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DE LA PRENSA MEDICA EXTRANJERA

CEFALALGIAS’

Joel R. Saper, M, FACP FAAN

Los trastornos de dolor de cabeza, cuello y cara (de aqui en adelante denominados
cefalalgias) poseen datos caracteristicos que, en algunos aspectos, los distinguen de otros
trastornos dolorosos. En general, las cefalalgias pueden adaptarse dentro del mismo mode-
lo de valoracién que el de otros padecimientos dolorosos.

CONCEPTOS GENERALES

El1 76 % de las mujeres y 57 % de los varones informa al menos una cefalalgia intensa
cada mes, y mas de 90 % experimenta una cefalalgia notoria al menos una vez durante la
vida. Mas de 90 % de quienes padecen enfermedades con cefalalgia nunca ha sido atendido
por un especialista. La mayoria (67 %) de los pacientes con cefalalgia en Estados Unidos
utiliza medicamentos de los que se expenden sin receta para encontrar alivio.

Entre 1980 y 1989, la prevalencia de migrafia (una cefalalgia primaria; véase mads
adelante) aument6 60 por ciento.

Las cefalalgias primarias incluyen padecimientos como migrafia, cefalalgia en raci-
mo, y cefalalgia tipo tension. Las cefalalgias secundarias son las relacionadas con diversas
causas orgdnicas y en las cuales el dolor es consecutivo a un proceso anatomopatoldgico
claro e identificable, del cual el dolor de cabeza es un sintoma. Mas de 300 trastornos
organicos pueden producir cefalalgia (secundarias). Sin embargo, méds de 90 % de las que
alcanzan importancia clinica son consecuencia de una o mas de las cefalalgias primarias.
La clasificacién actual se basa en la propuesta por la International Headache Society
(IHS). Trece categorias de cefalalgias se subdividen en 129 subtipos.

La cefalalgia puede aparecer de una manera intermitente (peridica), periddica recu-
rrente, o constante y persistente. Aunque algunas como la migrafia por lo general son
intermitentes y periddicas, pueden evolucionar o transformarse en un estado constante.
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De modo similar, las cefalalgias consecutivas a procesos organicos pueden empezar de
manera intermitente y después evolucionar hacia una forma mas constante.

CONCEPTOS DE LA PATOGENIA

Aunque histéricamente las alteraciones musculares y vasculares se han considerado la
alteracidn fisiologica fundamental que produce cefalalgias primarias (p.€j.), migrafa, tipo
tension), los conceptos mas actuales y respetados de la patogenia de la cefalalgia proporcio-
nan pruebas convincentes de que las cefalalgias primarias surgen fundamentalmente por
alteraciones dentro del sistema nervioso central. Este concepto neurégeno de la migrafia
recibe apoyo por la presencia frecuente de sintomas premonitorios antes del fendmeno de
cefalalgia, lo que sugiere disfuncién hipotaldmica; la alteracion neuroldgica focal, que no
puede explicarse tan sélo por alteraciones del flujo sanguineo cerebral; los muchos acompa-
fantes de la cefalalgia, entre ellos disfuncion del sistema nervioso autbnomo o constitucio-
nal; alteraciones magnetoencefalograficas que demuestran trastornos de las neuronas cere-
brales durante la migrafia; apoyo y pruebas en aumento de alteraciones de la funcién de
serotonina en personas con migrafia, y la presencia demostrable de trastornos inflamatorios
dentro del sistema vascular trigeminal, inducidos por alteraciones dentro del sistema nervio-
$0. Ma4s atin, las cefalalgias primarias a menudo reaccionan a firmacos y otros tratamientos
que influyen sobre la funcién de serotonina central, independiente de cualesquier efectos
vasculares o musculares directos.

Por medio de tomografia por emision de positrones, Weiler y colaboradores'® han mos-
trado que hay un area en el tallo encefalico que parece probable que represente el generador
de migrafia. Aunque al parecer tiene la capacidad para invertir cambios fisioldgicos en otras
areas del cerebro, el sumatriptdn no la tuvo para desactivar el generador.

MIGRANA

Comprende un nimero cada vez mayor de presentaciones de cefalalgia, que varian desde
ataques periddicos caracteristicos hasta diversas formas variantes, como una que persiste a
diario. Cada vez hay méas apoyo para el concepto que sugiere que la migrafa representa una
gama o continuo clinico amplio, que en un extremo es intermitente ocasional con aura (véase
mas adelante), y en el otro es un dolor persistente diario similar a la clasificacion tradicio-
nal de la cefalalgia por tension crénica o tipo tensién. Una alteracion fisiopatoldgica central
basica parece ser fundamental para una amplia gama de fendmenos clinicos, y apoya el
concepto de que la migrafa tiene un alcance y manifestaciones clinicas mucho mayores que
lo que se consideraba hasta ahora.

La migraia es un trastorno neurofisiologico complejo caracterizado por formas episddicas
y progresivas de dolor de cabeza con muchos acompafiamientos neuroldgicos y no neurolégicos,
y fenémenos prodrémicos. Los ataques de dolor a menudo se acompafian de alteraciones
neuroldgicas del sistema nervioso auténomo y psicofisioldgicas.

Anteriormente, la migrafia se clasificaba en dos subgrupos importantes: migrafia cldsi-
cay comiin. Laprimera, caracterizada por un aura de fendmenos precefalalgia importantes
desde el punto de vista neuroldgico, ahora se llama (segun la clasificacién de la International
Headache Society) migraria conaura. Lasegunda, ataques de migrafia sin sintomas neurol6gicos
precefalalgia claros, ahora se llamamigrafia sin aura.
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Desde finales de 1970 ha habido un reconocimiento cada vez mayor de la capacidad de
la migrafa para transformarse o evolucionar desde ataques intermitentes hasta dolor de
cabeza diario o casi cotidiano. Esta forma variante de la migrafa se ha denominado migraria
transformacional, migrafia progresiva y migraria perniciosa. Representa la forma progresiva
de una enfermedad que, por razones adn inciertas, evoluciona de intermitente a persistente.

La migrafa es un trastorno hereditario, que en la actualidad se cree que representa un
rasgo autosémico dominante con penetrancia incompleta. La distribucién por género es
casi igual durante la nifiez, pero hacia la adultez las mujeres estdn mas afectadas que los
varones, con una proporcion de alrededor de 2 a 3:1, una dominancia que se cree refleja la
influencia agravante de los estrdgenos sobre los mecanismos centrales de migrafa.

Las subclasificaciones de la migrafia reflejan sindromes especificos, entre ellos migra-
fia oftalmopléjica, hemipléjica, afdsica, retiniana, y otros. La migrafia en si puede impar-
tir un riesgo de apoplejia y causar infarto cerebral. Se conocen bien las alteraciones impor-
tantes, a menudo prolongadas, de la funcién del tallo encefilico, entre ellas mareo (con
vértigo y desequilibrio o sin ellos); nduseas, vomitos, diarrea y anorexia; pérdida del
conocimiento; cambio repentino del estado de 4&nimo y otras alteraciones a menudo noto-
rias, entre ellas estupor, confusion y ataxia manifiesta.

La predisposicién a migrafia parece estar presente durante toda la vida del individuo,
pero se manifiesta por si misma de manera periddica, o con mayor frecuencia, como
resultado de factores internos y externos mal conocidos. Entre los fendémenos que se sabe
puede desencadenar un ataque o una serie de ataques de migrafia, estdn la alteracion
hormonal, fendmenos emocionales, alteraciones del suefio, cambios de clima, ciertos tipos
de farmacos y sustancias alimenticias, humo y factores del aire ambiente, y otros.

En contraste con otros trastornos dolorosos, el tratamiento primario para la cefalalgia
maés eficaz se basa en un modelo farmacoterapéutico. Las intervenciones que no lo son,
como biorretroalimentacion, tratamiento del estrés, suspensién del tabaquismo, regula-
cién de la actividad dia con dia y otros, pueden ser ttiles, pero por lo general no se
consideran tan eficaces como la farmacoterapia. A menudo se combinan con esta tltima
para control terapéutico maximo.

Asimismo, en contraste con otros trastornos dolorosos, hay apoyo de peso de que el
uso excesivo de medicamentos sintomaticos, como analgésicos y tartrato de ergotamina,
cuando se utilizan durante mas de dos dias a la semana en pacientes con migrafia, pueden
desencadenar una excitacién progresiva de la cefalalgia, lo que origina e induce una trans-
formacién desde intermitente a constante. Este fendmeno, denominado rebote, hace que el
tratamiento apropiado sea ineficaz hasta que el fairmaco lesor se ha suspendido por com-
pleto, y sucede un periodo de estabilizacion fisioldgica. La terapia de este fendmeno a
menudo requiere hospitalizacién y apoyo terapéutico por via parenteral. De este modo, la
migrafia puede suceder de una manera persistente y rebelde al tratamiento, acompaiada de
dolor prolongado e intenso, relacionado con anorexia, deshidratacion, asi como niuseas,
vomitos y diarrea que no ceden con las medidas instituidas.

