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Otra situación frecuente y trascendente es la presen-
tación súbita e intensa del dolor de cabeza, que debe 
motivar al médico a reconocer si hay criterios de de- 
rivación a urgencias, y se deben incluir: cefaleas  
de presentación aguda de etiología no aclarada, la 
aparición de signos neurológicos focales, signos de 
irritación meníngea, alteraciones del nivel de concien-
cia y la persistencia de la cefalea tras la administración 
del tratamiento adecuado, por un tiempo que pue- 
da determinarse como suficiente.2

CEFALEA TENSIONAL

Con base en lo anterior, es pertinente abordar un ru-
bro sobre la cefalea que -si bien muy frecuente- no 
desmerece una seria consideración clínica: la cefalea 
tensional (CT), considerada como el trastorno neuroló-
gico más prevalente en todo el mundo. Regularmente 
se caracteriza por dolores de cabeza recurrentes de 
intensidad leve a moderada, con localización bilate-
ral, opresiva y que no se agrava por la actividad física. 
Para su diagnóstico se incluyen parámetros básicos, 
así como el historial clínico de presentación de la ce-
falea y la exclusión de diagnósticos alternativos, con 
criterios proporcionados por la Clasificación Interna-
cional de Trastornos del Dolor de Cabeza (ICHD, por 
sus siglas en inglés), en su tercera edición de 2018.3 
Esta organización subclasifica a la CT en tres tipos, ello 
con base en la frecuencia de la cefalea: episódica o in-
frecuente (< 1 día/mes en promedio o < 12 días/año); 
frecuente, dolor de 1 a 14 días/mes o ≥ 12 y < de 180 
días/año; y crónica, con cefalea de ≥ 15 días/mes o  
≥ 180 días/año (Cuadro 1).4

Si bien la etiología se la CT se mantiene sin una de-
finición clara, parece probable que algunos mecanis-
mos periféricos sean responsables en la génesis del 
dolor manifiesto, mientras que la sensibilización central 
puede estar involucrada en la transformación de una 
cefalea episódica a crónica (Figura 1).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico de CT se establece con base en el his-
torial clínico y la exclusión de otras condiciones que 

INTRODUCCIÓN

La cefalea está descrita recurrentemente entre las cau-
sas de atención más frecuentes en la consulta neuroló-
gica y en los consultorios del primer nivel de atención 
en todo el mundo. Algunos datos hacen patente este 
hecho; con base en algunos estudios, los porcentajes 
de afectación sobre la población general pueden va-
riar. Se menciona en algunos estudios que hasta 90% 
de la población ha padecido cefalea en algún mo-
mento de su vida, 12% padece cefaleas recurrentes y  
5% sufre cefaleas crónicas. De 90% a 95% de las cefa-
leas son primarias, es decir, no se logra establecer una 
causa orgánica subyacente.1 
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Las cefaleas se pueden clasificar de varias mane-
ras; en la más reciente clasificación se describen más 
de 200 tipos y también se pueden clasificar en función 
de su duración y su frecuencia.1

DIFERENCIACIÓN DE LAS CEFALEAS

Dada la enorme cantidad de tipos de cefaleas, el mé-
dico de atención primaria debe conocer los criterios 
para su atención básica y la referencia a otros nive-
les de atención; se deben considerar las posibles cau-
sas y con ello sustentar la intervención de otro personal 
de salud. Con el paciente de primera vez debe pro-
cederse con mayor acuciosidad clínica, ya que es 
cuando deben ponderarse los principales motivos de 
una cefalea secundaria, situación que sugiere sea ma-
nejado el caso por especialidades neurológicas; por 
ejemplo, si se tiene un primer episodio de cefalea con 
aura, una cefalea crónica diaria que cambia sus ca-
racterísticas, una migraña con auras atípicas o pro-
longadas, la cefalea que aparece por primera vez en 
mayores de 45 a 50 años, neuralgias faciales, cefalea 
por abuso de analgésicos y mal controlada a pesar 
de la medicación, cefaleas recurrentes por estímu-
lo específico y cefalea hípnica (que ocurre durante el  
sueño). 
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pueden semejarla; debe sospecharse en personas 
que señalan dolor de cabeza leve o moderado, bilate-
ral, opresivo (Cuadro 2). De modo clásico los pacien-
tes describen una sensación opresiva o de “una liga 
apretada”, alrededor de la cabeza. Se deben estable-
cer características en cuanto a intensidad, duración y 
periodicidad.

