirma la mayor tasa de consultas por cefalea primaria, y en concreto 

por migraña, en el sexo femenino y en edad media de la vida. Nuestro estudio 

delimitó que la proporción de mujeres que consultó por cefalea era muy superior 

a la de mujeres del municipio de forma significativa (81% vs 49,1%, p<0,0001), 

dato que aumenta discretamente si contabilizamos sólo los pacientes con 

diagnóstico de migraña (85% mujeres frente al 15% de varones). La edad media 

observada fue de 42,7±13 años. Este dato coincide con la bibliografía publicada, 

considerándose que la prevalencia de la migraña en España es de 

aproximadamente el 12% de población general [105], siendo aproximadamente 

el 80% mujeres, normalmente de edad media y en edad laboralmente activa 

[129].  

La asociación entre el hábito tabáquico y la cefalea se ha observado en 

algunos estudios sobre cefalea [130,131], aunque no es un hallazgo consistente 

[132]. En nuestro estudio se obtuvo que el 18,5% de los pacientes que 

consultaron por cefalea eran fumadores, algo menos de lo esperado en la 

población general (18,9% fumadores en la población de Cantabria según datos 

del INE 2020), especialmente en el caso de las mujeres y en el caso concreto de 

los pacientes con diagnóstico de migraña, donde se obtenía un porcentaje de 

fumadoras algo menor con respecto a la serie total (18,3% fumadoras). 

Probablemente esto se explique porque el tabaco se ha visto que actúa como un 
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factor precipitante de la cefalea y en concreto como un factor desencadenante o 

agravante de la migraña en algunos pacientes [133].  

En referencia a la nacionalidad, los extranjeros consultaban 

significativamente más (13,5% de los pacientes que consultaron por cefalea eran 

extranjeros frente al 6,7% de extranjeros presentes en la población de Santa 

Cruz de Bezana según datos del INE 2020). Esto se explica fundamentalmente 

por factores demográficos, ya que, si analizamos la población extranjera de la 

muestra, había más mujeres en edad habitual de cefalea primaria (85,2% de los 

extranjeros eran mujeres con una media de edad de 40,8 años). 

En cuanto al nivel educacional, los pacientes con estudios superiores 

consultaban significativamente más (50,5% con respecto al 34,2% de la 

población de Santa Cruz de Bezana con estudios superiores). Esto 

probablemente se debe a que los pacientes cuanto más nivel cultural presentan, 

más consultan, dado que tienen una mayor percepción de la cefalea como 

enfermedad y son más conscientes de que existen nuevas alternativas de 

tratamiento.  

Antes de abordar los criterios diagnósticos de las cefaleas primarias, y en 

concreto de la migraña, es importante indagar acerca de la presencia de 

antecedentes familiares de cefaleas similares, siendo esto sugestivo de 

diagnóstico de migraña. Es también crucial tener en cuenta que la gran mayoría 

de los pacientes con migraña han presentado alguna crisis antes de cumplir los 

30 años [48]. Ambos datos se confirmaron también en nuestro estudio, 

observándose que el 75% de los pacientes que consultaron por migraña tenían 

antecedentes familiares y que un 40,8% de ellos tenía antecedentes de cefalea 

en la infancia.  

Se analizaron, además, las comorbilidades asociadas en los pacientes 

que consultaron por cefalea. Sabemos, por la bibliografía publicada hasta el 
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momento, que en concreto la migraña puede asociarse con numerosas 

comorbilidades, tales como enfermedades neurológicas y psiquiátricas, 

trastornos del sueño, trastornos cardiológicos y vasculares, enfermedades 

inflamatorias y dolor crónico, entre otras [134]. En nuestro estudio destacaron la 

ansiedad (30,5%) y la depresión (10%) como las comorbilidades asociadas más 

frecuentes. Su explicación podría ser bien la discapacidad asociada a la 

enfermedad y el temor a sufrir episodios nuevos [32], bien que migraña y 

depresión-ansiedad compartan una base biológica, genética o epigenética, 

común [135-144]. 

En contraposición a lo esperado vimos una baja frecuencia de trastornos 

del sueño (2,5%) probablemente debido a un sesgo en la recogida de datos, 

dado que se evaluó la presencia o ausencia de trastornos del sueño únicamente 

en base a la existencia de este diagnóstico en su historia clínica y/o de 

medicación en su receta electrónica. La evidencia disponible sugiere que 

tenemos estructuras del sistema nervioso central y neurotransmisores que están 

implicados en la fisiopatología tanto de la migraña como de los mecanismos de 

regulación del sueño, lo que sugiere un posible papel causal en la patogénesis 

de ambos trastornos, insomnio y cefalea. Algunos estudios respaldan, además, 

la evidencia de que los pacientes con migraña tienen peor calidad de sueño que 

los no migrañosos, observándose una prevalencia significativamente mayor de 

insomnio en pacientes con migraña en comparación con aquellos sin dolor de 

cabeza y, pudiendo plantear el insomnio, como un factor de riesgo para la 

aparición de migraña y para su cronificación. Se ha visto, además, que los 

pacientes con migraña tienen mayor riesgo de desarrollar insomnio, aunque esta 

asociación pueda no ser específica de la migraña, viéndose la asociación del 

insomnio de forma más genérica al dolor de cabeza [145-151].  