CEFALALGIA TIPO TENSION

Aunque todavia es controvertido, muchos expertos en cefalalgia creen que lo que
tradicionalmente se ha llamado cefalalgia por tension, o, en fecha mas reciente, cefalalgia
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tipo tension, representa una forma variante de migrafa. Desde el punto de vista sintomati-
co, hay importante superposicion entre las caracteristicas de la cefalalgia tipo tensioén y la
migrafia. Un gran niimero de pacientes con la primera en realidad padece ataques periddicos
superpuestos de migrafia tradicional ademas de dolor diario o casi cotidiano.

La cefalalgia tipo tensién puede tener una forma intermitente o episddica, y una croni-
ca. Esta Gltima, que se experimenta més de 15 dias cada mes, puede imitar o superponerse
con la migrafa transformacional descrita.

Asi, la cefalalgia tipo tension, que muchos expertos creen que representa una forma de
migrafia, puede presentarse dentro de al menos las tres perspectivas que siguen:

1. Muchos casos son resultado directo de la transformacién de la migrafia desde ataques
periddicos, intensos e intermitentes, hasta cefalalgia constante, diaria o casi diaria. Esta
forma evolutiva o transformacional en algunas circunstancias puede inducirse por uso
excesivo de analgésicos o tartrato de ergotamina (rebote), o transformarse de manera
espontinea sin induccion externa manifiesta. Es imposible distinguir entre esta migrafia y
la transformada, y muchos creen que constituyen el mismo trastorno.

2. La cefalalgia tipo tensién también puede manifestarse de manera espontinea sin un
antecedente de migrafia. Este tipo se ha denominado cefalalgia de nuevo inicio, de tipo
tension.

3. Por dltimo, la cefalalgia tipo tension puede suceder como consecuencia de lesion encefalica,
un fendmeno que también se observa con la migrafia.

MIGRANA, CEFALALGIA TIPO TENSIGN, Y COMORBILIDADES

Ahora es evidente que muchos individuos con migrafia padecen uno o mas de una
amplia gama de padecimientos neuropsicofisioldgicos ademas de cefalalgia. Esos trastor-
nos, que en la actualidad se denominan padecimientos comorbidos relacionados con mi-
grafia, parecen coexistir en pacientes con ésta, con una prevalencia mucho mayor que la
esperada por el azar solo. En la actualidad se cree que esos trastornos comparten ciertos
aspectos neurofisiolégicos con las cefalalgias, que reflejan alteraciones centrales (quiza del
tallo encefilico) u otras de neurotransmisores y receptores cerebrales.

Los padecimientos comdrbidos mas importantes son depresion, alteracién del suefio,
trastornos obsesivo-compulsivos, enfermedad bipolar, epilepsia y ataques de panico y an-
siedad. Otros son trastornos de personalidad, vulnerabilidad a dependencia de sustancias
quimicas, sindromes de intestino irritable, trastornos de la alimentacién, y prolapso de
vélvula mitral. Los casos dificiles de migrafia a menudo requieren el diagndstico y trata-
miento de esos padecimientos comOrbidos, que en algunas circunstancias presentan impor-
tantes desafios de tratamiento y atencion. Los estudios acerca del costo de la cefalalgia
sugieren que esos padecimientos comdrbidos pueden contribuir mucho al incremento de
los costos de utilizacidon en pacientes con cefalalgia. Los padecimientos comérbidos re-
quieren tratamiento coordinado.
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CEFALALGIA EN RACIMO (HISTAMINICA)

De modo similar a la migrafia, es una afeccion dolorosa y devastadora que predomina
en varones; los ataques de 0,5 a 1,5 horas suceden a diario durante semanas, meses 0 afios a
la vez. Es posible que haya hasta ocho o més ataques al dia.

El término cefalalgia en racimo o histaminica se utiliz6 originalmente para describir la
agrupacion o secuencia de brotes de ataques dolorosos en los cuales el ciclo de cefalalgia se
presenta durante un periodo (por lo general varios meses) y después remite de manera
espontanea hacia un periodo de reposo denominado inferin. Ahora se reconoce una forma
crénica de cefalalgia en racimo, en la cual no sucede el interin.

Los datos clinicos clave de ésta comprenden ataques intensos, periddicos y dolorosos
que se localizan principalmente alrededor de la regién del ojo, la sien, la frente o las
mejillas. A menudo se nota hipersensibilidad focal en la unién occipitocervical ipsolateral.
Por lo regular, cada ataque se acompafia de lagrimacién ipsolateral y drenaje nasal, parpa-
do caido, cambios pupilares e inyeccion de las conjuntivas. Se han notado mas suicidios que
los esperados en varones con cefalalgia en racimo. La farmacoterapia se utiliza para trata-
miento tanto preventivo como sintomatico.

CLASIFICACION FUNCIONAL, CLINICA Y OPERACIONAL DE LA CEFALALGIA

En la actualidad es posible adaptar las cefalalgias primarias, y las formas secundarias
a clasificaciones funcional, clinica y operacional del dolor.

A. Clasificacion funcional basada en el modelo neuropsiquiatrico
1. Las cefalalgias primarias se clasifican mejor como dolor neurégeno, que por defini-
cién se debe a excitacion desde dentro del sistema nervioso central, periférico o
auténomo, y en ausencia de cualesquier estimulos nocivos identificables especificos.
2. Las cefalalgias secundarias se clasifican como dolor nociceptivo.
B. Clasificacion clinica basada en la patogenicidad
1. Las cefalalgias primarias se clasifican comodolor primario porque parecen deberse,
de manera directa, a alteraciones fisioldgicas, sean nociceptivas o neurdgenas.
2. Las cefalalgias secundarias se clasifican como dolor secundario.
C. La clasificacion operacional basada en un modelo biopsicosocial
1. Las cefalalgias primarias se clasifican como dolor agudo, recurrente, que puede ser
periférico o neurégeno, primario o secundario, y evolucionar hacia una forma persis-
tente, con periodos con dolor o sin ellos.
2. Las cefalalgias secundarias se clasifican como dolor agudo.

CEFALALGIAS Y DOLOR CRONICO

Es posible hacer referencia al dolor como crénico, rebelde al tratamiento, o crénico
benigno, que simplemente excede el dolor persistente, pero que abarca un padecimiento en
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el cual hay una influencia malévola y destructiva. La cefalalgia que evoluciona hacia dolor
crénico es un proceso que se sostiene pro si mismo, y no es un reflejo de una lesién somética
aguda fundamental sino m4s bien un trastorno fisioldgico y patolégico por derecho propio. Es
crénico, prolongado y progresivo. La percepcion del dolor estd muy aumentada, y la conduc-
ta de dolor se torna maladaptativa y contraproducente. Tanto la conducta como la percep-
cién de dolor estan a grandes rasgos fuera de proporcion con la estimulacién nociva funda-
mental identificable. En esencia, presenta un fenémeno biopsicosocial de conducta
maladaptativa con consecuencias médicas, sociales y econdmicas de largo alcance. Puede
surgir a partir de, o agravarse por tratamiento inapropiado de problemas de dolor agudo
(como intervencion quirdrgica y administracién excesiva o empleo de medicamentos adictivos
que producen dependencia) o sobrevenir por un deterioro natural basado en factores todavia
por determinar. La identificacion temprana y la intervencion eficaz pronta son esenciales
para el tratamiento eficaz.

TIPOS DE FRECUENCIA DE LAS CEFALALGIAS PRIMARIAS

Hay 4 tipos de cefalalgias independientes de los diagnésticos especificos:

1. Puede aparecer cefalalgia minima, leve, moderada y notoria de manera intermitente,
ocasional, frecuente o constante.

2. Los ciclos o episodios de la cefalalgia pueden durar momentos, horas, dias, semanas,
meses o0 afos, seguidos por periodos de remisién completa o casi completa.

3. El dolor constante y persistente de intensidades variables puede durar afios, decenios o
toda la vida.

4. Hay tipos complejos de cefalalgia, en los cuales se observan intensidades y frecuencias
variables de una forma de cefalalgia, con datos superpuestos de intensidades y frecuen-
cias variables de otra forma de cefalalgia (formas mixtas).

DATOS CLiNICOS QUE DISTINGUEN ENFERMEDADES CON CEFALALGIA
DEOTROS TRASTORNOS DOLOROSOS

Muchas enfermedades con cefalalgia se acompafian de fenémenos clinicos notorios, a
menudo parecidos a apoplejia, que pueden ser atin mds perjudiciales e incapacitantes que
la experiencia dolorosa en si. Ademas, los pacientes con sindromes de cefalalgia a menudo
quedan comprometidos de manera periddica o constante por los efectos del uso excesivo de
sedantes administrados de manera apropiada e inapropiada para el tratamiento de la cefa-
lalgia.

ACOMPANAMIENTOS TiPICOS DE LOS FENOMENOS DE CEFALALGIA AGUDOS Y PERODICOS (MIGRARNA)

Los acompafiantes tipicos de fenémenos de cefalalgia agudos y periddicos (es decir,
migrafia) son los que siguen:
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Alteracion mental y cognoscitiva, como irritabilidad, depresion, falta de memoria.