instancia, según las recomendaciones de la mayoría 
de las guías de práctica clínica, una educación al pa-
ciente en reconocer el diagnóstico y las causas que 
lo producen, además de medidas no farmacológicas 
como la biorretroalimentación (biofeedback), estimu-
lación eléctrica transcutánea, acupresión, acupun-
tura, etc., aunque su respuesta en el control por sí 
solas es insuficiente en la mayoría de los casos.  La 
terapia farmacológica se constituye entonces como 
el pilar del manejo clínico de la CT; esta se puede di-
vidir en tratamientos agudos y preventivos. El uso 
y beneficios de los analgésicos simples se han ba-
sado en la evidencia y en su efectividad, por lo que 
son ampliamente considerados como los medicamen-
tos de primera línea en el tratamiento agudo de la CT  
(Figura 2). 

Cuadro 1. Criterios de diagnóstico para la cefalea tensional (ICHD-3)4

CT Infrecuente (a) o frecuente (b) CT crónica

A. Al menos 10 episodios de dolor de cabeza (a) llenando
criterios B-D.

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

bilateral, opresivo (no pulsátil), dolor moderado o
intenso. No agravada por actividades físicas habituales
(caminar o subir escaleras).

D. Las siguientes: sin náusea ni vómito, sin fono o fotofobia.
E. No se explica mejor por otro diagnóstico de ICHD-3.

A. Presente ≥ 15 días/mes o en promedio > 3 meses
(≥ 180 días/año), llenando criterios B-D.

B. Al menos por horas o días sin remisión.
C. Al menos dos de las siguientes características: bila-

teral, opresivo (no pulsátil), dolor moderado o inten-
so. No agravada por actividades físicas habituales
(caminar o subir escaleras).

D. De las siguientes no más de una: foto o fonofobia o
náusea leve. Náusea moderada o grave, sin vómito.

E. No se explica mejor por otro diagnóstico de ICHD-3.

ICHD-3: Criterios diagnósticos de migraña
Modificado de: Bhoi SK, et al. Neurol India 2021;69:S116-23.

Factores periféricos
y ambientales

Factores genéticos
y centrales

Los estímulos dolorosos continuos
de los tejidos miofasciales pericraneales
inducen y mantienen la sensibilización central,
de modo que los estímulos normales e inocuos
se vuelven dolorosos

Frecuencia incrementada del
dolor por tejido miofacial y
pericraneal

Episodio infrecuente de CT

Episodios frecuentes de CT

CT cronica´

Figura 1. Fisiopatología de la cefalea tensional crónica4

CT: Cefalea tensional
Modificado de: Bhoi SK, et al. Neurol India 2021;69:S116-23.4

TRATAMIENTO

Cuando ya se tiene el diagnóstico clínico de la ce-
falea tensional (CT), se debe considerar en primera 
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ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS

Para el caso de personas con episodios frecuentes o 
crónicos de CT, y si los analgésicos simples son inefica-
ces, mal tolerados o contraindicados, se recomienda el 
uso medicamentos, como los antidepresivos tricíclicos, 
en particular amitriptilina. A pesar de la prevalencia ge-
neralizada de la CT, así como de sus consecuencias, 
entre las que destaca la discapacidad funcional, social 
y laboral, se ha avanzado con pasos lentos hacia la 
investigación y sustentación en su utilización en este 
Siglo XXI, aunque existe evidencia sobre la eficacia de 
estos fármacos en revisiones sistemáticas y metaaná-
lisis.6 Es posible que esto se deba principalmente  a la 

falta de atención y asignación de recursos por parte de 
los grupos de científicos, organismos de financiamien-
to, así como de la industria farmacéutica.7 

Figura 2. Manejo de la cefalea tensional5

CT: cefalea tensional. AINE: antiinflamatorios no esteroideos
Modificado de: Ashina S, et al. Nature reviews Dis Primers. ID:(2021)7:24. https://doi.org/10.1038/s41572-021-00257-2.

