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C u a d ro 1: banderas rojas para cefaleas de origen secun-
d a r i o .

Cambios significativos o progresión en el patrón de la cefalea.

Cefalea que el paciente describe como la "primera" o "peor"
de su vida.

Cefalea de comienzo abrupto, i n cl u yendo aquellas que despiert a n
al paciente mientras duerme.

Anormalidades en el examen físico general o neuro l ó g i c o .

Síntomas neurológicos que duran más de una hora.

Cefaleas de reciente comienzo en pacientes menores de 5
años o mayores de 50.

Cefaleas de reciente comienzo en pacientes oncológicos, i n-
munodeprimidos o embarazadas.

Cefaleas asociadas con alteración o pérdida del estado de
c o n c i e n c i a .

Cefaleas desencadenadas por el ejerc i c i o , actividad sexual o
maniobras de Va l s a l va .

Con respecto a los estudios por imágenes, la evidencia actual-
mente disponible es insuficiente para establecer si la tomogra f í a
axial computada (TAC) o la resonancia magnética nuclear (RMN)
es más sensible para el diagnóstico de las condiciones clínicas
asociadas que pueden presentarse con cefalea y que se pretende
d e s c a rt a r.El electroencefa l o grama (EEG) no es recomendado co-
mo herramienta útil en la evaluación de un paciente con cefa l e a .
Una vez excluidas las causas secundari a s, las cefaleas pri m a ri a s
pueden dividirse en episódicas y crónicas. El término crónico es
utilizado por la Sociedad Internacional de Cefaleas para definir
aquellos episodios de dolor presentes por más de 15 días en el
mes y durante más de seis meses.

Alrededor del 4% de la población adulta en los EEUU padece ce-
falea crónica diaria, siendo las modalidades más frecuentes, las
fo rmas crónicas de migraña o de cefalea tensional.

Si bien se desconocen las bases fisiopatológicas invo l u c radas en
la tra n s fo rmación de la cefalea episódica en crónica, traumas físi-
cos o emocionales, cambios significativos en la vida de la persona,
i n t e rvenciones quirúrgicas o las va riaciones hormonales en el ca-
so de las mujeres pueden actuar como desencadenantes. Muy a
m e nudo estos paciente recurren al uso abu s i vo de analgésicos,
d e s c o n g e s t i vo s, relajantes mu s c u l a r e s, sedantes o ansiolíticos,
los que perpetuarían la cefa l e a .

También debe prestarse atención a la presencia de comorbilidades
como depresión, ansiedad, insomnio o fibromialgia, así como al
grado de discapacidad que genera en el paciente el dolor de cabeza.
La mayoría de los pacientes asistidos en centros de atención pri-
m a ria presentan cefaleas pri m a rias episódicas.

El diagnóstico tradicional se fundamenta en un paradigma basa-
do en síntomas y fue inicialmente desarrollado por la Sociedad In-
t e rnacional de Cefaleas para ser aplicado en estudios de inve s t i-
gación clínica3. Sin embargo, la gran superposición de síntomas
entre las cefaleas pri m a rias ha generado preocupación acerca de
la especificidad de este sistema.

EL ALCANCE CLÍNICO DE LA CEFA L E A

Las cefaleas recurrentes son motivo de consulta cuando son dis-
c a p a c i t a n t e s, muy frecuentes o se asocian con síntomas neu-
rológicos o sistémicos.

Si bien la cefalea tensional episódica afecta anualmente al 38% de
la población adulta en los EEUU, ra ramente requiere atención médi-
ca debido a la ausencia de síntomas asociados y la escasa dis-
capacidad que produce.

La cefalea en racimos (o cluster) es, por el contra ri o, altamente
discapacitante y se acompaña de una amplia gama de manife s t a-
ciones autonómicas, sin embargo debido a su baja prevalencia en
la población (menor a 0,1%) es infrecuente de ver en la práctica
clínica diari a .

La migraña es por lejos el motivo de consulta más frecuente por
su alta prevalencia, su significativa discapacidad y su estrecha aso-
ciación con síntomas neurológicos o gastrointestinales. Una re-
ciente investigación demostró que el 90% de las consultas por ce-
falea en los centros de atención pri m a ria corresponden a pacientes
que reúnen cri t e rios para migraña según lo establecido por la So-
ciedad Internacional de Cefa l e a s, mientras que sólo un 3% pre-
sentan cefalea tensional episódica1.La migraña, que afecta al 18%
de las mujeres y al 6% de los hombres en los EEUU perm a n e c e
por lo general sub-diagnosticada y sub-tra t a d a .