Trastornos visuales (vision borrosa, escotomas, hemianopsia).

Fenémenos neuroldgicos focales, hemiparesia, alteracién hemisensitiva, afasia, ataxia,

desvanecimiento con vértigo o sin él, diplopia.

Néuseas, vomitos y diarrea.

Deshidratacion (por nduseas, vomitos, diarrea, anorexia).

Sensibilidad notoria a la luz o el sonido.

Alteraciones del suefio.

Busqueda compulsiva de un ambiente oscuro, tranquilo y frio, con tendencia inevitable

a dormir durante el dolor.

9. Conducta de panico, hipomaniaca y maniaca, manifestada por gemidos, llanto, alaridos
y arrebatos de enojo (como se observa en la cefalalgia en racimo).

10. Ptosis, parpado caido, alteraciones pupilares (como en la cefalalgia en racimo).

11. Lagrimacién y rinorrea (como en la cefalalgia en racimo).

12. Alteraciones del sistema nervioso auténomo (hipertension, hipotension, bradicardia,
taquicardia, palidez, tumefaccién orbitaria y facial, alteraciones pupilares, célicos
abdominales, epistaxis, obstruccion nasal).

13. Alteraciones de la habilidad para proseguir con los sucesos de la vida cotidiana.
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Muchos de esos sintomas persisten mas alla del periodo de dolor en si, y pueden suceder
horas, dias, o méas, antes de un ataque anticipado. Después de uno agudo, sobreviene un
periodo de embotamiento mental, fatiga y somnolencia, parecido al que se observa en la fase
posictal de una crisis convulsiva epiléptica.

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS PARA LA CEFALALGIA

Puesto que la presencia de una cefalalgia primaria, o al menos datos de éstas, no
excluye un proceso patoldgico separado, comdrbido, distinto, se requieren consideraciones
diagnoésticas amplias tanto al principio como de manera periddica. Ademads, en presencia de
un programa farmacoterapéutico intenso, se requiere vigilancia de las cifras sanguineas, las
reacciones de 6rganos y el estado del corazon para seguridad. Los estudios de seleccion son
necesarios para determinar los parametros de inocuidad para administracion de farmacos.

FACTORES POR CONSIDERAR AL DETERMINAR EL DETERIORO Y LA INCAPACIDAD DE
PACIENTES CON CEFALALGIA

Las que siguen son las variables que tienen importancia particular en la determinacién
y la valoracion de la limitacién impartida por las cefalalgias.

1. Frecuencia del dolor.

2. Tipo del dolor (agudo, sordo, transfictivo, terebrante).
3. Duracion del dolor.

4. Intensidad del dolor.
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. Acompaifiantes que limitan la funcién.

a. Neuroldgicos (hemiparesia, afasia, visuales [vision borrosa, hemianopsia, diplopia]).

b. Del sistema nervioso autdnomo (nduseas, vomitos, diarrea, hipotensién, anorexia,
taquiarritmias).

c. Alteraciones mentales, cognoscitivas y del estado de &nimo.

d. Otros.

. Efectos de los medicamentos.
. Requisitos para el alivio, como busqueda del ambiente oscuro, frio y tranquilo.
. Requisitos de tratamiento, como el uso de medicamentos que suelen ser comprometedo-

res.

. Inhabilidad para proseguir con las actividades de la vida cotidiana.

PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO

Hay 4 principios importantes al abordar la terapia de la migrafa.

. El médico debe determinar la intensidad del cuidado que se requiere con base en la

gravedad de la enfermedad, que no sélo indica la intensidad de un ataque individual,
sino también la frecuencia y los acompafiantes de importancia, entre ellos enfermedad
comorbida (psiquidtrica, neuroldgica, médica) y los factores desorientadores, como
fendmenos de rebote.

. El médico debe determinar si el método es utilizar farmacoterapia exclusivamente,

tratamiento no médico s6lo, o una combinacién de ambos.

. El médico debe decidir si trata los ataques individuales (sintomético, abortivo) o si la

naturaleza del padecimiento requiere tratamiento profilactico.

. El médico debe determinar cudl es la situaciéon mas apropiada para el cuidado para

iniciar el tratamiento (esto es, clinica ambulatoria, hospital). Esta decisién se basa en
gran parte en la agudeza de la presentacion clinica; los acompanantes, y la presencia o
la ausencia de factores clinicos como toxicidad farmacoldgica, deshidratacion, rebote, y
resistencia general a la terapéutica.

TRATAMIENTO NO MEDICINAL

Se dispone de relativamente pocos medios para invertir sintomaticamente un ataque de

migrafia sin medicamentos. Las acciones que se pueden emprender comprenden aplicacion
de hielo, refugiarse en un ambiente frio, tranquilo y oscuro; practicar técnicas de
biorretroalimentacion y relajacion, e inducir suefio. Los tratamientos no medicinales que
podrian, en mayor o menor grado, tener un valor profilactico, son capacitacion en
biorretroalimentacion y atencion del estrés; suspension del tabaquismo; conservacion de
las actividades cotidianas iguales de un dia al siguiente, y evitar alimentos y circunstancias
que provoquen cefalalgia. La terapia de otros padecimientos médicos comdrbidos o
desorientadores (como rebote) puede ser 1til, si no es que critico.
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FARMACOTERAPIA DE LA MIGRANA

Puede elegirse un método sintomdtico o uno preventivo, o ambos. Es necesario aplicar
ambos métodos a la vez cuando la frecuencia de los ataques justifica instituir medidas
preventivas, pero las cefalalgias entre dosis requieren tratamiento sintomatico. Incluso bajo
las mejores circunstancias preventivas, pueden sobrevenir ataques agudos. En circunstan-
cias ideales, la terapia sintomatica invierte o controla la cefalalgia y los sintomas acompa-
fantes, una vez que el ataque ha empezado, en tanto el tratamiento preventivo reduce la
frecuencia y la intensidad de ataques anticipados.

Debe elegirse tratamiento sintomatico inicamente cuando:

* Los ataques agudos suceden no mdas de dos veces por semana.
« El tratamiento sintomético es eficaz y no esta contraindicado por otros factores de salud.

Debe utilizarse tratamiento preventivo cuando:

* Los ataques de migrafa suceden a una frecuencia mayor de dos por semana.

* A pesar de la poca frecuencia de los ataques, la naturaleza devastadora del padecimiento
hace que valga la pena utilizar fAirmacos a diario (preventivo).

» Los medicamentos sintomaticos estidn contraindicados o son ineficaces.

Usar las siguientes pautas generales al considerar el tratamiento de la migrafa:

1. El médico debe proporcionar terapia sintomatica suficiente, pero no excesiva y quiza
permitir al paciente que tenga alternativas para ataques moderados y graves, de modo
que no se requieran traslados a la sala de urgencias. Se necesitan limites firmes sobre la
frecuencia y el uso.

2. Deben utilizarse formas nasales en aerosol, rectales o parenterales de medicamentos
sintomaticos como alternativas para ataques que no reaccionan a los fairmacos por via
oral.

3. Esesencial utilizar formas nasales, rectales o parenterales de medicamentos cuando los
ataques se acompafian de nduseas o vomitos importantes, o cuando hay pruebas, como
suele suceder, de absorcion gastrointestinal tardia (gastroparesia), que puede estar pre-
sente incluso en ataques leves.

4. Sies necesario, el médico debe utilizar metoclopramida por via oral como coadyuvante
para invertir la gastroparesia y mejorar la absorcidn cuando se administran formacos
sintomaticos por via oral.

5. El médico debe usar tratamiento preventivo cuando se satisfacen criterios, y sintomati-
co para ataque entre dosis.

6. Es necesario crear una combinacion de farmacoterapia sintomadtica y preventiva para
establecer los resultados ideales del tratamiento.

7. Elmédico debe utilizar medicamentos preventivos durante varios meses, si son eficaces,
y después reconsiderar tratamiento alternativo o la imposicién de undia sin medicamentos.
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8. Debe considerarse el cuidado en un centro cuando sucede con regularidad el uso excesivo
de tratamiento o terapéutica ineficaz, y antes de que aparezcan complicaciones o sindromes
de adiccién o de dependencia (véase méas adelante).

9. Es esencial la disponibilidad del médico para que dé recomendaciones en caso de ataques
agudos que no reaccionan al tratamiento intradomiciliario para poder crear apego a las
indicaciones por parte del paciente y una relacion terapéutica eficaz.