Otro dato que se evaluó fue la posible asociación a obesidad. En la 

bibliografía publicada, algunos estudios [135] encontraron relación entre 
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obesidad y cefalea, indicando que, aunque aún se desconoce la dirección de la 

asociación, se plantea la hipótesis de que los mecanismos fisiopatológicos 

superpuestos y/o los factores relacionados con el estilo de vida y el 

comportamiento pueden contribuir a esta relación. Un estudio [135] obtuvo que 

la obesidad era un 34% más frecuente en la cefalea crónica diaria que en 

aquellos con cefalea episódica, y encontró que la obesidad se asociaba a un 

mayor riesgo de migraña en el 19% comparados con sujetos con peso normal. 

Esto no pudo ser reproducido en nuestro estudio en global, no observándose 

diferencias significativas del IMC por sexo en pacientes con cefalea con respecto 

al de la población general de Cantabria; no obstante, sí destacaba que del total 

de pacientes que presentaban obesidad, el 70% eran pacientes con diagnóstico 

de migraña, si bien esta asociación no llegó a ser significativa. Tal y como han 

encontrado estudios previos [48, 99, 152-155], es posible que la obesidad 

empeore la migraña puesto que puede condicionar un estado de inflamación 

crónica, a través de los efectos de neuropéptidos, mediadores inflamatorios, 

adipocinas, la microbiota intestinal, y debido a modificaciones en la conducta 

alimentaria y el estilo de vida [152,153]. Por otro lado, debemos tener en cuenta 

que varios de los tratamientos preventivos utilizados tienen como efecto 

secundario el aumento de peso [48, 99, 155]. No obstante, la mayoría de los 

estudios que encuentran asociación entre sobrepeso y migraña provienen de 

EEUU y estos datos no siempre se han refrendado fuera de América [156-158].  
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7.3. Comparativa de diagnóstico definitivo frente a 

diagnóstico que constaba en historia clínica previa  

 

Nuestro estudio analizó también algunos aspectos de interés en el manejo 

de las cefaleas en atención primaria. Llama la atención que el 60% de los 

pacientes no había recibido un diagnóstico específico del tipo de cefalea primaria 

o había recibido un diagnóstico erróneo, lo que confirma experiencias previas 

[124,159]. Menos de la mitad de los pacientes (42%) constaban como 

correctamente diagnosticados en su historia clínica. El 6,5% presentaba un 

diagnóstico incorrecto en su historia clínica previa, un 37% figuraba como cefalea 

sin etiquetar el tipo y hasta un 14,5% no tenía descrito episodio de cefalea en su 

historia previa, se desconoce si porque no había consultado previamente o 

porque no había sido registrado por su médico. Esto explica que algunos 

pacientes con cefalea tensional estaban siendo tratados sintomáticamente con 

medicaciones específicas para la migraña, que uno de cada cuatro pacientes 

con migraña no había recibido triptanes, los fármacos de elección en esta 

entidad según todas las guías de nuestro medio, o que habían sido tratados con 

fármacos de muy dudosa eficacia, tal como paracetamol, en esta entidad [20,48]. 

Revisada la bibliografía existente, otro estudio demostró que más de la 

mitad de los médicos de atención primaria de nuestro país, efectivamente, tenían 

dificultades para el diagnóstico de la migraña [159]. Tal vez esto ocurra por la no 

existencia de criterios diagnósticos claros y sencillos y sobre todo por la 

percepción de que la cefalea tensional es la cefalea más prevalente y por tanto 

la que deberíamos ser consultados en atención primaria.  
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7.4. Análisis del consumo de fármacos en el paciente con 

cefalea 

 

De nuestros resultados podemos concluir que el patrón de consumo en 

los sujetos con cefalea en un Centro de Salud estándar de nuestro país sería, 

en este orden, AINEs (99%) y paracetamol (48%), seguido de triptanes (43%) y 

ergóticos (10%). Algunos de estos fármacos aparecían pautados en receta de 

forma crónica, por lo que hay que tener especial cuidado en las consultas de 

atención primaria ante la repetición reiterativa de este tipo de fármacos en la 

receta del paciente.  

Si lo analizamos por diagnósticos, no existieron diferencias significativas 

en el uso de AINEs entre los diferentes grupos, pero sí en el caso de los triptanes 

y de los ergóticos, cuyo uso fue más frecuente en pacientes con migraña.  

Nuestros datos sobre consumo de analgésicos son superiores incluso a 

los que constan en la bibliografía. En el Atlas de Migraña de 2018 [44] se 

evaluaron los tratamientos consumidos por las personas con migraña en 

España, identificándose que, tanto para migraña episódica como crónica, 

aproximadamente el 60% de los pacientes toman analgésicos y AINEs como 

tratamiento sintomático durante las crisis. Por nuestra parte, como se puede 

observar en la tabla 33, casi la totalidad de nuestros pacientes con migraña 

consumían analgésicos y/o AINEs. Por su parte, en el Atlas se indicaba que 

aproximadamente el 30% de las personas con migraña toman triptanes, 

porcentaje que asciende a casi el 50% en el caso de las personas con migraña 

crónica [44]. De nuevo, los porcentajes encontrados en nuestro estudio son 

superiores, encontrando que hasta un 61,7% de los pacientes con migraña 

consumían triptanes. 
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Tabla 33. Comparación de consumo de analgésicos en pacientes con migraña. 

Estudio Rivera et al, 2023 Garrido et al, 2018 

Analgésicos y AINES (%) 95% 60% 

Triptanes (%) 61,7% 30% 

 

En esta línea, y aunque hemos de tener en cuenta que aquí ofrecemos 

datos de pacientes que consultan, se podría decir que desde atención primaria 

se indican en mayor medida fármacos inespecíficos tipo analgésicos y AINEs, 

indicando esto la necesidad de mejorar la formación de los profesionales de 

atención primaria en el manejo integral del paciente con cefalea y especialmente 

con migraña, incluyendo aspectos sobre el abordaje no farmacológico y 

farmacológico, el uso de fármacos específicos como los triptanes, el manejo de 

sus efectos adversos y de las interacciones entre fármacos. 

