Actualizacion

Evaluacion y tratamiento de las cefaleas

Breast cancer and hormone-replacement therapy in the Million Women Study. The Lancet 2003; 362:419-27).

EL ALCANCE CLINICO DE LA CEFALEA

Las cefaleas recurrentes son motivo de consulta cuando son dis-
capacitantes, muy frecuentes o se asocian con sintomas neu-
rolégicos o sistémicos.

Si bien la cefalea tensional episddica afecta anualmente al 38% de
la poblacién adulta en los EEUU, raramente requiere atencion médi-
ca debido a la ausencia de sintomas asociados y la escasa dis-
capacidad que produce.

La cefalea en racimos (o cluster) es, por el contrario, altamente
discapacitante y se acompafia de una amplia gama de manifesta-
ciones autonémicas, sin embargo debido a su baja prevalencia en
la poblacién (menor a 0,1%) es infrecuente de ver en la practica
clinica diaria.

La migrafia es por lejos el motivo de consulta méas frecuente por
su alta prevalencia, su significativa discapacidad y su estrecha aso-
ciacién con sintomas neurolégicos o gastrointestinales. Una re-
ciente investigacion demostr6 que el 90% de las consultas por ce-
falea en los centros de atencion primaria corresponden a pacientes
gue reudnen criterios para migrafia segun lo establecido por la So-
ciedad Internacional de Cefaleas, mientras que s6lo un 3% pre-
sentan cefalea tensional episddica'.La migrafa, que afecta al 18%
de las mujeres y al 6% de los hombres en los EEUU permanece
por lo general sub-diagnosticada y sub-tratada.

Un estudio poblacional mostré que menos del 50% de los pacientes
con criterios diagnésticos para migrafia habian sido diagnostica-
dos correctamente®. Probablemente, la causa del error diagnosti-
co haya sido el inadecuado entrenamiento clinico ya que solo el
48% de los internistas y el 62% de los médicos de familia habia
reportado sentirse capacitados para tratar pacientes con cefaleas.
Esto no es sorprendente considerando que un 42% de los mi-
grafiosos no diagnosticados han sido categorizados como porta-
dores de una cefalea asociada con una sinusopatia y un 32%, co-
mo pacientes con cefalea tensional.Se requiere de una evaluacién
critica de los criterios actualmente utilizados en la identificacién
de la migrafia para lograr reducir estos importantes errores diag-
nosticos.

CEFALEAS: SECUENCIA DIAGNOSTICA

Debido a que la etiologia de la cefalea puede variar dentro de un
amplio rango de situaciones clinicas (desde banales a catastrofi-
cas) el paso inicial en la evaluacion de un paciente con cefalea
consiste en descartar el origen secundario de la misma. Cuando
una o mas de las "banderas rojas" (cuadro 1) estan presentes de-
beran realizarse estudios por imagenes y/o andlisis de liquido ce-
falorraquideo (LCR).

Cuadro 1: banderas rojas para cefaleas de origen secun-
dario.

Cambios significativos o progresion en el patron de la cefalea.

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

Cefalea de comienzo abrupto, incluyendo aquellas que despiertan
al paciente mientras duerme.

Anormalidades en el examen fisico general o neurolégico.

Sintomas neurolégicos que duran mas de una hora.

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

Cefaleas de reciente comienzo en pacientes oncoldgicos, in-
munodeprimidos o embarazadas.

Cefaleas asociadas con alteracion o pérdida del estado de
conciencia.

Cefaleas desencadenadas por el ejercicio, actividad sexual o
maniobras de Valsalva.

Con respecto a los estudios por imagenes, la evidencia actual-
mente disponible es insuficiente para establecer si la tomografia
axial computada (TAC) o la resonancia magnética nuclear (RMN)
es mas sensible para el diagndéstico de las condiciones clinicas
asociadas que pueden presentarse con cefalea y que se pretende
descartar.El electroencefalograma (EEG) no es recomendado co-
mo herramienta Gtil en la evaluacion de un paciente con cefalea.
Una vez excluidas las causas secundarias, las cefaleas primarias
pueden dividirse en episddicas y crénicas. El término cronico es
utilizado por la Sociedad Internacional de Cefaleas para definir
aquellos episodios de dolor presentes por mas de 15 dias en el
mes y durante mas de seis meses.