METODOS DE TRATAMIENTO ESPECIFICO

TERAPIA SINTOMATICA

AURA

El aura de la migrafia, cuando la hay, rara vez requiere tratamiento, y no es seguro que
los medicamentos proporcionen cualquier beneficio significativo. De manera anecdética se
ha recomendado el uso de nifedipina por via sublingual (10 mg) para invertir las alteracio-
nes neuroldgicas focales, pero regularmente es innecesario porque los sintomas por lo
general desaparecen solos en el transcurso de 10 a 20 minutos. Para el aura intensa,
recurrente, notoria desde el punto de vista neuroldgico, es recomendable la nifedipina, que
puede intensificar la fase de cefalalgia que es probable que aparezca después del aura. De
manera anecddtica, se utiliza aspirina durante el aura como un medio para evitar el riesgo
de apoplejia, aunque no hay datos que sugieran que esto es eficaz o necesario.

CEFALALGIA

En la tabla 1 se proporcionan los detalles y las pautas para el tratamiento farmacoldgico
de la cefalalgia. Se recomiendan los principios que siguen:

A. Ataques intermitentes moderados

1. Analgésicos simples, analgésicos mixtos, hidroxizina

2. Antiinflamatorios no esteroides (NSAID)

3. Medicamentos antimigrafia por via oral o en aerosol nasal (tartrato de ergotamina,
isometepteno [Midrin], sumatriptan por via oral o en aerosol nasal,* dihidroergotamina
[DHE] en aerosol nasal, naratriptan por via oral,* zolmitriptin por via oral*)

B. Ataques intermitentes moderados a graves

1. NSAID por via rectal (indometacina)

2. Analgésicos mixtos (Fiorinal, Esgic)

3. Medicamentos especificos contra migrafa (tartrato de ergotamina por via rectal,*
aerosol nasal de DHE,* sumatriptan por via oral o en aerosol nasal,* rizatriptan,
naratriptan,* zolmitriptan,* Midrin)

4. Preparaciones mixtas de analgésicos y opidceos (que contienen codeina, oxicodona,
hidrocodona)

C. Ataques intermitentes graves

1. Ergotamina por via rectal
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2. DHE por via parenteral o DHE en aerosol nasal*

3. Sumatriptdn por via parenteral y en aerosol nasal (o un triptdn por via oral)
4. Ketorolac por via intramuscular

5. Barbitdrico por via rectal

6. Opiaceos (sulfato de morfina) por via rectal

7. Neuroléptico (fenotiazina) por via rectal o parenteral

8. Butorfanol por via nasal i

N

2

D. Nauseas, vomitos y diarrea
. Neurolépticos por via oral, rectal o parenteral

1
2. Antidiarreicos por via oral

USO DE OPIOIDES EN EL TRATAMIENTO DE LA CEFALALGIA

El uso sintomadtico de opioides en el tratamiento de la cefalalgia intermitente es apro-
piado para individuos en quienes otras terapias estdndar no son eficaces o estin
contraindicadas. Cuando se utilizan, es necesario administrarlos con supervision cuidado-
sa, instrucciones detalladas y vigilancia esmerada. Las dosis prescritas deben calcularse
cuidadosamente para que reflejen las restricciones apropiadas (no més de dos dias de uso
a la semana) y correlacionarlas con la frecuencia adecuada para visitas médicas. No se
recomienda extender recetas con instrucciones para que vuelvan a surtirse de manera
automatica. Los pacientes que utilizan opioides de manera responsable, deben disponer de
surtido de modo que se evite que carezcan del firmaco entre las visitas. En la actualidad no
se recomiendan los opioides de sostén o programados para la cefalalgia, salvo en los casos
mas extremos, y esto debe ir precedido por valoracién y tratamiento en un centro de
cuidado terciario. Un estudio acerca del resultado a largo plazo de los opioides en personas
con cefalalgia rebelde al tratamiento'® demuestra que después de dos afios de terapéutica,
s6lo 50 % de los individuos en quienes se administraron opioides siguen utilizandolos y
unicamente alrededor de 25 % del grupo inicial se beneficia con el uso continuo.

No deben administrarse derivados del cornezuelo del centeno, como tartrato de ergotamina y DHE, nilos#rjptanos a pacientes con arteriopatia
coronaria, hipertension grave, vasculopatia periférica, angina de Prinzmetal o enfermedad cerebrovascular. Esos farmacos no han de
administrarse sino hasta que se efecttien pruebas de seleccion apropiadas para excluir enfermedad oculta en pacientes que tienen riesgo alto,
incluso aquéllos con hiperlipidemia importante, antecedentes familiares de cardiopatia temprana, diabetes grave o hipertension. Esos
farmacos no deben administrarse a embarazadas, y el sumatriptan a pacientes que estan tomando inhibidores de la monoaminooxidasa.
t El ketorolac debe restringirse a no mas de tres dias de uso seguido, y administrarse a la dosis eficaz mas baja posible. La nefropatia y la
hemorragia gastrointestinal son factores de riesgo. El farmaco debe suspenderse en cualquier individuo que tenga alto riesgo de nefropatia,
como los pacientes deshidratados, que tienen enfermedad renovascular, otros padecimientos renales importantes, o alteraciones fisioldgicas
en particular intensas. Las dosis deben reducirse mucho en la poblacion anciana.
1 El butorfanol por via nasal (Stadol Nasal Spray) no se utiliza durante mas de dos dias por semana y debe evitarse en pacientes que
tienen riesgo alto de enfermedad adictiva o tipos obsesivos de ingestion de farmacos, o en aquéllos con cefalalgias diarias o
frecuentes. El uso excesivo y la dependencia fisica son problematicos. Los sintomas de supresion y de ausencia pueden ser graves.
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TABLA 1. Medicamentos % seleccionados que se utilizan en la farmacoterapia de dolor de cabeza, cuello y cara™

Administracion
Nombre del farmaco Dosis (mg) diaria estandar

Notas

Farmacos sintomaticos

Analgésicos . Varia
** Excedrin

NSAID
** Naproxén sddico (VO) 275 a 550 2 a 3 veces al dia
Indometacina (V0) 25a50 2a3vecesal dia
Indocin SR 75 102 veces al dia
Indometacina en supositorios 50 2 a 3 veces al dia
Meclofenamato (V0) 50a 200 2 veces al dia
** buprofén (VO) 600 a 800 2a3veces al dia
Ketorolac (VO) 10 4 veces al dia
Ketorolac (IM) 30 3 veces al dia

Farmacos especiales
contra migraia

** Combinaciones de - 2 capsulas al principio, 122
isometepteno (midrin) cada 30 a 60 minutos
** Tartrato de ergotamina (ET)
Por via oral (cafergot, 1mgET, 2 tabletas al principio, 1a 2
wigraine) 100 mg cada 30 a 60 minutos
cafeina
Supositorios (cafergot, 2mg ET, 1/3 a 1 al principio; puede
wigraine) 100 mg repetirse en 60 minutos x 1
cafeina
Por via sublingual (Ergo- 2mg ET 1 al principio; puede repetirse
mar, Ergostat) después de 15 minutos x 1
** Dihidroergotamina (DHE)
Por via intramuscular 0,25a1 0,25a1mgSCIM
3veces al dia
Intravenosa 0,25a 1
** DHE en aerosol nasal 1 1 pulverizacion en cada orificio

nasal (1/2 mg/pulverizacion)
Puede repetirse en 15 a 30
minutos (4 pulverizaciones
= 2mg)
** Sumatriptan (por via 6SC Puede repetirse en una hora
parenteral)

Se evita > 2 dias/semana de uso

Se evita el uso diario prolongado

Se evita el uso diario prolongado

Se evita el uso diario prolongado

Se evita el uso diario prolongado

Se evita el uso diario prolongado

Se evita el uso diario prolongado

Se evita el uso diario prolongado

Se evita el uso diario prolongado. Parece en
particularttil cuando deben evitarse los deri-
vados del cornezuelo de centeno y los narcoti-
cos y se requiere tratamiento por viaparenteral.
Sdlo es recomendable uso a corto plazo, no mas
que ocasional, debido a toxicidad renal, que es
mas probable en pacientes predispuestos.

Maximo, 5 a 6 capsulas/dia; 2 dias/semana

Maximo, 4 a 6 tabletas/dia; 2 dias/semana

Méximo 2/dia; 2 dias/semana

Maximo 2/dia; 2 dias/semana

Puede usarse2 a 3 x/dia junto con compues-
tos contra nauseas, analgésicos. Por via IM es
mas eficaz que por via SC

Puedeusarse 2 a 3 x/dia junto con farmacos
contranauseas, analgésicos. Por via IM es
mas eficaz que por via SC

Seutiliza no mas de 2 a 3 x/semana, en dias
separados.