 Pero nuestro estudio fue más allá; no sólo evaluamos el consumo habitual 

que el paciente refería tener en sus crisis, sino que se realizó una revisión de la 

dispensación anual en receta electrónica de los fármacos. En este sentido, se 

obtuvieron resultados más interesantes ya que marca con mayor fiabilidad el 

consumo real de fármacos por estos pacientes. 

La media de envases de analgesia dispensados en farmacia fue de 

8,6±13,7 envases/año. De nuevo, el tratamiento más frecuentemente 

dispensado fueron los AINEs (naproxeno, ibuprofeno, dexketoprofeno, 

diclofenaco, etc) y el paracetamol. En cuanto al uso de triptanes, destaca, en 

contraposición al hábito analgésico que habían indicado los pacientes con 

cefalea, que del total de pacientes que consultaron con cefalea sólo un 29% 

recogió algún triptán en farmacia en el último año, aumentando este dato (49,5%) 

si contabilizamos sólo los pacientes con diagnóstico de migraña y yendo más en 
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la línea de lo encontrado por otros autores a los que se hacía referencia 

previamente, que habían encontrado que solo aproximadamente el 30% de las 

personas con migraña toman triptanes en realidad [44]. El bajo porcentaje de 

pacientes que recogieron algún triptán en farmacia en el último año, contrarresta 

con el grado de satisfacción de su uso, ya que el grupo de los triptanes fue el 

que tuvo una mayor respuesta subjetiva de la cefalea (84,9%), siendo este dato 

similar al porcentaje de satisfacción que han encontrado otros autores (88%) 

[160]. 

Destaca además en nuestros resultados la elevada media de envases de 

ergóticos (10,3±16,5 envases/año) y de opiáceos (8,9±10,6 envases/año) 

dispensados en farmacia, si bien en un pequeño grupo de pacientes en ambos 

casos. Si lo analizamos por diagnósticos, esto es especialmente llamativo en los 

pacientes con migraña crónica (19±22,6 envases de ergóticos/año) y, en 

aquellos con diagnóstico de cefalea tensional crónica, donde llama especial 

atención la elevada dispensación de opiáceos (15,2±12 envases de 

opiáceos/año). Esto va en contraposición a las recomendaciones actuales, dado 

que se recomienda evitar el uso de opioides, las combinaciones de analgésicos, 

los ergotamínicos y el uso excesivo de medicamentos, que son un factor de 

riesgo para la cronificación de la cefalea por su capacidad de inducir habituación 

y cefalea de rebote [20,48]. Nuestros datos indican que hay un subgrupo de 

pacientes con migraña y cefalea tensional que siguen abusando de ergóticos y 

de opiáceos, respectivamente, por lo que es necesario incidir en la formación en 

cefaleas del profesional sanitario, incluyendo también campañas dirigidas a 

oficinas de farmacia.  

En cuanto al tratamiento preventivo, un 42,5% dijeron que habían recibido 

en algún momento tratamiento preventivo. La gran mayoría de estos fueron 

pacientes con diagnóstico de migraña (76,5%). Esto se contradice con los 

resultados obtenidos al evaluar cuántos pacientes realmente dispensaron 
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tratamiento preventivo en farmacia en el último año, viéndose en este caso que 

dicho porcentaje disminuye considerablemente (25,5%). 

En estudios previos, se ha visto discordancia entre el tratamiento 

preventivo pautado desde atención primaria y neurología, considerando que los 

fármacos más utilizados en atención primaria son los betabloqueantes, mientras 

que por parte del servicio de neurología suele usarse con más frecuencia el 

topiramato, muchas veces porque ya se han ensayado los fármacos anteriores 

[48]. En nuestro estudio los resultados fueron algo diferentes, observándose que 

los tratamientos preventivos más pautados por parte del médico de atención 

primaria diferían efectivamente con los pautados por neurología, pero siendo la 

amitriptilina el tratamiento preventivo más pautado desde atención primaria, en 

el 63,6% de los casos, seguido de los beta-bloqueantes (9,1%). En cambio, la 

prescripción de tratamientos preventivos por parte de neurología tenía una 

mayor distribución en diferentes fármacos, destacando el uso de varios fármacos 

preventivos en más de la mitad de los pacientes (53,1%), amitriptilina (18,5%), 

beta-bloqueantes (18,5%), seguido de flunarizina en un (6,3%) y topiramato 

(1,6%). Probablemente esta baja frecuencia de topiramato y flunarizina en 

neurología se deba a que se encontraban dentro del primer grupo de varios 

fármacos preventivos prescritos, aunque es cierto que sus problemas de 

tolerabilidad pueden sin duda influir en su baja tasa de uso en la práctica diaria.  

Destacar que sólo en el 12,9% este tratamiento había sido pautado por su 

médico de atención primaria, siendo en su gran mayoría iniciado por el 

especialista de neurología, lo cual nos muestra la necesidad de aumentar la 

formación en el tratamiento preventivo desde todos los niveles asistenciales, 

especialmente desde atención primaria. 