Un estudio poblacional mostró que menos del 50% de los pacientes
con cri t e rios diagnósticos para migraña habían sido diagnostica-
dos correctamente2. P r o b a bl e m e n t e, la causa del error diagnosti-
co haya sido el inadecuado entrenamiento clínico ya que sólo el
48% de los internistas y el 62% de los médicos de familia había
r e p o rtado sentirse capacitados para tratar pacientes con cefa l e a s.
Esto no es sorprendente considerando que un 42% de los mi-
grañosos no diagnosticados han sido categorizados como port a-
dores de una cefalea asociada con una sinusopatía y un 32%, co-
mo pacientes con cefalea tensional.Se requiere de una eva l u a c i ó n
crítica de los cri t e rios actualmente utilizados en la identificación
de la migraña para lograr reducir estos importantes errores diag-
n ó s t i c o s.

CEFALEAS: SECUENCIA DIAGNÓSTICA

Debido a que la etiología de la cefalea puede va riar dentro de un
amplio rango de situaciones clínicas (desde banales a catastrófi-
cas) el paso inicial en la evaluación de un paciente con cefa l e a
consiste en descartar el origen secundario de la misma. C u a n d o
una o más de las "banderas rojas" (cuadro 1) están presentes de-
berán realizarse estudios por imágenes y/o análisis de líquido ce-
fa l o r raquídeo (LCR).

Ac t u a l i z a c i ó n
E valuación y tratamiento de las cefa l e a s

Breast cancer and hormone-replacement therapy in the Million Women Study. The Lancet 2003; 3 6 2 :4 1 9 - 2 7 ) .



EVIDENCIA - Actualización en la Práctica Ambulatoria1 7 6 volumen 6 nro 6

Dentro de las cefaleas pri m a ri a s, la tensional es la menos cara c-
terística debido a la ausencia de síntomas asociadas. El dolor es
por lo general leve o modera d o, usualmente bilateral y no pulsátil.
Suele mejorar con la actividad física y el estrés es el factor desen-
c a d e n ante más común. Como es muy poca la discapacidad que
p r o d u c e, ra ramente es motivo de consulta en centros de atención
p ri m a ria o clínicas especializadas.

La cefalea en racimo se distingue por su patrón temporal de cri s i s
recurrentes a lo largo de semanas o meses. Los episodios dura n
de minutos a hora s, siendo el dolor unilateral y prefe r e n t e m e n t e
p e ri o r b i t a ri o, muy intenso y acompañado de síntomas autonómi-
cos como epifo ra, congestión nasal o ri n o r r e a . Como ya se ha di-
c h o, debido a su baja prevalencia es un infrecuente motivo de con-
s u l t a .

En el caso de la migraña, su sub-diagnóstico ha cuestionado la uti-
lización de un sistema basado en síntomas.Las características de
los ataques de migraña varían entre pacientes e incluso entre dis-
tintos episodios en un mismo paciente.

Si bien el dolor es típicamente unilateral y pulsátil, un 40% de los
m i grañosos lo reportan como bilateral y la mitad de ellos como no-
p u l s á t i l . Datos recientes señalan que el 46% de los pacientes con
m i graña presentan síntomas autonómicos (congestión nasal, epi-
fo ra) a menudo atri bu i bles a cefaleas de origen sinu s a l . S o rp r e n-
d e n t e m e n t e, un 90% de esta últimas reúnen cri t e rios diagnósticos
de migraña según la Sociedad Internacional de Cefa l e a s. O t ras in-
vestigaciones han reportado que un 75% de los migrañosos pre-
sentan dolor en la región cervical durante las crisis de dolor, ca-
racterística típica de las cefaleas tensionales.

La inherente va riabilidad del dolor (descripción, localización) fa c-
tores desencadenantes (cambios en la presión barométrica, estrés)
y de los síntomas asociados (autonómicos, cervicalgia) explican el
subdiagnóstico y el error diagnóstico cuando el mismo está orient a-
do en un modelo basado en los síntomas.

Dentro de las altern a t i vas propuestas, un instrumento conocido co-
mo (Rastreo Breve de la Cefalea, en inglés "Brief Headache
S c r e e n "4) ha sido validado para su uso en atención pri m a ria cor-
relacionándose de manera adecuada con los cri t e rios diagnósti-
cos de migraña actualmente en uso.Una versión modificada con-
sistente en cuatro preguntas ha sido adoptada por la Academia
A m e ricana de Neurología y se presenta a continu a c i ó n :
1 . ¿Cuán a menudo sufre de cefaleas seve ra s ?
2 . ¿Cuán a menudo sufre de otro tipo de cefaleas (leve s ) ?
3 . ¿Cuán a menudo toma medicamentos para aliviar el dolor?
4 . ¿Se han producido cambios en sus cefaleas durante los últimos
seis meses?