Alrededor del 4% de la poblacién adulta en los EEUU padece ce-
falea crénica diaria, siendo las modalidades mas frecuentes, las
formas crénicas de migrafia o de cefalea tensional.

Si bien se desconocen las bases fisiopatolégicas involucradas en
la transformacién de la cefalea episddica en crénica, traumas fisi-
cos 0 emocionales, cambios significativos en la vida de la persona,
intervenciones quirdrgicas o las variaciones hormonales en el ca-
so de las mujeres pueden actuar como desencadenantes. Muy a
menudo estos paciente recurren al uso abusivo de analgésicos,
descongestivos, relajantes musculares, sedantes o ansioliticos,
los que perpetuarian la cefalea.

También debe prestarse atencion a la presencia de comorbilidades
como depresién, ansiedad, insomnio o fibromialgia, asi como al
grado de discapacidad que genera en el paciente el dolor de cabeza.
La mayoria de los pacientes asistidos en centros de atencién pri-
maria presentan cefaleas primarias episédicas.

El diagnéstico tradicional se fundamenta en un paradigma basa-
do en sintomas y fue inicialmente desarrollado por la Sociedad In-
ternacional de Cefaleas para ser aplicado en estudios de investi-
gacién clinica®. Sin embargo, la gran superposicion de sintomas
entre las cefaleas primarias ha generado preocupacion acerca de
la especificidad de este sistema.
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Dentro de las cefaleas primarias, la tensional es la menos carac-
teristica debido a la ausencia de sintomas asociadas. El dolor es
por lo general leve o0 moderado, usualmente bilateral y no pulsatil.
Suele mejorar con la actividad fisica y el estrés es el factor desen-
cadenante mas comun. Como es muy poca la discapacidad que
produce, raramente es motivo de consulta en centros de atencion
primaria o clinicas especializadas.

La cefalea en racimo se distingue por su patrén temporal de crisis
recurrentes a lo largo de semanas o meses. Los episodios duran
de minutos a horas, siendo el dolor unilateral y preferentemente
periorbitario, muy intenso y acompafiado de sintomas autonémi-
cos como epifora, congestion nasal o rinorrea. Como ya se ha di-
cho, debido a su baja prevalencia es un infrecuente motivo de con-
sulta.

En el caso de la migrafia, su sub-diagnéstico ha cuestionado la uti-
lizacion de un sistema basado en sintomas.Las caracteristicas de
los ataques de migrafia varian entre pacientes e incluso entre dis-
tintos episodios en un mismo paciente.

Si bien el dolor es tipicamente unilateral y pulsatil, un 40% de los
migrafiosos lo reportan como bilateral y la mitad de ellos como no-
pulsatil. Datos recientes sefialan que el 46% de los pacientes con
migrafia presentan sintomas autondmicos (congestion nasal, epi-
fora) a menudo atribuibles a cefaleas de origen sinusal. Sorpren-
dentemente, un 90% de esta Ultimas retnen criterios diagnoésticos
de migrafa segln la Sociedad Internacional de Cefaleas. Otras in-
vestigaciones han reportado que un 75% de los migrafiosos pre-
sentan dolor en la region cervical durante las crisis de dolor, ca-
racteristica tipica de las cefaleas tensionales.

La inherente variabilidad del dolor (descripcion, localizacién) fac-
tores desencadenantes (cambios en la presién barométrica, estrés)
y de los sintomas asociados (autonémicos, cervicalgia) explican el
subdiagnostico y el error diagnostico cuando el mismo esta orienta-
do en un modelo basado en los sintomas.

Dentro de las alternativas propuestas, un instrumento conocido co-
mo (Rastreo Breve de la Cefalea, en inglés "Brief Headache
Screen™) ha sido validado para su uso en atencidn primaria cor-
relacionandose de manera adecuada con los criterios diagnosti-
cos de migrafia actualmente en uso.Una version modificada con-
sistente en cuatro preguntas ha sido adoptada por la Academia
Americana de Neurologia y se presenta a continuacion:

1. ¢ Cuan a menudo sufre de cefaleas severas?

2. ¢ Cuén a menudo sufre de otro tipo de cefaleas (leves)?

3. ¢Cuan a menudo toma medicamentos para aliviar el dolor?

4. ¢ Se han producido cambios en sus cefaleas durante los Gltimos
seis meses?