 Nuestros datos no son sorprendentes. En cuanto a los tratamientos 

preventivos consumidos por las personas con migraña en España, estudios 

publicados estiman que menos del 14% de los pacientes que requieren 
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tratamiento preventivo lo están recibiendo [73]. En esta línea, los estudios han 

evaluado sobre todo los pacientes que llegan al segundo nivel asistencial, 

observándose que aproximadamente a un 45% de los pacientes se les prescribió 

tratamiento preventivo en su primera visita a neurología, aumentando este 

porcentaje (71%) en los casos en los que la derivación es a una unidad 

específica de cefaleas [161-162]. En este sentido, nuestros resultados van en la 

misma línea, observándose que aproximadamente la mitad (50,7%) de los 

pacientes que requieren tratamiento preventivo, no lo estaban recibiendo. Y, de 

hecho, se observó que cuatro de cada diez de pacientes que presentaban 

criterios de cefalea con abuso de analgesia no tenían dispensado tratamiento 

preventivo en farmacia en el último año.  

Todo esto nos lleva a señalar que es necesario mejorar la formación en el 

uso de fármacos específicos agudos (como los triptanes y ahora los ditanes y 

los nuevos anti-CGRPs) y preventivos, e incidir especialmente en el uso de 

tratamiento preventivo en atención primaria, mejorando el conocimiento sobre el 

uso de estos fármacos, sus efectos e interacciones, así como sobre las 

consecuencias del abuso de fármacos y su relación con la cronificación de la 

migraña.  

El uso de terapias alternativas no farmacológicas ha sido incluido en 

publicaciones previas de diversos autores, debido a que los tratamientos 

convencionales resultan de utilidad limitada en ocasiones y muchos pacientes 

recurren a esta medicina alternativa [163]. Algunos estudios de revisión sobre 

este tema evaluaron la evidencia sobre las opciones de tratamiento de medicina 

integral y complementaria para la migraña episódica. Aunque algunos trabajos 

han concluido que estos tratamientos complementarios e integradores podían 

ser útiles para pacientes con migraña, no se han estimado correctamente los 

beneficios y los riesgos y sus posibles beneficios no se han demostrado en 

condiciones de ensayo clínico formal [164]. Algunos se han focalizado en 
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terapias concretas como la acupuntura o en el “mindfulness” [135] comparando 

sus resultados con los obtenidos cuando se utilizan tratamientos profilácticos 

convencionales, obteniéndose en ambos casos una reducción similar en la 

frecuencia de las crisis. En este sentido, nuestro estudio observó que el 14% de 

la serie total había usado alguna terapia alternativa no farmacológica, 

principalmente el “daith piercing”, homeopatía holocraneal y otras terapias como 

el “mindfulness”, pero el beneficio subjetivo obtenido con estas terapias fue 

similar al que se esperaría con placebo en dolor [165].  
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7.5. Análisis del uso de recursos sanitarios 

 

Las cefaleas primarias, y en especial la migraña, suponen una carga 

importante para la calidad de vida de quien la padece, pero también un coste 

económico para la sociedad y para el propio individuo, con un gran consumo de 

recursos sanitarios [48].  

En nuestro estudio, más de la mitad de los pacientes que consultaron por 

cefalea (57%) habían sido derivados en algún momento dado al segundo nivel 

asistencial, siendo en su gran mayoría (71,9%) pacientes con migraña, y a 

prácticamente la mitad de pacientes (40,5%) se les había realizado en algún 

momento de su vida una prueba complementaria. Esto confirma lo ya 

demostrado en estudios previos, que ya confirmaban que España es uno de los 

países europeos con mayores costes directos sanitarios asociados a la migraña, 

según el “International Burden of Migraine Study” [166]. 

Las pruebas médicas relacionadas con migraña son, fundamentalmente, 

el TC y la RM cerebral. Publicaciones previas indicaron que la prueba que se 

asocia a un mayor coste es la resonancia magnética, que supone el 53,5% sobre 

el total de pruebas médicas [166]. Probablemente por su accesibilidad, la prueba 

más solicitada en nuestro medio a los pacientes con cefalea fue la TC craneal 

(60,5%), seguida de la RM craneal (24,7%). Nuestro estudio además determinó 

que los pacientes con diagnóstico de migraña fueron sometidos a 2,7 veces más 

pruebas complementarias con respecto a los pacientes con cefalea tensional 

(52,5%, en migraña versus 19,5% en cefalea tensional).  

Evaluamos también el uso de recursos sanitarios de los pacientes con 

cefalea y en especial, con migraña, secundario a las visitas al centro de salud y 

a urgencias. A pesar de que la cefalea es un motivo frecuente de consulta, se 
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han publicado escasos estudios a nivel nacional e internacional que analicen la 

frecuencia y la distribución por diagnósticos de la cefalea [107,157, 167-169].  

A este respecto, nuestro estudio obtuvo una tasa de consulta a atención 

primaria por cefalea de 0,35 consultas/año (0,55 en las mujeres, frente a 0,13 en 

varones). Además, se corroboró la hipótesis de que los pacientes con migraña 

suponen el mayor porcentaje de las consultas por cefalea a un centro de salud, 

ya que más de la mitad (61,9%) de nuestros pacientes eran pacientes con 

diagnóstico de migraña. De hecho, la media de visitas al centro de salud en el 

último año fue 1,2 veces superior en pacientes con migraña respecto a cefalea 

tensional (media: 1,7±1,3 visitas/año en pacientes con cefalea tensional versus 

media: 2,1±1,4 visitas/año en pacientes con migraña). Esta diferencia aumenta 

en el caso de la migraña crónica, donde la media de visitas al centro de salud 

fue de 2,6±1,2 visitas/año, siendo 1,3 veces superior en el caso de la migraña 

crónica con respecto a la migraña episódica.  

Así mismo, las visitas a urgencias (hospitalarias y de atención primaria) 

en los pacientes con cefalea también suponen un gran impacto [158, 167-169]. 