No puede utilizarse en el transcurso de 24 ho-
rasdespués de la administracion de medicamen-
tos relacionados con ergotamina u otros trip-
tanos; no debe utilizarse en caso de trastornos
cardiovasculares, cerebrovasculares, hiperten-
sion grave, angina de Prinzmetal, o trastornos
vasculares periféricos. No mas de dos dosis en
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TABLA 1. (Continuacion)

Administracion

Nombre del farmaco Dosis (mg) diaria estandar Notas
24 horas. El uso se limitaa dos dias/semana
** Sumatriptan (V0) 25a50 1a 2 alprinicipio; puede repe-  Véase antes
tirse a las dos horas; maximo
100 a 200 mg/dia
** Sumatriptan (aerosol 5020 1 pulverizacion en cada orificio Véase antes
nasal) nasal. Puede repetirse en 2 horas:
maximo, 40 mg/24 horas
** Zolmitriptan (VO) 25ahb 1 al principio; puede repetirse ~ Véase antes
en 2 horas
** Naratriptan (V0) 25 1 al principio, puede repetirse ~ Véase antes
en dos horas
** Rizatriptan (V0) 5a10 1 a 2 al principio; puede repetir- Véase antes
se en dos horas; maximo,
40 mg/dia
Farmacos contra nauseas/neu-
rolépticos
Clorpromazina 25a100 2 a3 veces al dia Se limita a 3 dias/semana salvo por nauseas
(VO) persistentes; se evita el uso extendido.
Se ejerce vigilancia por si hubiera hipotension
(supositorios) 25a100 2 a3 veces al dia Véase antes
(IM) 252100 2 a 3 veces al dia Véase antes
(Iv) - -
Metoclopramida 10220 3 veces al dia Se limita a 3 dias/semana salvo por nauseas
(VO: tabletas persistentes; se evita el uso extendido. Se
y jarabe) (por via ejerce vigilancia por si hubiera hipotension
parenteral) 10a15 3 veces al dia Véase antes
Prometazina
(Vo) 25a75 3 veces al dia Véase antes
(IM) 25a75 3 veces al dia Véase antes
Perfenazina
(VO) 6a8 2 a 3 veces al dia Véase antes
(IM) 5 2 veces al dia Véase antes
Droperidol
(IM) 1,25ab 2 a 3 veces al dia Véase antes
(Iv) 1,25ab 2 a3 veces al dia Véase antes
Antihistaminicos
Hidroxizina (VO) 50 a 100 2 a 3 veces al dia, 0 Puede usarse como tratamiento sintomatico
al acostarse
Ciproheptadina (VO) 2a4 3 a4vecesaldia Puede usarse como tratamiento sintomatico
Esteroides
Prednisona 40a 60 En una dosis o en dosis Programa de 4 010 dias. Se evita el uso
divididas repetido
Farmacos preventivos t
Antidepresores triciclicos
Amitriptilina 10 a 150 Dosis divididas o al La dosis al acostarse ayuda a corregir las
acostarse alteraciones del suefio
Nortriptilina 10a 100 Dosis divididas o al La dosis al acostarse ayuda a corregir las
acostarse alteraciones del suefio
Doxepina 10a 150 Dosis divididas o al La dosis al acostarse ayuda a corregir las
acostarse alteraciones del suefio
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TABLA 1. (Continuacion)

Administracion

Nombre del farmaco Dosis (mg) diaria estandar Notas
Otros antidepresores
Fluoxetina 20 20 a 80 mg/dia en dosis La eficacia real para cefalalgia es dudosa
Otros (inhibidores selectivos divididas Se administra con cuidado a pacientes
de la recaptacion de serotonina) que utilizan 3-bloqueadores  lipdfilos (proprano-
lol, metoprolol) o se cambia a (3-blogueadores hi-
dréfilos como nadolol
El valor para cefalalgia de muchos otros antide-
presores esta en investigacion
Inhibidores de lamonoaminooxidasa
Fenelzina 15a30 15 a 60 mg/dia en dosis Esindispensable hacer restricciones de la dieta
divididas y de medicinas
Blogueadores 3-adrenérgicos
** Propranolol 20a80 3 a4 veces al dia (dosis Se vigilan la funcion cardiaca, la presion arteri-
| estandar) arterial, el pulso y los lipidos
** Inderal LA 80a 160 2 veces al dia Se vigilan la funcidn cardiaca, la presion arterial,
el pulso y los lipidos
Atenolol 50a 100 2 veces al dia Se vigilan la funcion cardiaca, la presion arterial,
el pulso, y los lipidos
** Timolol 10220 2 veces al dia Se vigilan la funcion cardiaca, la presion arterial,
el pulso, y los lipidos
Metoprolol 50a 100 2 veces al dia Se vigilan la funcion cardiaca, la presion arterial,
el pulso y los lipidos
Nedolol 20a120 2 veces al dia Se vigilan la funcion cardiaca, la presion arterial,
el pulso y los lipidos. Se metabolizan por los
rifiones
Blogueadores de los canales
de calcio 80a100 3 a4 veces al dia Se vigilan la funcién cardiaca, la presion arterial
Verapamil y el pulso
Nimodipina 30a60 3veces al dia Se vigilan la funcion cardiaca, la presion arterial
y el pulso
Diltiazem 30a60 3 veces al dia Se vigilan la funcion cardiaca, la presion arterial
y el pulso
Derivados de la ergotamina
** Metisergida 1a2 3veces al dia Después de seis meses de tratamiento, se revi-
abxdia san las regiones cardiaca, pulmonar y retroperi-
toneal por si hubiera cambios fibréticos. Se ob-
servan con sumo cuidado las contraindicaciones
Metilergonovina 0,2a0,4 3 a4 veces al dia Véase antes
Anticonvulsivos
**Valproato 125a 500 1a2gldiaendosis Se vigilan con sumo cuidado los parametros he-
divididas paticos y metabdlicos. Se considera reduc-
cion de la dosis cuando se utiliza con antidepre-
sores, litio, verapamil, fenotiazinas, otros
anticonvulsivos. Se observan con sumo cuida-
do los avisos
Carbamazepina 100 a 200 3004a 1200mg/diaen Se vigilan con sumo cuidado los parametros he-
dosis divididas paticos y metabodlicos. Se considera reduccion de

ladosis cuando se utiliza con antidepresores, litio,
verapamil, fenotiazinas, otros anticonvulsivos.
Se observan con sumo cuidado los avisos.Reduce
la eficacia de los anticonceptivos orales
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TABLA 1. (Continuacidn)

Administracion
Nombre del farmaco Dosis (mg) diaria estandar Notas

Gabapentina 100 a 400 1600 a 2 800 mg/dia El valor real para la cefalalgia es dudoso. Puede
causar agitacion y otros efectos adversos en el
sistema nervioso central

Otros
Baclofén (Lioresal) 10a20 3a4dvecesaldia Se aumenta la dosis con lentitud y se permite
que aparezca tolerancia
Litio 150 a 300 2 a3 veces al dia Se reduce la dosis junto con verapamil y otros an-
tagonistas de los canales de calcio; se vigilan los
parametros metabolicos
Inhalacién de oxigeno Oxigenoal100 % 7 Liminuto durante Debe utilizarse al principio del ataque de cefatal-
conmascarilla 10 a 15 minutos gia en racimo; se evita alrededor de calor extre-
mo o llama, como cigarrillos
** Stadol Nasal Spray Es ttil para la migraiia aguda, pero genera efec-

(butorfanol) tos adversos importantes. El potencial de depen-

- dencia y adictivo es importante. Se evita en pacien-
tes con tipos adictivos u obsesivos de consumo de
farmacos, o antecedentes de consumo excesivo
de éstos. Se evita en enfermos con cefalalgia dia-
ria o casi diaria. Los sintomas de supresion pueden
ser graves. Se limita el uso a no mas de dos
dosis/semana

* Pocos de los medicamentos listados en este cuadro estan aprobados de manera especifica para la cefalalgia o se ha demostrado
mediante estudios con testigos que son eficaces. Su inclusion refleja que se han recomendado a partir de varias fuentes como
posiblemente (tiles para el tratamiento de algunos casos de cefalalgia. Los farmacos aprobados por la Food and Drug Administration
para la terapia de migrafia, cefalalgia en racimo o cefalalgia tipo tension estan designados por **

T Se evita el consumo sostenido durante > 6 meses sin reduccién de prueba.

+ Nombres comerciales en E.U.A.

VO = porviaoral; IM = intramuscular; IV = intravenosa, SC = subcuténea.

Con autorizacion de Saper JR, Silberstein DS, Gordon CD, et al: Handbook of Headache Management, Baltimore, Williams & Wilkins,
1992.

MEDICAMENTOS PREVENTIVOS PARA MIGRANA

Las categorias de medicamentos que se ha encontrado son mas Titiles en la profilaxis de
la migrafia, son:

1. Bloqueadores [3-adrenérgicos

2. Bloqueadores de los canales del calcio

3. Antidepresores (antidepresores triciclicos, fluoxetina, inhibidores de 1a monoaminooxidasa)
4. Derivados del cornezuelo de centeno (metisergida, metilergonovina, maleato de ergonovina)
5. Antiinflamatorios no esteroides (NSAID)

6. Anticonvulsivos (valproato, difenilhidantoina, clonazepam)
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Los bloqueadores [3-adrenérgicos, la piedra angular durante muchos afios para el trata-
miento preventivo, incluyen compuestos importantes como el propranolol y el nadolol. El
autor prefiere este tltimo, 20 a 60 mg dos veces al dia, siempre y cuando la presion arterial
y la frecuencia cardfaca puedan tolerar el bloqueo [3-adrenérgico, y no haya contraindicacio-
nes como asma, insuficiencia cardiaca congestiva, fendémeno de Raynaud, y enfermedad
vascular periférica ni cerebrovascular.