TRATAMIENTO DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS

Debido a que una amplia variedad de cefaleas mejoran luego de
la administracion de triptanes, la respuesta al tratamiento no debe
ser utilizada como herramienta diagnoéstica de migrafia u otras ce-
faleas primarias.

La cefalea tensional puede ser adecuadamente tratada con tera-
pias no farmacologicas tales como ejercicios de relajacion, estrate-
gias para el control del estrés o psicoterapia. Las crisis agudas pueden
resolverse con la administracion de analgésicos comunes, limitando
su uso a dos a tres dias a la semana para evitar la aparicion de
cefalea asociada al abuso de medicacion. No hay evidencia sufi-
ciente que establezca que los relajantes musculares son efectivos
para el tratamiento de la cefalea tensional episédica.En aquellos
pacientes con cefalea tensional crénica, la combinacién de anti-
depresivos (no hay datos comparativos adecuados que recomien-

den el uso de un determinado antidepresivo sobre otros) y es-
trategias para el control del etrés, ha demostrado ser mas efecti-
va que su uso en forma aislada.

La cefalea en racimo a menudo se resuelve con la administracion
de corticoides o ergotamina durante las primeras dos a cuatro se-
manas. En caso de prolongarse el episodio de dolor, sera nece-
sario recurrir al uso de verapamilo, metisergida o litio durante va-
rios meses. La administracién de oxigeno a razén de 7 a 12L/mi-
nutos durante 15 minutos es el tratamiento de eleccién para el
episodio agudo de cefalea en racimo. El sumatriptan por via sub-
cutanea ha demostrado ser el agente abortivo mas efectivo. Alter-
nativamente pueden también utilizarse: dihidroergotamina paren-
teral, sumatriptan o lidocaina intranasales. Luego de una detalla-
da revision de todos los estudios controlados con placebo, el Con-
sorcio de Cefaleas de los EEUU public6 guias clinicas basadas en
evidencias5 para el tratamiento agudo y preventivo de las migrafias
en atencién primaria. Ver cuadro 2.

La eleccion de un tratamiento efectivo debera estar basado en dos
aspectos: uno relacionado con las caracteristicas del dolor y el otro
con variables del paciente.Por ejemplo, aquellos pacientes con cri-
sis migrafiosas muy frecuentes o altamente discapacitantes son
candidatos para un tratamiento preventivo, mientras que aquellos
en quienes el dolor se instala rapidamente o se acomparia de promi-
nentes sintomas gastrointestinales probablemente requieran la ad-
ministracién de farmacos para el tratamiento agudo de la crisis que
ademas puedan ser recibidos por una ruta diferente a la oral.De-
beran tenerse en cuenta variables del paciente tales como: edad,
sexo, mujeres en edad fértil, hipertension arterial o enfermedad
vascular. Otras comorbilidades asociadas con la migrafia como de-
presion, ansiedad, colon irritable o epilepsia deberan considerarse
en el momento de la eleccion del tratamiento.

Existe evidencia suficiente que avala la eficacia y tolerabilidad de
los antiinflamatorios no esteroideos como drogas de primera linea
en el tratamiento de las crisis agudas de migrafia. Cuando estos
no son tolerados por el paciente o no han logrado controlar el do-
lor luego de dos horas (falla terapéutica) se debera recurrir al uso
de agonistas serotoninérgicos 1B/1D (triptanes) o dihidroergota-
mina. La existencia de patologia vascular o cardiaca, hipertension
arterial no controlada y las variantes hemipléjica o basilar de la mi-
grafia, contraindican el uso de estos farmacos. Los opioides de-
beran reservarse para aquellas circunstancias en las que las te-
rapias agudas han fallado o estan contraindicadas.

Para evitar la cefalea por abuso de medicacion, se recomienda li-
mitar a dos dias a la semana las terapias agudas.

El tratamiento rapido y efectivo de las crisis de dolor, revirtiendo o
previniendo 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 sefiala que el tratamiento pre-
coz de la migrafia, mientras aun se encuentra en su fase leve,
garantiza la eficacia terapéutica reduciendo la presencia de efec-
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 tratados.

La mayoria de los pacientes migrafiosos no experimenta un alivio
completo del dolor con las monoterapias, de manera tal que
regimenes terapéuticos que contemplen dos posibles opciones de
tratamiento resultan ser mas efectivos que aquellos en los que existe una
Unica opcién para el manejo de la crisis aguda.