Un estudio [56] realizado en un hospital de tercer nivel de Cantabria analizó las 

consultas a urgencias viendo que el 1,4% de los pacientes que acuden a las 

urgencias de un hospital de tercer nivel en nuestro medio lo hacen por cefalea 

como síntoma guía, siendo la migraña el diagnóstico más frecuente (36%).  

En nuestro trabajo obtuvimos que la tasa de consulta a urgencias por 

cefalea fue de 0,12 consultas/año. Destacando al igual que ocurría con las visitas 

al centro de salud, que más de la mitad (62,4%) de los pacientes que acudieron 

a urgencias en al menos una ocasión eran pacientes con migraña, siendo la 

media de visitas a urgencias en el último año 1,4 veces superior en los pacientes 

con migraña con respecto a aquellos con cefalea tensional y demostrando de 

nuevo que las cefaleas, y en especial la migraña, suponen un elevado uso de 

recursos sanitarios tanto a nivel de derivaciones asistenciales, como de visitas a 
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centro de salud y urgencias como de petición de pruebas complementarias [167-

170]. 

Otra forma de evaluar los recursos sanitarios y por ende el coste sanitario 

que supone una enfermedad es midiendo el absentismo y el presentismo laboral 

(rendimiento laboral reducido por una enfermedad). En este sentido, si se 

analizan las publicaciones relacionadas con la incapacidad laboral derivada de 

las cefaleas, la bibliografía muestra estudios comparativos entre cefaleas con 

características migrañosas y no migrañosas, tomando como base encuestas 

poblacionales, como una cuantitativamente importante realizada en Noruega 

entre 1995-1997 que referencia duraciones de la IT superiores a 8 semanas/año, 

aconsejando intervenciones terapéuticas tendentes a reducir la cefalea crónica 

[171]. Otro estudio [172] publicado en 2014 evaluó la repercusión de las cefaleas 

sobre la incapacidad laboral en España, el cual observó que el mayor número 

de procesos de IT por cefalea correspondía a migraña y sus distintos tipos. En 

dicho estudio, llamaba la atención que las cefaleas tipo tensión, a pesar de ser 

el grupo con menor número de procesos, eran los de mayor duración media (16 

días), mientras que los procesos de migraña tenían la menor duración media (7,3 

días). Probablemente este hecho se deba a que los pacientes con cefalea 

tensional tienden a presentar clínica ansioso-depresiva, mareo persistente y 

vértigo y más dolor extracraneal [173-177].  

En este sentido, un dato relevante de nuestro estudio fue el impacto de 

las cefaleas en cuanto al absentismo, obteniendo un resultado similar: el 12% de 

los pacientes de la serie general tuvieron bajas el año anterior por este motivo 

por una media de 4 días. De nuevo la gran mayoría de las bajas laborales se 

debieron a migraña (87,5%), lo que confirma el superior impacto, en todos los 

órdenes, de la migraña sobre la cefalea tensional. Si nos centramos en los 

pacientes activos laboralmente, uno de cada 4 pacientes con migraña (vs uno 

de cada 24 pacientes con cefalea tensional) había estado en IT por este motivo 
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el último año durante una media de 3,2 días. Nuestra tasa de absentismo para 

la migraña fue muy similar a la encontrada en estudios previos llevados a cabo 

en España y países de nuestro entorno [49,51,52,172,178-181]. 

No obstante, parece curioso que, en el caso concreto de la migraña, la 

duración media de la baja laboral era de 3,2 días frente a 4 días en el caso de la 

cefalea tensional; esto probablemente es debido al gran presentismo laboral que 

hay en los pacientes con migraña [182], el cual es difícil de medir con datos 

objetivos. Bien es cierto que, en el caso concreto de la migraña crónica, la media 

de días de IT por cefalea fue muy superior (9 días), observando la repercusión 

que este tipo concreto de migraña tiene en la vida de quienes la padecen [183].  

Por tanto, no se conoce suficientemente ni se está midiendo de forma 

adecuada los días perdidos por enfermedad, pero sí podemos aproximar tras 

nuestro estudio que, en el ámbito de la atención primaria, cada paciente con 

migraña tiene una media de absentismo de 0,34 días al año y que las IT eran 

aproximadamente 6 veces más frecuentes en pacientes con diagnóstico de 

migraña frente a aquellos con cefalea tensional. 
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7.6. Impacto en la calidad de vida de los pacientes con 

cefalea 

 

El impacto de las cefaleas primarias, y en concreto de la migraña, es 

enorme en términos de coste directos o indirectos, como han demostrado 

diversos trabajos llevados a cabo en España [44,171]. Estos datos se ven 

reflejados también en los cuestionarios de calidad de vida. Dependiendo del test, 

entre un tercio (MIDAS) [184] y la mitad (HIT-6) [185] de los pacientes de la serie 

general tenía una afectación al menos moderada de sus actividades de la vida 

diaria, pero la proporción de pacientes con disminución al menos moderada de 

su calidad de vida fue, de nuevo, significativamente superior en la migraña en 

comparación con la cefalea tensional.  

La explicación es sencilla: como pone de manifiesto la OMS en sus 

reiteradas oleadas de impacto en calidad de vida de las distintas enfermedades, 

la migraña es una de las enfermedades más invalidantes para las actividades de 

la vida diaria y debería sin duda figurar, por su frecuentación, impacto personal 

y socio-sanitario, en los futuros planes de salud del primer nivel asistencial [186].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Discusión  Tesis Doctoral 

 
 

- 182 - 
 

7.7. Limitaciones 
 

Los resultados de este estudio suponen un avance con respecto a la 

literatura previa ya que estudiamos de forma prospectiva el impacto real que 

suponen las cefaleas primarias en atención primaria. Hasta ahora, la bibliografía 

previa se centraba especialmente en estudios de la prevalencia que suponen 

estas cefaleas en las consultas de neurología. Así mismo, detallamos las 

características clínicas, los factores asociados y el uso de recursos sanitarios 

que suponen, así como el hábito analgésico y preventivo habitual que presentan 

este grupo de pacientes. 

