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Introduccion

Los pacientes con cefalea diaria o casi diaria representan un problema
generalizado en la practica cotidiana de la neurologia clinica. Cuando un paciente
se presenta a la consulta por presentar cefalea diaria y no presenta ninguna lesion
estructural intracraneal o enfermedad sistémica que la explique, el médico se ve
enfrentado a un reto diagndstico y terapéutico. En el estudio poblacional americano
de migrana se determind que aproximadamente 0,5 % de la poblacion padece de
cefalea con una frecuencia diaria o casi diaria y de ellos solo 3% cumpli6 criterios
de cefalea tipo tensidon cronica. Un estudio poblacional canadiense mostré una
prevalencia de cefalea cronica diaria (CCD) de 3% y entre 7 a 10% de la poblacion
presentaba cefalea mas de una vez por semana.

Mientras que 55% de los hombres y 72% de las mujeres con cefalea nunca
consultan a su médico, en las clinicas especializadas de cefalea y la consulta
neuroldgica en general 40% lo hacen por CCD. La calidad de vida de los pacientes
con cefalea cronica diaria ha sido comparada con otras enfermedades cronicas como
artritis reumatoidea y diabetes y se considera que los pacientes con cefalea crénica
tienen un peor funcionamiento fisico, social y mental. El abuso de analgésicos
constituye uno de los factores clinicos mas importantes en los pacientes con CCD;
otros como la ansiedad, la depresion y en general alteraciones de tipo psicolégico
también juegan un papel significativo y deben recibir tratamiento.

Un mejor entendimiento de las caracteristicas clinicas de estos pacientes ha
motivado a diferentes expertos en cefalea a proponer criterios diagnosticos para
CCD en vista de las muchas limitaciones actuales que tiene la clasificacion de
la Sociedad Internacional de Cefalea (SIC) para los pacientes que padecen de
cefalea de caracter diario o casi diario.

Los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la presencia de CCD no
estan completamente establecidos, pero hay actualmente evidencia que involucra
diferentes sistemas tanto bioquimicos (serotonina) y neuronales en el ambito central
y periférico. Un mayor entendimiento del problema y el manejo multidisciplinario
ha llevado de todas formas a un mejor prondstico para los pacientes que padecen
de CCD. En el siguiente capitulo revisaremos los aspectos mas importantes de la
definicion, clasificacion, evaluacidn diagndstica, diagnostico diferencial y pautas de
tratamiento para los pacientes con cefalea crénica diaria.
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Definicion

Basandonos en los criterios propuestos por Silberstein definiremos la CCD
como aquella que ocurre por mas de 15 dias al mes y por mas de un mes, con
una duracion mayor de cuatro horas y en ausencia de una causa secundaria. Se
considera una variedad primaria y una secundaria de la CCD. Nos referiremos
en este capitulo a la variedad primaria de CCD con una duracion de la cefalea
mayor de cuatro horas en el dia.

En los otros tipos de cefaleas primarias de ocurrencia diaria pero con una
duracion menor de cuatro horas en el dia, se incluyen la cefalea en racimos,
la hemicranea paroxistica cronica, la cefalea hipnica y la cefalea punzante
idiopatica.

En las variedades de CCD secundarias se incluyen las que resultan por: trauma
craneoencefalico, las asociadas a enfermedades vasculares intracraneales,
arteritis de células gigantes, hipertension endocraneana idiopatica, infecciones,
HIV, neoplasias, desordenes de la articulacion temporomandibular, drogas y
hematomas intracraneales.

Fisiopatologia de la CCD

El origen del dolor en CCD no esta aun definido. Recae sobre mecanismos
centrales vy periféricos la hipotesis en los diferentes estudios. También la presencia
de una activacion continua del generador central de la migrana en el nucleo caudalis,
la presencia de un defecto en la modulacién central del dolor y un mecanismo de
dolor central espontaneo que actua en forma aislada o todos en combinacién son
las hipdtesis que se contemplan en la generacion del dolor.

Srikiathachorn y cols en 1994 demostraron un bajo contenido de serotonina
plaquetaria en pacientes con migrafia transformada (MT) y una densidad mayor de
receptores 5HT2 en la membrana plaquetaria en pacientes con cefalea inducida
por analgésicos.