Los antidepresores, como la amitriptilina, nortriptilina, y otros, tienen un sitio impor-
tante en la profilaxis de la migrafia. Pueden utilizarse solos o en combinacién con bloqueadores
[-adrenérgicos o los bloqueadores de los canales de calcio. La amitriptilina y la nortriptilina
son los antidepresores triciclicos de uso mds frecuente para fenémenos de cefalalgia. Atn
hay dudas respecto a la utilidad de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

Los bloqueadores de los canales de calcio son menos eficaces que los bloqueadores
B-adrenérgicos. Sin embargo, el verapamil, mas que los otros de aquellos, puede ser
eficaz para tratar la migrafia (y cefalalgia en racimo), y deben considerarse cuando los
bloqueadores [3-adrenérgicos han fracasado o estan contraindicados.

Se ha encontrado que el valproato en dosis divididas que totalizan 1 a 2 g/dia, es eficaz
para el tratamiento preventivo de la migrafia y de la cefalalgia crénica diaria. Este com-
puesto se recomienda cuando las terapias de primera linea, como los bloqueadores
[B-adrenérgicos, antidepresores triciclicosy bloqueadores de los canales de calcio son inefi-
caces o estan contraindicados, y cuando el padecimiento justifica esta magnitud de cuidado.

La metisergida (Sansert) o la metilergonovina (Metergine) son apropiados, al igual que
los inhibidores de la monoaminooxidasa (de manera especifica fenelzina) cuando se requiere
tratamiento mas enérgico. La metisergida y la metilergonovina también son ttiles en pa-
cientes cuando hay hipotension, lo que se puede agravar con el bloqueo [3-adrenérgico, el
bloqueo de los canales de calcio, los antidepresores triciclicos o los inhibidores de la
monoaminooxidasa. Cuando los derivados del cornezuelo del centeno se utilizan de manera
preventiva, deben suspenderse después de unos seis meses durante al menos un mes sin
administracién de farmacos. También es recomendable valorar al paciente por si hubiera
lesiones fibréticas, como fibrosis retroperitoneal, pulmonar y cardiovascular. Los estudios
recomendados comprenden radiografia de térax, auscultacion del corazén y tomografia
computadorizada del abdomen con acentuacion de contraste.

PRINCIPIOS DEL USO DE MEDICAMENTOS PREVENTIVOS

Es necesario usar los principios que siguen para los medicamentos preventivos:
1. El médico debe seleccionar el compuesto inicial apropiado.

2. La dosis se aumenta a un ritmo razonable; se ejerce vigilancia cuidadosa por si hubiera
efectos adversos, como cambios de la presion arterial y de la frecuencia del pulso.
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3. Si es ineficaz después de varias semanas o meses a cifras terapéuticas, el médico debe
agregar un tratamiento complementario, o suspender y empezar otra terapia preventiva.
4. En pacientes dificiles de control se requiere tratamiento preventivo combinado.

TRATAMIENTO PREVENTIVO COMBINADO

Se necesitan combinaciones de firmacos para pacientes dificiles de tratar cuando las
consideraciones de riesgo permiten el uso combinado. Son indispensables la vigilancia y las
pruebas de seleccion cuidadosas por si hubiera anormalidades cardiacas, hepaticas y rena-
les, asi como de la presion arterial y del pulso. El médico debe estar informado de los
efectos aditivos, como la influencia anticolinérgica, vasoconstriccion y toxicidad hepatica.
Pueden utilizarse las combinaciones que siguen:

. Bloqueador [3-adrenérgico y antidepresor.

. Antagonista de los canales de calcio y antidepresor.

. Antagonista de los canales de calcio y derivado del cornezuelo del centeno.

. NSAID con antagonista de los canales de calcio o bloqueador [3-adrenérgico o antidepresor.

. Inhibidor de la monoaminooxidasa y antidepresor triciclico apropiado, como amitriptilina
o nortriptilina. (Esta combinacion debe utilizarse con cuidado, ensefianza del paciente,
y vigilancia especiales, y cuando el médico tiene experiencia en el uso y la administra-
cion tanto de inhibidores de la monoaminooxidasa como de antidepresores triciclicos.)
Cuando se utiliza amitriptilina o nortriptilina junto con un inhibidor de la
monoaminooxidasa (fenelzina), es indispensable empezar de manera simultinea un
antidepresor triciclico y el inhibidor de la monoaminooxidasa, o agregar la fenelzina a
un régimen existente de amitriptilina o nortriptilina. Estos dos tltimos no deben agregarse
a un programa existente de tratamiento con inhibidor de la monoaminooxidasa.

DN A~ W =

Se evitaran las combinaciones que siguen, debido a consecuencias adversas graves
cuando se utilizan juntas (tabla 1):

1. Fluoxetina e inhibidor de la monoaminooxidasa (sindrome de serotonina con riesgo de
resultado letal).

2. Inhibidor de la monoaminooxidasa y meperidina (en potencia letal).

3. Bloqueo B-adrenérgico en dosis altas o bloqueo de los canales de calcio e inhibidor de
la monoaminooxidasa (hipotension grave).

4. Isometepteno (Midrin) con inhibidor de la monoaminooxidasa (hipertension).

5. Inhibidor de la monoaminooxidasa y carbamazepina (Tegretol) (crisis hipertensiva).

6. Fluoxetina y [3-bloqueadores lipéfilos. La fluoxetina agregada a pacientes que estan to-
mando B-bloqueadores lipdfilos, como propranolol y metoprolol (y otros) pueden, al inhi-
bir el sistema de enzimas P-450, originar incrementos inesperados de las concentraciones
sanguineas, lo que produce hipotensién y bloqueo cardiaco.
Cuando se cambia de un inhibidor de la monoaminooxidasa fluoxetina, es indispensable
esperar tres a cinco semanas después de que se suspende el inhibidor de la
monoaminooxidasa o antes de administrar la fluoxetina. Cuando se cambia desde
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fluoxetina hacia un inhibidor de la monoaminooxidasa, es indispensable esperar cinco
semanas después de suspender la fluoxetina y antes de administrar el inhibidor de la
monoaminooxidasa. Asimismo, el médico nunca debe cambiar de un inhibidor de la
monoaminooxidasa a otro sin un intervalo de tres a cinco semanas.

SiNDROMES DE CEFALALGIA DE REBOTE 0 TOXICOS

El uso excesivo y frecuente de medicamentos sintomaticos, que incluyen derivados
del cornezuelo del centeno (tartrato de ergotamina), analgésicos, y quizad NSAID en dosis
altas, produce un ciclo de cefalalgia/medicamentos, denominado cefalalgia de rebote o
cefalalgia de rebote por analgésicos.

Este es un fendmeno clinico que se sostiene a si mismo, lo que hace que los medica-
mentos por lo demds preventivos sean ineficaces hasta que se suspende el compuesto lesor.
La supresioén puede requerir hospitalizacién y tiempo para que se estabilicen los sistemas
fisiologicos antes de que los medicamentos preventivos sean eficaces para reducir la fre-
cuencia o la intensidad de los ataques. Las caracteristicas clave de este sindrome son:

1. Aumento insidioso de la frecuencia de cefalalgia.

2. Usoresponsable e irresistible de cantidades cada vez mayores de los compuestos ofensores
a intervalos regulares y predecibles.

3. Fracaso de los medicamentos alternos o los preventivos para controlar los ataques de
cefalalgia.

4. Aparicion de dependencia psicoldgica o fisioldgica.

5. Inicio predecible de cefalalgia en el transcurso de horas a dias después de la ultima
dosis de tratamiento sintomatico.

6. Despertamiento con cefalalgia a la misma hora cada dia cuando esto no hace ha sido
una caracteristica de los tipos pasados de cefalalgia.

TRATAMIENTO DE LA MIGRANA MENSTRUAL

La migrafia menstrual a menudo requiere terapia enérgica e innovadora, que combina
métodos preventivos y sintomaticos. Se recomienda lo siguiente:

A.Medicamentos sintomdticos:
1. NSAID y Midrin
2. Tartrato de ergotamina (por via oral o rectal)
3. DHE por via parenteral o en aerosol nasal
4. Sumatriptan, zolmitriptan, rizatriptdn o naratriptdn por via parenteral, en aerosol
nasal, o por via oral
5. Opiaceos o analgésicos relacionados (por via oral, rectal o en aerosol nasal)
B. Medicamentos preventivos:
1. Compuestos preventivos estandar, ya descritos
2. Tratamiento preventivo breve con DHE, tartrato de ergotamina, o un triptn (cuatro
a cinco dias), justo alrededor del periodo menstrual
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3. Manipulacién hormonal (esto es, parche de estrégenos aplicados antes del inicio de la
cefalalgia)

A menudo se requiere una combinacién de tratamiento preventivo y sintomadtico. El
primero debe empezarse varios dias antes del inicio predecible de vulnerabilidad a cefalal-
gia, y continuar dos a cuatro dias después de que empieza la menstruacién. Es necesario
administrar un parche de estrégenos (Estraderm, 0,05 mg) varios dias antes del inicio de la
cefalalgia menstrual, quiza para reducir la disminucién precipitada premenstrual del estradiol,
que se cree incita la cefalalgia.