No obstante, este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, el 

relativamente reducido tamaño muestral y el hecho de que la tasa de 

diagnósticos se obtuvo de un único cupo del Centro de Salud, aunque garantiza 

que no se perdiera ningún caso, es cierto que impide asegurar que nuestros 

datos sean generalizables a toda la población de nuestro país.  

En segundo lugar, como hemos comentado previamente, la pandemia por 

SARS-CoV-2 pudo haber afectado a los resultados, aunque si lo hizo fue de 

forma marginal puesto que 9 de cada 10 pacientes se recogieron antes de la 

pandemia.  

En tercer lugar, a pesar de que las entrevistas se realizaron de manera 

presencial en su mayor parte de los casos, alguna información obtenida 

especialmente en cuanto a la terapia farmacológica que habían recibido puede 

estar sujeta a un sesgo de memoria; no obstante, esto se intentó solucionar 

revisando las historias clínicas de todos los sujetos y registrando las 

dispensaciones farmacológicas a través del módulo de receta electrónica. Aun 

así, hay aspectos, como ocurrió en cuanto a los trastornos del sueño, cuya 

evaluación según historia clínica fue claramente insuficiente.  
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7.8. Implicaciones para la práctica clínica 

 

Nuestro estudio es relevante para la práctica clínica desde diferentes 

perspectivas. Nuestros datos confirman que el impacto de las cefaleas primarias 

en el primer nivel asistencial es relevante en nuestro medio. Además, según 

nuestros resultados, a pesar de que la cefalea tensional es el subtipo de cefalea 

más frecuente según la bibliografía previa, la migraña es la cefalea primaria por 

la que más se consulta en atención primaria y la que más impacto en términos 

de calidad de vida y en términos económicos produce.  

Consideramos que esto es importante para los neurólogos, pero 

especialmente para los médicos de atención primaria, ya que reconocer los 

síntomas y saber diagnosticar adecuadamente los diferentes tipos de cefaleas 

primarias siguiendo unos criterios diagnósticos claros es crucial. También es 

importante en cuanto a las opciones terapéuticas, nuestro estudio objetivó que 

uno de cada cuatro pacientes con migraña no había recibido triptanes, los 

fármacos de elección en esta entidad según todas las guías de nuestro medio, o 

que habían sido tratados con fármacos de muy dudosa eficacia o 

contraindicados, y que solo la mitad de los pacientes que requerían tratamiento 

preventivo lo tenían prescrito. En este sentido, a nivel de atención primaria 

existen aspectos asistenciales claramente mejorables precisando de protocolos 

adecuados de atención a pacientes con cefalea primaria e incidiendo en las 

medicaciones específicas de la migraña como los triptanes y los tratamientos 

preventivos. 

En todo caso, nuestros datos confirman la necesidad de implementar 

planes de acción en cefaleas, y muy en concreto para la migraña, en atención 

primaria, dado que la mayoría de los pacientes con cefalea primaria deberían, 
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por las características de esta patología, ser tratados de entrada en los Centros 

de Salud [137-149]. 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. Conclusiones 
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1. Las cefaleas primarias son motivo frecuente de consulta en atención primaria. 

En este estudio obtuvimos que el 2,2% de las consultas a demanda de un 

Centro de Salud fueron debidas a una cefalea primaria. 

 

2. A pesar de que la cefalea tensional es el subtipo de cefalea primaria más 

frecuente en la población general, 6 de cada 10 consultas en el primer nivel 

asistencial eran debidas a migraña. 

 
3. En 6 de cada 10 pacientes el diagnóstico que figuraba en su historia clínica 

era incorrecto o incompleto. 

 
4. Si bien el patrón de tratamiento sintomático se acercó al recomendado por 

las Guías actuales, el tratamiento preventivo solo se había indicado en la 

mitad de los pacientes que lo requerían y solo en uno de cada 8 pacientes se 

inició en el primer nivel asistencial. 

 
5. También en el ámbito de la atención primaria, la migraña conlleva una 

importante discapacidad e impacto en la calidad de vida de las personas que 

la sufren: más del 70% de los pacientes con cefalea con impacto grave en 

las escalas de MIDAS o HIT-6 tenían migraña.  

 
6. El 12% de los pacientes que consultaron por cefalea estuvieron de baja por 

este motivo el año anterior; el 87,5% de las bajas se debieron a migraña y 

tuvieron una duración media de 3,2 días. 

 
7. Considerando su impacto en número y consumo de recursos y la necesidad 

de su mejor diagnóstico y tratamiento puestos aquí de manifiesto, las 

cefaleas primarias, y muy especialmente la migraña, deberían ser incluidas 

en los planes de salud del primer nivel asistencial. 
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Anexo 1. CERTIFICADO DEL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN 

CLÍNICA DE CANTABRIA 

 

 

 

 

 
 
 

T. CONCEPCION SOLANAS GUERRERO, Secretaria del COMITÉ DE ÉTICA DE LA 
INVESTIGACIÓN CON MEDICAMENTOS DE CANTABRIA 
 
 
 

CERTIFICA 

 

 

  

Que este Comité ha evaluado la propuesta de la Investigadora Principal del estudio: 

  

 

TÍTULO: Impacto de la cefalea en el primer nivel asistencial 
 
TIPO DE ESTUDIO: Proyecto de Investigación (Código interno: 2022.102) 
  

y considera que:  

  

 

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los 

objetivos del estudio y están justificados los riesgos y molestias previsibles para el 

sujeto, teniendo en cuenta los beneficios esperados. 