Cuadro 2. Causas de cefalea secundaria y datos de alerta (“banderas rojas”)5

Condición Datos de alerta; cefalea que…

Masa ocupativa intracraneal • empeora progresivamente
• se provoca por estornudos, tos o ejercicio

Hematoma subdural

• se asocia con la pérdida de peso, de memoria o alteración de la personalidad
• inicio en > 50 años
• con síntomas neurológicos focales
• deterioro de la memoria, consciencia o personalidad

Meningitis • Fiebre inexplicable
• Rigidez de nuca

Hiper o hipotensión intracra-
neana

• Se agrava por cambio de postura o por maniobras que aumentan la presión
intracraneana

Hemorragia subaracnoidea • Rigidez de nuca

Modificado de: Ashina S, et al. Nature reviews Dis Primers. ID:(2021)7:24. https://doi.org/10.1038/s41572-021-00257-2.

Manejo de CT

Educación del paciente y manejo de desencadenantes
Sintomático

1ª opción:
aspirina y/o
paracetamol

2ª opción:
combinaciones

con cafeína
o AINE

En caso de alta
frecuencia de
CT episódica,

CT crónica
o cuando tratamiento

sintomático 
falla, o la comorbilidad

requiere manejo
crónico, iniciar

tratamiento profiláctico

Profilaxis no farmacológica

• Terapia bioconductual
(Terapia Cognitivo-Conductual,
biorretroalimentación, relajación)

• Ejercicio físico y/o terapia
ocupacional

• Acupuntura
• Modificación del estilo de vida

(incluida la higiene del sueño)

Profilaxis
farmacológica:

1ª opción:
amitriptilina

2ª opción:
mirtazipina

3ª opción:
venlafaxina

Se han publicado varios estudios sobre la asocia-
ción de la cefalea con la depresión, independiente de 
la cefalea tensional. La atención por separado de la 
comorbilidad emocional puede mejorar las condicio-
nes de respuesta al tratamiento de una manera sig-
nificativa. Además, la duración de los síntomas y el 
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tratamiento pueden prolongarse tanto como se deter-
mine si el retiro del tratamiento provoca una fácil re-
caída en los síntomas. Estas condiciones de atención 
deben considerar también las implicaciones socia- 
les de los pacientes y sus familias en el manejo a largo 
plazo con medidas no farmacológicas, que pueden in-
cluir terapias psicológicas.7

En la actualidad, a la amitriptilina se le considera 
como el profiláctico más utilizado y eficaz para el trata-
miento de la cefalea tensional. Desde 1964 ha sido el 
pilar en el tratamiento de los pacientes con CT y un im-
portante número de estudios durante más de 50 años 
respaldan su uso. En general, la amitriptilina se tole-
ra bien, si bien algunos de sus efectos secundarios 
-como sequedad de boca, somnolencia y aumento de
peso- pueden presentarse durante su uso. Su meca-
nismo de acción en la prevención de la CT incluye:  in-
hibición de la recaptación de serotonina, potenciación
de los opioides endógenos, antagonismo del recep-
tor NMDA y bloqueo de canales iónicos. El tratamiento
debe iniciarse con una dosis baja (10 mg a 25 mg/día)
y titularse en 10 mg a 25 mg semanales hasta que se
observe un efecto terapéutico o aparezcan efectos se-
cundarios.8