Ejercicios de relajacion, biofeedback térmico o electromiogréafico y
terapias cognitivo-conductuales pueden ser usadas en combinacién
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con el tratamiento farmacolégico maximizando la estabilizacion y
prevencion de la migrafia.

Los farmacos preventivos estéan indicados cuando el paciente ex-
perimenta mas de dos crisis dolorosas por semana, han fallado o
estan contraindicadas las terapias agudas o se presentan sin-
dromes migrafiosos inusuales (auras prolongadas, formas basilar
o hemipléjica o infartos migrafiosos). El objetivo de estas terapias
preventivas consiste en reducir la duracién, frecuencia y severi-
dad de los ataques. Dentro de los fArmacos de primera eleccién
se encuentran ciertos b-bloqueantes, antidepresivos triciclicos y
anticomiciales (ver cuadro 2). Los beneficios clinicos suelen evi-
denciarse a los dos meses y recién luego de haber logrado un
periodo de estabilidad de por lo menos seis meses podra con-
siderarse la suspension del farmaco preventivo utilizado.Para ase-
gurar su efectividad debera evitarse el uso abusivo de medica-
mentos para las crisis agudas (méas de dos dias a la semana).

Cuadro 2: recomendaciones para el tratamiento de la mi-
grafia de la Academia Americana de Medicina Familiar y
de Medicina.

Terapias agudas

Anti-inflamatorios no esteroideos como drogas de primera
linea

« Aspirina (325 a 975mg/dosis via oral).

* Ibuprofeno (400 a 800mg/dosis via oral).

» Naproxeno sodico (375 a 550mg/dosis via oral).

« Acido tolfenamico (200 a 400mg/dosis via oral).

Combinacién de acetaminofeno + aspirina + cafeina (2 table-
tas/dosis via oral)

Agentes migrafiosos especificos (falla de los anti-inflamato-
rios no esteroideos)
« Dihidroergotamina (0,5 a 1mg/dosis intranasal) no disponible
en Argentina.
* Naratriptan (1 a 2,5mg/dosis via oral).
« Sumatriptan (50 a 100mg/dosis via oral, 6mg/dosis sub-
cutaneo).
« Rizatriptan (5 a 10mg/dosis via oral).
 Zolmitriptan (2,5 a 5mg/dosis via oral).

Terapias preventivas

Farmacos de primera linea
* Amitriptilina (25 a 150mg/dia).
* Propranolol (80 a 240mg/dia).
 Timolol (20 a 30mg/dia)
* Valproato sédico (800 a 1500mg/dia).

CONCLUSIONES

La discusion de los riesgos, beneficios y una clara definicion de
los alcances del tratamiento para evitar falsas expectativas son
un aspecto fundamental si se desea lograr un adecuado impacto
terapéutico.

Comentario

La cefalea, sin duda alguna, constituye el motivo de consulta mas
frecuente en centros de atencion primaria y consultorios de neu-
rologia.Genera inquietud no sélo en quien la padece y su entorno
familiar, sino también en quien debe asistirlo.

Un interrogatorio detallado acerca de los antecedentes familiares
y personales, asi como de las caracteristicas del dolor, sumado al
examen clinico general y neuroldgico, permitiran establecer diag-
nosticos presuntivos y delinear la estrategia de estudios comple-
mentarios necesarios para llegar a un diagnéstico de certeza.

Es fundamental darle informacién al paciente a cerca de la enfer-
medad que padece, los farmacos disponibles para su tratamiento
y el pronostico de la enfermedad. No hay que despertar falsas ex-
pectativas: no hay cura definitiva para la migrafia o la cefalea en
racimos, hay alivio.

El buen manejo del paciente con "dolor de cabeza" reside en el
adecuado conocimiento del tema por el médico tratante. Es cru-
cial evitar el uso de farmacos con efectos adversos inconvenientes
o el exceso de farmacos y, fundamentalmente, poder establecer
con el paciente una relacién de plena confianza para disminuir sus
temores y colaborar en el alcance de la principal meta deseada:
la mejoria de la calidad de vida.

Dra. Liliana Patrucco [ Servicio de Neurologia.Hospital Italiano de Buenos Aires |
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