 

- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado. 

 

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y medios 

disponibles, tal y como ha sido informado, son apropiados para llevar a cabo el 

estudio. 

 

  

Este CEIm, emite un informe FAVORABLE para que dicho Estudio sea realizado en el 

HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUÉS DE VALDECILLA, actuando como investigadora 

principal la Dra. INÉS RIVERA PANIZO. 
 
Como queda reflejado en el Acta: 9/2022 de 27/05/2022 

 
 

Lo que firmo en Santander, 
 

 

 

 

 

 

T. CONCEPCION SOLANAS GUERRERO 
Secretaria del CEIm 

 

SOLANAS GUERRERO 
TOMASA CONCEPCION 
- 16788024W

Firmado digitalmente por SOLANAS 
GUERRERO TOMASA CONCEPCION - 
16788024W 
Fecha: 2022.06.13 09:16:23 +02'00'
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES DEL ESTUDIO 

DE CEFALEAS EN EL CENTRO DE SALUD DE BEZANA: 
 
 

Estimado Sr/Sra:  _____________________________________________ 

 

 

En los próximos meses se va a realizar un estudio sobre el DOLOR DE 
CABEZA en todos aquellos pacientes pertenecientes al Centro de Salud de 

Bezana, que como usted, sufren algún tipo de dolor de cabeza. 

 

Este estudio nos será de utilidad a TODOS ya que nos permitirá planificar 

correctamente, en unión con los especialistas del Hospital Universitario Marqués 

de Valdecilla, las diferentes medidas terapéuticas, así como valorar que exista 

un correcto diagnóstico actual. 

 

Para su correcto desarrollo, preciso de su INDISPENSABLE 
colaboración, respondiendo a las preguntas que en la entrevista personal le 

plantearé, ya que sus respuestas son únicas e insustituibles, y la ausencia de 

las mismas podría alterar los resultados. 

 

La información que se le solicitará únicamente tiene utilidad Científico-
Médica, quedando por ello garantizada su confidencialidad y la no utilización de 

la misma para fines diferentes a los del estudio.  
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Por ello, se le entrega personalmente el siguiente documento, con el fin 

de mostrar mi acuerdo a la confidencialidad y su consentimiento de acceso a la 

historia clínica con fines científico-médicos. 

 

Agradeciendo de antemano su colaboración, quedo a su disposición 

en el Centro de Salud para aclararle todas aquellas cuestiones que considere 

oportunas.  

 
 
 
 
Firma del paciente: 
 

  Santa Cruz de Bezana, a       /        / 
 

 
 
 
Inés Rivera Panizo (Médico de familia).  Centro de salud de Bezana. 

 
 
 
  



Anexos                                                                                                                        Tesis Doctoral  

 
 

- 219 - 
 

Anexo 3. HISTORIA CLÍNICA Y DATOS DEMOGRÁFICOS 

HISTORIA CLÍNICA Y DATOS DEMOGRÁFICOS DE PACIENTES CON 

CEFALEA DEL CENTRO DE SALUD DE BEZANA: 

Nº Identificación: ________ 

 
Nombre y Apellidos: ________________________________________ 

1) Edad: ______ años 

2) Sexo:   Mujer       Varón  

3) IMC: _____ 

4) Nacionalidad:  Española            Otra nacionalidad  

5) Nº hijos: _____ 

6) Ocupación: __________________________________________ 

7) Nivel educacional:  Sin estudios       Estudios Básicos  Estudios 

Superiores  

8) Estado civil: Soltero       Casado         Pareja de hecho        Divorciado         

Viudo 

9) Comorbilidades: SI      NO  

a. En caso afirmativo, ¿Cuáles?: 

_______________________________________________________

______________________________________________________  
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10) Antecedentes familiares de cefalea: SI         NO  

a. En caso afirmativo, ¿Qué familiar/es?:      

_______________________________________________________ 

b. ¿Qué diagnóstico presentaba el familiar?:______________________ 

11) Antecedentes de cefalea en la infancia: SI   NO  

12) Consumo habitual de Tóxicos: SI         NO  

a. En caso afirmativo, ¿Tipo de tóxico?: 

___________________________________________________ 

13) En mujeres: Estado menopáusico:  SI       NO  

14) En mujeres: Uso actual de THS: SI         NO 

15) Tratamiento preventivo usado: SI          NO 

a. En caso afirmativo, ¿Cuál/es?: 

_______________________________________________________

_______________________________________________________ 

16) Tratamiento analgésico usado durante las crisis: SI   NO  

a. En caso afirmativo, ¿Cuál/es?: 

 _______________________________________________________ 

17) ¿Toma otros fármacos habitualmente?: SI         NO 

a. En caso afirmativo, ¿Cuáles?:  

_______________________________________________________ 
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18) Absentismo laboral en el último año por cefalea: SI    NO  

a. En caso afirmativo, ¿Días de absentismo laboral?: __________ días. 