En el adulto mayor, la amitriptilina se posiciona en el 
primer lugar de prescripción de los antidepresivos tricí-
clicos (ATC), siendo de los medicamentos mejor estu-
diados en esta categoría. Se ha utilizado en una amplia 
gama de dosis diarias (10 mg a 150 mg/día) para la 
prevención de la migraña y otros tipos de cefaleas y 
hasta en población menor de edad, y la ya descrita efi-
cacia de la amitriptilina en la prevención de CT cróni-
ca.9 En general, los ATC se deben utilizar por un tiempo 
no menor a 6 meses, y para su retiro se irán disminu-
yendo de manera progresiva para intentar prevenir la 
cefalea de rebote.10 En 50% de los casos, al retirar esta 
medicación, los pacientes pueden sufrir recaídas sin-
tomáticas, por lo que su uso se mantiene por periodos 
largos e incluso durante años.1 

Aunque la literatura es abundante al respecto de 
la utilidad de la amitriptilina en el manejo de la cefa-
lea tensional y para casos de migraña crónica, debe 
tomarse en cuenta que no todos los pacientes tole-
ran sus potenciales efectos adversos o que se consi-
ga solo una respuesta parcial del cuadro, por lo que 
cuando haya alguna situación que limite su uso, se re-
comienda un cambio, que puede ser la nortriptilina,6 o 
imipramina. Es un hecho que sobre esta última existe 
poca referencia en la literatura para usarse en casos  
de cefalea crónica (tensional o migrañosa) pero es po-
sible que se considere como opción ante estos cuadros 
y bajo circunstancias específicas; incluso como terapia  
complementaria.11

Retomando amitriptilina, López-Bravo et al analiza-
ron y concluyeron que en el ámbito de la atención otor-
gada por médicos de primer nivel, es el fármaco más 
prescrito por este grupo de profesionales (54.8%),12 y 
puede considerarse como una efectiva opción para el 
manejo de cefaleas con migraña derivadas o relaciona-
das a Covid-19, ya que las consultas que ha motivado 
-en modalidad de telemedicina- se han incrementado
de manera significativa: de alrededor de 1,027 con-
sultas otorgadas (95.6%), cefaleas en racimos fueron
16 (1.5%), cefalea tensional 7 (0.7%) y otras con 24
(2.2%).13 En este contexto es importante destacar una
cefalea resultante de los tiempos actuales reportada
por miembros de la Asociación Latinoamericana de
Cefaleas (ASOLAC) y de la Asociación Mexicana de
Cefaleas y Migraña (AMCEMIG):14 la provocada por el
uso constante y repetido de mascarilla facial (cubre-
bocas), ya que se le señala -como una probabilidad- 
dentro de la fisiopatogenia para que se active el dolor
por mecanismos centrales; en estos casos  puede ser
necesario el uso a largo plazo de profilácticos, aunque
actualmente sólo se justifica el uso de analgésicos sim-
ples. En un estudio recientemente publicado para el
manejo integral de adultos con migraña crónica en Mé-
xico, la amitriptilina se establece como recomendación
débil, con moderada calidad de la evidencia. 15

En conclusión, al igual que en el resto del mundo, 
en el ámbito mexicano los ADT son recomendados 
para el manejo y prevención de la CT; la amitriptilina 
se señala como la primera elección para este objetivo 
en las Guías de Práctica Clínica vigentes.16 Sin embar-
go, en la práctica diaria pareciera que su uso no es tan 
amplio como se esperaría y los médicos en general se 
atienen a los beneficios de los analgésicos simples y 
combinados para el tratamiento de esta condición. Es 
posible que se requiera de mayor difusión sobre las 
ventajas y seguridad de los ATC y en particular de la 
amitriptilina, en beneficio de la población que padece 
de CT y en su prevención.
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en
Profilaxis
de Cefalea
Tensional

• Inicio: 12.5mg antes de dormir
• Mantenimiento: 12.5 a 100mg

antes de dormir
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