TRATAMIENTO DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS

Debido a que una amplia va riedad de cefaleas mejoran luego de
la administración de tri p t a n e s, la respuesta al tratamiento no debe
ser utilizada como herramienta diagnóstica de migraña u otras ce-
faleas pr i m a ri a s.

La cefalea tensional puede ser adecuadamente tratada con tera-
pias no farmacológicas tales como ejercicios de relajación, estrate-
gias para el control del estrés o psicotera p i a . Las crisis agudas pueden
resolverse con la administración de analgésicos comunes, lim i t a n d o
su uso a dos a tres días a la semana para evitar la aparición de
c e falea asociada al abuso de medicación. No hay evidencia sufi-
ciente que establezca que los relajantes musculares son efe c t i vo s
p a ra el tratamiento de la cefalea tensional episódica.En aquellos
pacientes con cefalea tensional crónica, la combinación de anti-
d e p r e s i vos (no hay datos compara t i vos adecuados que recomien-

den el uso de un determinado antidepresivo sobre otros) y es-
t rategias para el control del etrés, ha demostrado ser más efe c t i-
va que su uso en fo rma aislada.

La cefalea en racimo a menudo se resuelve con la administra c i ó n
de corticoides o ergotamina durante las pri m e ras dos a cuatro se-
m a n a s. En caso de prolongarse el episodio de dolor, será nece-
s a rio recurrir al uso de ve ra p a m i l o, metisergida o litio durante va-
rios meses. La administración de oxígeno a razón de 7 a 12L/mi-
nutos durante 15 minutos es el tratamiento de elección para el
episodio agudo de cefalea en ra c i m o. El sumatriptán por vía sub-
cutánea ha demostrado ser el agente abort i vo más efe c t i vo. A l t e r-
n a t i vamente pueden también utilizarse: dihidroergotamina paren-
t e ral, sumatriptán o lidocaína intra n a s a l e s. Luego de una detalla-
da revisión de todos los estudios controlados con placebo, el Con-
sorcio de Cefaleas de los EEUU publicó guías clínicas basadas en
evidencias5 para el tratamiento agudo y preve n t i vo de las  migra ñ a s
en atención pri m a ri a . Ver cuadro 2.

La elección de un tratamiento efe c t i vo deberá estar basado en dos
a s p e c t o s : uno relacionado con las características del dolor y el otro
con va ri a bles del paciente.Por ejemplo, aquellos pacientes con cri-
sis migrañosas muy frecuentes o altamente discapacitantes son
candidatos para un tratamiento preve n t i vo, mientras que aquellos
en quienes el dolor se instala rápidamente o se acompaña de promi-
nentes síntomas gastrointestinales probablemente requieran la ad-
m i n i s t ración de fármacos para el tratamiento agudo de la crisis que
además puedan ser recibidos por una ruta diferente a la ora l .D e-
berán tenerse en cuenta va ri a bles del paciente tales como: e d a d ,
s ex o, mujeres en edad fértil, hipertensión art e rial o enfe rm e d a d
va s c u l a r. O t ras comorbilidades asociadas con la migraña como de-
presión, ansiedad, colon irri t a ble o epilepsia deberán considera r s e
en el momento de la elección del tra t a m i e n t o.

Existe evidencia suficiente que avala la eficacia y tolerabilidad de
los antiinflamatorios no esteroideos como drogas de pri m e ra línea
en el tratamiento de las crisis agudas de migra ñ a . Cuando estos
no son tolerados por el paciente o no han logrado controlar el do-
lor luego de dos horas (falla terapéutica) se deberá recurrir al uso
de agonistas serotoninérgicos 1B/1D (triptanes) o dihidroergota-
m i n a . La existencia de patología vascular o cardíaca, hipert e n s i ó n
a rt e rial no controlada y las va riantes hemipléjica o basilar de la mi-
graña, contraindican el uso de estos fárm a c o s. Los opioides de-
berán reservarse para aquellas circunstancias en las que las te-
rapias agudas han fallado o están contra i n d i c a d a s.

Pa ra evitar la cefalea por abuso de medicación, se recomienda li-
mitar a dos días a la semana las terapias agudas.

El tratamiento rápido y efe c t i vo de las crisis de dolor, rev i rtiendo o
p r eviniendo la discapacidad que generan y minimizando el uso de
medicamentos de "rescate" es el objetivo primordial de las tera-
pias agudas.

La evidencia actualmente disponible señala que el tratamiento pre-
coz de la migraña, mientras aún se encuentra en su fase leve,
g a rantiza la eficacia terapéutica reduciendo la presencia de efe c-
tos adversos y la recurrencia del dolor. El uso de los triptanes en
estas etapas precoces ha permitido también reducir sustancial-
mente los costos por ataques tra t a d o s.