TRATAMIENTO DE MIGRARMA INTENSA, REBELDE A LA TERAPEUTICA

La migrafia aguda, rebelde a la terapia (persistente y progresiva) se define como una
migrafia sostenida (persistente, que no se resuelve sola), intensa, y sus acompafiantes, que
no se termina con eficacia mediante intervenciones ambulatorias apropiadas. Este padeci-
miento requiere un dia o mas de terapéutica aguda y continua, a veces hasta durante 8 a 10
dias. La migrafia intensa, rebelde a tratamiento, es sinénimo de lo que previamente se
denomind estado migraiioso, y produce debilitacién grave si el padecimiento es prolonga-
do. Los datos clinicos de la migrafia aguda, rebelde a la terapia pueden ser:

1. Dolor de cabeza, cuello o cara, continuo, persistente e intenso
2. Acompaiiantes fisicos y emocionales progresivos que son:
a. Nauseas, vomitos, anorexia, y diarrea
b. Deshidratacién
. Desesperanza o depresion
. Alteracion del suefio, el consumo de alimentos, y las actividades de la vida cotidiana
. Otros acompafiantes de la migrafia, entre ellos sintomas neuroldgicos focales, males-
tar general y fotosensibilidad
3. Toxicidad o sintomas de supresion por consumo excesivo de medicamentos sintomaticos

o Ao

PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO

El tratamiento de la cefalalgia rebelde se desvia mucho del que se utiliza para fenéme-
nos de cefalalgia mas comunes. Estos pacientes suelen requerir tratamiento del dolor por
via parenteral, rehidratacion, control de las nduseas y los vomitos, eliminacién de factores
desencadenantes, apoyo psicoldgico y fisiolégico general, y vigilancia, a menudo en situa-
ciones de cuidado agudo. La toxicidad por rebote o por analgésicos es un acompaiante
frecuente. La deshidrataciéon puede sobrevenir por una combinacién de factores, entre
ellos decremento de la ingestién de liquidos durante dias o semanas; aumento de la pérdida
de liquidos y electrdlitos por vomitos, anorexia, diarrea y poliuria, asi como diaforesis.

Los factores que contribuyen a la migrafia aguda, rebelde a tratamiento, comprenden
causas relacionadas con farmacos, como rebote; alteraciones endocrinas, como restitucion
de estrogenos, o el uso de anticonceptivos orales, y 1a presencia de enfermedad comoérbida,
intracraneal, craneal, cervical o sistémica, en particular si hay afeccién de vias del sistema
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trigémino o de la unién occipitocervical. La lesion de la cabeza y la coaccidn psicoldgica
intensa y grave, son otros factores que contribuyen.

ELECCION DE LA CIRCUNSTANCIA APROPIADA PARA EL TRATAMIENTO

La terapéutica en la sala de urgencias es apropiada:

1. Para tratar cefalalgia intermitente moderada a grave, no acompariada de toxicidad, de-
pendencia o rebote por farmacos

2. Para excluir con rapidez enfermedad neuroldgica o médica grave (p. €j., hemorragia
subaracnoidea)

3. Cuando las cefalalgias se relacionan con potencial suicida agudo

Los servicios de la sala de urgencias son inapropiados:

1. Cuando hay cefalalgia persistente, continua, rebelde a tratamiento

2. Cuando hay deshidratacion, disminucién de electrélitos o hipotension y requiere terapia
prolongada o vigilancia sostenida

3. En presencia de estados téxicos o de rebote o de dependencia, que requieren dias a
semanas para resolverse

4. Cuando las nauseas, los vomitos o la diarrea rebeldes al tratamiento requieren muchas
horas o dias de terapéutica y pueden recurrir

5. Cuando la enfermedad médica concurrente influye o limita la eficacia de la atencién de
la cefalalgia

6. Cuando hay una probabilidad de supresion tardia, con potencial de aumento notorio del
dolor, crisis convulsivas, diarrea y calambres en las piernas o c6licos abdominales

7. Cuando sobreviene un tipo de multiples tratamientos en la sala de urgencias

8. Cuando es probable que la terapia en la sala de urgencias no permitird abordar con
prontitud y eficacia las necesidades del paciente con cefalalgia

CRITERIOS PARA HOSPITALIZACION

Los que siguen son los criterios que justifican la admisidn al hospital, y se basan en los
criterios de admisién modificados, establecidos de manera conjunta por el Michigan Head
Pain and Neurological Institute en Ann Arbor y la Blue Cross/Blue Shield de Michigan

1. Cefalalgia moderada a intensa, rebelde al tratamiento, que no reacciona a los servicios
apropiados y enérgicos ambulatorios o en la sala de urgencias, y que requiere terapia
repetitiva y sostenida por via parenteral

. Nduseas, vomitos y diarrea continuos

. Lanecesidad de proceder a desintoxicacion y tratar fenémenos de toxicidad, dependencia
o rebote, que requieren servicios de vigilancia contra sintomas de supresion, como crisis
convulsivas

4. Deshidratacion, desequilibrio de electrélitos y postracién, que requieren vigilancia y

liquidos por via intravenosa por si hubiera signos vitales inestables

5. Tratamientos previos repetidos en la sala de urgencias

W N
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6. Enfermedad concurrente grave (p. €j., hemorragia subaracnoidea, infeccion intracraneal,
isquemia cerebral, hipertensioén o hipotensioén graves)
7. Para la creacion de una profilaxis farmacoldgica eficaz para sostener la mejoria lograda
mediante el tratamiento parenteral
. Padecimientos comorbidos desorientadores
9. Enfermedad médica o psicoldgica concurrente que requiere vigilancia cuidadosa en
situaciones de alto riesgo (esto es, hipotension grave, arteriopatia coronaria)

oo

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTOS ESPECIFICOS

Situacién en la sala de urgencias. Ademads de medidas de sostén y de vigilancia, como
la exclusién de enfermedad comorbida, los siguientes protocolos de tratamiento parenteral
son apropiados:

. DHE por via intramuscular o intravenosa (tabla 2)

. Ketorolac

. Narcoéticos

. Fenotiazina por via intravenosa (véase mas adelante)
. Antieméticos

. Otros (sumatriptin, zolmitriptdn o naratriptan)

AN AW

TABLA 2. Protocolo para la administracidn de dihidroergotamina (DHE) por via intravenosa

* Protocolo

0,25 a 0,5 mg por via IV (dosis de prueba), durante 2 minutos, por medio de un aparato con cerradura de heparina

Si se tolera DHE, 0,5 a 1 mg por via IV cada 8 horas durante 3 a 5 dias

En caso de nauseas se administran 10 mg de metoclopramida (IV* o IM) antes de administrar DHE

Se conserva durante 3 a 5 dias, si se tolera. Puede repetirse el programa una vez

* Pautas para el uso

Se administra metoclopramida antes o en el momento de la administracion de DHE, si es necesario para controlar las nauseas. Se
suspende si no lo es.

LA DHE se administra por via intravenosa lenta durante 1 a 2 minutos

La mayoria de los pacientes se estabiliza al final del dia 3, pero puede ser necesario extender el programa 2 a 3 dias mas

Se suspende la DHE por medio de un programa de reduccion gradual durante 1 a 3 dias si el paciente no tiene dolor durante 2 dias o no
reacciona después de 3 dias

La hospitalizacion es mas apropiada para el tratamiento; durante ella puede ejercerse vigilancia cuidadosa por si hubiera aumento de la
presion arterial, dolor retrosternal o nduseas graves, y es posible administrar los tratamientos concurrentes necesarios, incluso el
establecimiento de un programa preventivo eficaz

Se suspende o se reduce de manera sustancial la dosis si aparecen nauseas, dolor retrosternal, calambres intensos en las piernas, y
otras reacciones adversas importantes y graves.

* 10 mg por via intravenosa lenta o en 50 mL de dextrosa en agua, durante 20 a 30 minutos.
IV = por via intravenosa; IM = por via intramuscular.

Tratamiento hospitalario. Los protocolos por via parenteral son:

1. DHE por via intravenosa (tabla 2)
2. Fenotiazinas por via intravenosa: clorpromazina (7,5 a 15 mg de clorpromazina en 25 a
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50 mL de solucién salina administrada en goteo lento o por via intravenosa lenta [durante
cinco minutos]). Este tratamiento debe administrarse dos a tres veces al dia, con vigilan-
cia cuidadosa por si hubiera hipotensidn ortostatica y otros efectos adversos durante
varias horas después de la administracion. (Debe aplicarse difenhidramina por via
intravenosa si sobrevienen reacciones distonicas agudas.)