19) Cuestionarios de calidad de vida realizados al paciente:  

a. Puntuación total Escala MIDAS:  

i. Discapacidad nula o mínima (0-5 puntos)  

ii. Discapacidad leve (6-10 puntos) 

iii. Discapacidad moderada (11-20 puntos) 

iv. Discapacidad grave (>21 puntos) 

b. Escala HIT-6: 

i. Poco o ningún impacto (<50 puntos) 

ii. Cierto impacto (50-55 puntos) 

iii. Impacto importante (56-59 puntos) 

iv. Impacto muy severo (60 o más puntos) 

20) Nº asistencias por cefalea a urgencias hospitalarias en el último año: 

________________________ 

21) Nº asistencias por cefalea a servicio urgencias atención primaria en el último 

año: _________ visitas. 

22) Nº visitas por motivo cefalea a su Centro de Salud en el último año: ______ 

visitas. 

23) Derivación a 2º nivel asistencial: SI   NO  
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24) Seguimiento actual por Servicio de Neurología: SI   NO  

25) Pruebas complementarias realizadas: SI         NO  

26) Exploración neurológica: Normal           Alterada  

27) Años de evolución de su cefalea: _____________________ años. 

28) Dispensación de analgesia en farmacia en el último año: SI      NO  

a. En caso afirmativo, ¿Qué fármacos?:  

 _____________________________________ 

b. Nº de envases dispensados en el último año de cada tipo de fármaco 

analgésico:______________________________________________ 

c. Nº total de envases de analgésicos dispensados en farmacia en el 

último año: ___________ envases. 

d. ¿Uso excesivo de analgesia en el último año?: SI  NO 

29) Diagnóstico previo a la intervención que constaba en historia clínica:  

a. Jaqueca/Cefalea No clasificada  

b. Migraña 

c. Cefalea Tensional 

d. Cefalea Trigémino-Autonómina 

e. Otras cefaleas primarias 

f. Sin determinar en historia clínica  

30) Diagnóstico definitivo (según nuevos criterios IHS): ____________ 
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Anexo 4. CUESTIONARIO GENERAL DE CEFALEAS 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA CEFALEA: 

1) ¿A qué edad comenzó aproximadamente a tener dolor de cabeza? __ años. 

 

2) ¿Cada cuánto tiempo aproximadamente tiene dolores de cabeza? 

Diaria   Uno cada semana   Uno o dos al mes   

Menos de uno al mes  

 

4) ¿Cuál es la duración habitual de sus dolores de cabeza? 

Minutos    Entre 1 y 4 horas     Entre 4 horas y 2 días    

Más de 2 días  

 

5) El dolor de cabeza se localiza habitualmente en: 

Un lado de la cabeza   Toda la cabeza    Otro lugar (¿cuál?):  

 

6) El dolor es: 

A martillazos    Como un peso    De otra forma (anote cómo):  

 

7) ¿Le molesta la luz cuando tiene dolor?  SI         NO   

 

8) ¿Le molestan los ruidos cuando tiene dolor?     SI   NO  

 

9) ¿El dolor se acompaña de náuseas y/o vómitos?    SI       NO   

 

10) ¿Antes del dolor tiene algún síntoma?    SI       NO   
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En caso afirmativo, ¿cuál?: ___________________________________ 

 

11) ¿El dolor se acompaña de algún otro síntoma?   SI       NO    

 

En caso afirmativo, ¿cuál?: ___________________________________ 

 

12) ¿Hay alguna medicación que le quite el dolor?        SI     NO   

 

En caso afirmativo, ¿cuál?: ____________________________________ 

 

13) ¿Ha usado alguna vez alguna “terapia alternativa”?      SI    NO  

 

En caso afirmativo, ¿cuál?: __________________ 

En caso afirmativo, ¿tuvo mejoría subjetiva posterior?    SI     NO  
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Anexo 5. TEST DE CALIDAD DE VIDA ESCALA HIT-6 
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Anexo 6. TEST DE CALIDAD DE VIDA ESCALA MIDAS



 

 
 

 
 

 
  



 

 
 

 
  



Existen pocos trabajos que analicen la realidad de la cefalea en atención 
primaria en nuestro medio. Nuestro objetivo fue estudiar prospectivamente 
las características de los pacientes que consultan por cefalea. Para ello 
entrevistamos a 200 pacientes que consultaron consecutivamente en el 
centro de salud de Bezana por cefalea. El 2,2% de las consultas fueron 
debidas a cefalea primaria. La migraña fue el diagnóstico más frecuente. En 
6 de cada 10 pacientes el diagnóstico era incorrecto o incompleto. Mientras 
que el tratamiento sintomático era correcto, el uso de tratamiento preventivo 
era insuficiente, a pesar de que casi la mitad de los pacientes tenían una 
grave afectación de su calidad de vida. Las cefaleas primarias, con la 
migraña a la cabeza, son un motivo de consulta frecuente en el primer nivel 
asistencial y condicionan un importante impacto socio-sanitario, por lo que 
deberían ser incluidas en los planes de salud activa del primer nivel 
asistencial.

Few works have analysed the reality of headache in primary care in our setting. Our 
aim was to prospectively study the characteristics of those patients consulting due to 
headache. We interviewed 200 patients consecutively attending due to headache in 
the Bezana health center. A total of 2.2% of the consultations were due to primary 
headache. Migraine was the most frequent diagnosis. Diagnosis was not correct or 
incomplete in 6 out of 10 patients. While acute treatment was correct, the use of 
preventatives was low despite almost half of the patients had severe impact in their 
quality of life. Primary headache, mainly migraine, are a frequent reason for 
consultation in Primary Care and induce a relevant socio-sanitary impact; therefore, 
they shoud be included in the active health plans at this level. 

200 pacientes con Cefalea Primaria

2,2% de las consultas a 
demanda

Casi la mitad grave 
impacto en Calidad de 

Vida
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