La mayoría de los pacientes migrañosos no ex p e rimenta un alivio
completo del dolor con las monotera p i a s, de manera tal que
regímenes terapéuticos que contemplen dos posibles opciones de
t ratamiento resultan ser más efe c t i vos que aquellos en los que existe un a
única opción para el manejo de la crisis aguda.

Ejercicios de relajación, biofe e d b a ck térmico o electromiográfico y
t e rapias cognitivo-conductuales pueden ser usadas en combinación
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con el tratamiento fa rmacológico maximizando la estabilización y
p r evención de la migra ñ a .
Los fármacos preve n t i vos están indicados cuando el paciente ex-
p e rimenta más de dos crisis dolorosas por semana, han fallado o
están contraindicadas las terapias agudas o se presentan sín-
dromes migrañosos inusuales (auras prolongadas, fo rmas basilar
o hemipléjica o infa rtos migra ñ o s o s ) . El objetivo de estas tera p i a s
p r eve n t i vas consiste en reducir la duración, frecuencia y seve ri-
dad de los ataques. Dentro de los fármacos de pri m e ra elección
se encuentran ciertos b-bl o q u e a n t e s, antidepresivos tricíclicos y
anticomiciales (ver cuadro 2). Los beneficios clínicos suelen ev i-
denciarse a los dos meses y recién luego de haber logrado un
período de estabilidad de por lo menos seis meses podrá con-
s i d e rarse la suspensión del fármaco preve n t i vo utilizado.Pa ra ase-
g u rar su efectividad deberá evitarse el uso abu s i vo de medica-
mentos para las crisis agudas (más de dos días a la semana).

C u a d ro 2: recomendaciones para el tratamiento de la mi-
graña de la Academia Americana de Medicina Familiar y
de Medicina.

Terapias ag u d a s

Anti-inflamatorios no esteroideos como drogas de primera
l í n e a

• Aspirina (325 a 975mg/dosis vía ora l ) .
• Ibu p r o feno (400 a 800mg/dosis vía ora l ) .
• Naproxeno sódico (375 a 550mg/dosis vía ora l ) .
• Ácido tolfenámico (200 a 400mg/dosis vía ora l ) .

Combinación de acetaminofeno + aspirina + cafeína (2 tabl e-
tas/dosis vía oral)

A gentes migrañosos específicos (falla de los anti-inflamato-
rios no estero i d e o s )

• Dihidroergotamina (0,5 a 1mg/dosis intranasal) no disponibl e
en Argentina.
• Nara t riptán (1 a 2,5mg/dosis vía ora l ) .
• Sumatriptán (50 a 100mg/dosis vía oral, 6mg/dosis sub-
c u t á n e o ) .
• Rizatriptán (5 a 10mg/dosis vía ora l ) .
• Zolmitriptán (2,5 a 5mg/dosis vía ora l ) .

Terapias prev e n t i va s

Fármacos de primera línea
• Amitriptilina (25 a 150mg/día).
• Propranolol (80 a 240mg/día).
• Timolol (20 a 30mg/día)
• Valproato sódico (800 a 1500mg/día).

CONCLUSIONES

La discusión de los r i e s g o s, beneficios y una clara definición de
los alcances del tratamiento para evitar falsas ex p e c t a t i vas son
un aspecto fundamental si se desea lograr un adecuado impacto
t e ra p é u t i c o.

Comentario

La cefalea, sin duda alguna, constituye el motivo de consulta más
frecuente en centros de atención pri m a ria y consultorios de neu-
r o l o g í a .G e n e ra inquietud no sólo en quien la padece y su entorn o
fa m i l i a r, sino también en quien debe asistirl o.

Un interrogatorio detallado acerca de los antecedentes fa m i l i a r e s
y personales, así como de las características del dolor, sumado al
examen clínico general y neurológico, permitirán establecer diag-
nósticos presuntivos y delinear la estrategia de estudios comple-
m e n t a rios necesarios para llegar a un diagnóstico de cert e z a .

Es fundamental darle info rmación al paciente a cerca de la enfe r-
medad que padece, los fármacos disponibles para su tra t a m i e n t o
y el pronostico de la enfe rm e d a d . No hay que despertar falsas ex-
p e c t a t i va s : no hay cura definitiva para la migraña o la cefalea en
ra c i m o s, hay alivio.

El buen manejo del paciente con "dolor de cabeza" reside en el
adecuado conocimiento del tema por el médico tra t a n t e. Es cru-
cial evitar el uso de fármacos con efectos adversos inconve n i e n t e s
o el exceso de fármacos y, fundamentalmente, poder establ e c e r
con el paciente una relación de plena confianza para disminuir sus
temores y colaborar en el alcance de la principal meta deseada:
la mejoría de la calidad de vida.

Dra. Liliana Patrucco [ S e rvicio de Neurologia.Hospital Italiano de Buenos Aires  ]
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