3. Hidrocortisona (100 mg de hidrocortisona por via intravenosa, administrados cada seis
horas durante 24 horas, cada ocho horas durante 24 horas, y después cada 12 horas
durante 24 horas). Este régimen debe ser limitado debido al potencial de efectos adver-
sos, como la posibilidad remota de necrosis avascular del hueso.

Aunque el tratamiento farmacolégico puede interrumpir la cefalalgia, muchos pacien-
tes con el tipo crénico y dificil de tratar, requieren mucho mdas para lograr beneficio
sostenido. Ademas de profilaxis y terapia sintomatica eficaces de las cefalalgias agudas
entre dosis, a menudo se requieren terapéutica conductual, de tendencias de ingestién
obsesiva de farmacos, psicoterapia franca, y terapia familiar. En casos dificiles a menudo
se imparten programas de ejercicio, mejoria de la salud general, control de la dieta y
estabilizacion de las actividades de la vida. Los pacientes con trastornos de personalidad
necesitan establecimiento de limites y determinacién de fronteras activos.

TRATAMIENTO DE LA CEFALALGIA EN RACIMO

El tratamiento sintomatico de la cefalalgia histaminica es limitado porque muchos
de los fAirmacos que son utiles no pueden usarse a diario. La inhalaciéon de oxigeno puede
ser eficaz, a 7 L/minuto; al principio de cada ataque se suministra éste al 100 % por
medio de una mascarilla. En ocasiones la indometacina (Indocin) puede ser til por via
rectal, pero regularmente no lo es salvo por ataques variantes. El sumatriptan y el
tartrato de ergotamina pueden invertir un ataque, pero no son idéneos para uso cotidia-
no. La capsaicina y la lidocaina por via intranasal en ocasiones son utiles. Los datos
acerca de su eficacia son limitados. Los tratamientos por via parenteral, como DHE y
ketorolac también pueden invertir un ataque individual, pero el uso a largo plazo o
sostenido es problematico. En algunos pacientes puede usarse la ciproheptadina (Periactin),
un antihistaminico con propiedades serotoninérgicas. La sedacion y el aumento de peso
son efectos adversos frecuentes.

La terapia preventiva de la cefalalgia en racimo es la mejor intervencién porque casi
todos los ataques son diarios, y los ciclos duran semanas, meses 0 mds tiempo. Para
ataques dificiles de romper se recomienda un periodo de tratamiento de 7 o 10 dias con
prednisona, 60 mg/dia, con disminucién lenta y progresiva durante el lapso terapéutico. El
verapamil en dosis altas, que varian desde 120 mg tres veces al dia hasta 160 mg cuatro
veces al dia (forma de accién breve) es muy eficaz en muchos individuos. El litio, 150 a
300 mg tres veces al dia, puede utilizarse como profilaxis primaria o junto con otros
compuestos, aunque sucede interaccién con el verapamil y debe conservarse a dosificaciones
mas bajas que las comunes cuando se usan juntos. El 4cido valproico, la metisergida y la
metilergonovina también son eficaces en la profilaxis. En algunos individuos es util la
clorpromazina a diario; para ataques rebeldes al tratamiento se ha utilizado ergotamina
diariamente en dosis bajas, con limitaciones intensas.

71



La eficacia de esos compuestos es individualizada, y en pacientes rebeldes a la terapéu-
tica se utilizan fArmacos combinados. Algunos individuos con cefalalgias rebeldes al trata-
miento han utilizado opioides de sostén durante todo el ciclo, pero tienen importancia las
consideraciones de riesgo en contraposicion con utilidad.

Puede considerarse la intervencién quirdrgica en pacientes con ataques en verdad
rebeldes al tratamiento; en quienes cursan con cefalalgia en racimo crénica, en aquéllos
sin remisién durante al menos un afio, y en quienes son por completo rebeldes al trata-
miento médico enérgico durante un periodo razonable. La operacidn se restringira a indi-
viduos que tienen dolor estrictamente unilateral y que se encuentran estables desde el
punto de vista fisioldgico, no estan propensos al uso excesivo de medicamentos, y por lo
demaés estan saludables desde los puntos de vista médico y mental. Al igual que con la
migrafia, que ya se describid, en pacientes imposibles de tratar puede ser necesaria la
hospitalizacion.

ESPECIALISTAS Y CENTROS DE ATENCION INTEGRAL

Los médicos de cuidado primario a menudo atienden a personas cuyas cefalalgias son
rebeldes al tratamiento; reflejan dilemas diagnésticos de importancia, o estan integrados
en una estructura de alteraciones de la personalidad, psicolégicas o fisicas, de modo que es
imposible tratar la cefalalgia y esperar un resultado positivo. Muchos pacientes estan utili-
zando medicamentos en exceso; algunos presentan rebote y deben destoxificarse antes de
que pueda establecerse un tratamiento eficaz. Otros tienen trastornos de caricter mas
problematicos o francas tendencias a enfermedad adictiva. Algunos presentan depresion
mayor, trastorno obsesivo-compulsivo, o enfermedad comérbida bipolar. Esos individuos
requieren que se les dedique mucho tiempo, e instalaciones avanzadas, donde se disponga
de personal interdisciplinario experimentado y multiples medicamentos e intervenciones
no farmacolégicas. Los pacientes de esta complejidad se benefician a partir de un envio
con consultores especificos, como un psiquiatra o psicol6go, anestesi6logo, neur6logo u
otorrinolaring6logo o, cuando son en particular complejos, a centros multidisciplinarios
integrales donde pueden prestarse servicios coordinados, de tercer nivel, como hospitaliza-
cion de especialidad para destoxificacion de farmacos y atencién a alteracion conductuales
graves.

Aunque en casi ninguna comunidad se dispone de intervencién multidisciplinaria inte-
gral, este tratamiento intensivo es apropiado para pacientes dificiles y complejos que no
han reaccionado a instalaciones de cuidado locales y regionales apropiadas. Estudios de
resultado’ provenientes de un analisis prospectivo durante dos afios, de cefalalgias diarias
intensas, en el Michigan Head Pain and Neurological Institute in Ann Arbor, han mostrado
una reduccién sostenida e importante del dolor, depresion, uso de fairmacos sintomaticos y
utilizacién de la sala de urgencias, junto con regreso al trabajo en la mayoria de los pacien-
tes que previamente habian estado incapacitados antes del tratamiento terciario. Los mis-
mos autores han mostrado en fecha mas reciente que después de seis meses de terapia en
una instalacién de cuidado terciario integral los pacientes rebeldes al tratamiento, con
cefalalgia diaria, tuvieron resultados estadisticamente significativos en diversas variables
clinicas y sensibles en relacion con el resto, incluso reduccion del uso de la sala de urgen-
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cias, cefalalgias intensas, depresién e incapacidad." Los ahorros proyectados a partir de
este cuidado durante el lapso de vida laboral de los enfermos estuvieron dentro de los
cientos de miles de délares por persona.

Los criterios para el envio hacia centros integrales y especialistas consultorios son los
siguientes:

1. Antecedente de necesidades recurrentes e imposibles de tratar, de cuidado agudo, o
cefalalgia progresiva y persistente
2. Muiltiples intervenciones diagndsticas y terapéuticas por parte de médicos calificados
sin resultado satisfactorio
3. Pruebas de uso excesivo de los servicios ambulatorios, procedimientos diagndsticos u
hospitalizaciones repetidas para tratamientos con analgésicos narcoticos u otros por via
parenteral
4. Diagnésticos dudosos o cuestionables
. Deterioro e incapacidad en aumento
6. Cuando los servicios integrales, multidisciplinarios son esenciales para abordar los com-
ponentes multifactoriales del caso del paciente, como padecimientos comérbidos
desorientadores:
a. Uso excesivo moderado a grave de farmacos (rebote, dependencia de medicamentos,
enfermedad adictiva, seudoadiccion)
b. Alteraciones conductuales, como trastornos de cardcter que complican el tratamiento
de la cefalalgia primaria
c. Invalidez y deterioro en aumento
d. Alteraciones primarias psiquidtricas, como depresion, trastornos de panico o ansie-
dad, enfermedad bipolar
e. Enfermedad médica complicante que impone limitaciones graves para el tratamiento
estandar para la cefalalgia (arteriopatia coronaria grave, hipertensioén grave, diabetes
fragil)

9}

Cada vez se reconoce mds la importancia y la eficacia en relacién con el costo de la
clasificacion del cuidado para pacientes con cefalalgia. Los médicos de atencidn primaria
deben ser el punto de entrada inicial para todos los enfermos con ésta y trastornos de dolor,
y son capaces de diagnosticar y tratar a la mayoria de las personas que tienen padecimien-
tos de cefalalgia primarios. Sin embargo, con la complejidad cada vez mayor de esta
poblacién de pacientes, y los muchos factores desorientadores, tanto la asistencia en con-
sulta como el envio a centros terciarios con servicios de consulta externa e intrahospitalarios,
proporcionan la mejor oportunidad para aumentar al maximo el resultado clinico y la
eficacia en relacién con el costo de personas con trastornos dolorosos complejos.'?
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