Estos mismos autores recientemente investigaron el efecto del abuso de
analgésicos en forma crénica sobre el sistema serotoninérgico central, la relaciéon
entre este sistema y la eficacia analgésica de los analgésicos no narcéticos. Le
administraron paracetamol en forma diaria a ratones adultos por un periodo de
15 a 30 dias, midieron la eficacia analgésica mediante un método de estimulaciéon
dolorosa en el rabo y su respuesta de coletazos ante los estimulos. Después de
ello las ratas fueron sacrificadas y la corteza frontal y el tallo cerebral se aislaron.
Estudiaron las caracteristicas de los sitios especificos de unién del receptor
5HT 2 A y la concentracion de serotonina plaquetaria. Encontraron cambios
significativos en el sistema 5 HT central que fueron asociados con un aumento
en los niveles de serotonina plaquetaria. Concluyen que la afectacion de estos
sistemas por la ingestidn cronica de analgésicos simples puede llevar a la perdida
de eficacia de los analgésicos y producir en una forma mas extrema cefalea
por abuso de estos.

Actualmente hay un mayor conocimiento de los sistemas centrales de modulacién
de dolor con conexiones entre el cingulo, la amigdala, el hipotalamo y el tallo cerebral
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con neuronas noradrenérgicas y serotoninérgicas. Este circuito puede activarse por
los opiaceos y ejerce un control bidireccional sobre el nucleo trigeminocaudalis. Uno
de los tipos de neuronas involucrados en este sistema neuromodulador en el tallo
cerebral es la célula ON, la cual se pone en funcionamiento ante la presencia de
estimulos nociceptivos. Estas neuronas son inhibidas por los opiaceos inicialmente
y su actividad aumentada produce hiperalgesia. Luego de cesar el uso continuo
de opiaceos estas neuronas presentan una hiperactividad de rebote, este podria
ser el mecanismo de la CCD asociada a abuso de analgésicos y explicaria porque
los pacientes con migrana presentan efectos secundarios con dosis muy bajas de
opiaceos comparandolos con los controles.

Ferrariy cols. en 1998 publican 3| hallazgos de niveles bajos de vitamina B12 en
18% de 50 pacientes con CCD, sinembargo la muestra es pequefa y requiere que
sea reproducible en un numero mayor de pacientes con CCD.

Clasificacion y diagnéstico

La SIC en 1988 publicéd la clasificacion y criterios diagnésticos para los
desordenes de cefalea, neuralgias craneanas y dolor facial. En ella se incluyen
dentro del grupo de cefaleas primarias la migrafa, la cefalea tipo tension (cefalea
por contraccion muscular, cefalea tensional), la cefalea en salvas y las cefaleas
miscelaneas benignas no asociadas a lesidon estructural intracraneal. En esta
clasificacion no se incluye la CCD pero si aparecen los criterios para cefalea tipo
tension cronica y la inducida por abuso de sustancias analgésicas.

La clasificacion de la SIC para los pacientes con cefalea de presentacion diaria
o casi diaria tiene muchas limitaciones y en realidad poca utilidad en la practica
clinica diaria. Al aplicar los criterios en diferentes grupos de pacientes en clinicas
especializadas de cefalea, muchos pueden ubicarse en tres a cuatro diagndsticos
distintos y pudieran ser clasificados la mayoria como de poseer una cefalea tipo
tension crénica (CTTC) con la presencia de episodios de migraia con o sin aura
superpuesta en la evolucién de su cefalea cronica. En realidad muy pocos tendran
una cefalea tipo tensidon crénica pura; la mayoria tendran historia de migrana
y criterios diagnosticos para cefalea por abuso de analgésicos. Por lo tanto la
clasificacion de la SIC contempla no mas el analisis de diferentes ataques de
cefalea y olvida la historia natural de la enfermedad, los antecedentes familiares, las
caracteristicas clinicas de los diferentes grupos de pacientes, la forma de progresion,
abuso de medicacién analgésica y los factores precipitantes que pueden existir. Por
otro lado en los diferentes estudios realizados en Norteamérica y Europa entre 1/3 y
la mitad de los pacientes con caracteristicas distintivas de cefalea diaria o casi diaria
no pueden ser clasificados utilizando estos criterios. Es necesario entonces tener
una clasificacion en este grupo de pacientes acorde con las caracteristicas clinicas
reconocidas en los diferentes grupos de pacientes.

Silberstein y cols en 1994 proponen una clasificacion para la variedad primaria
de la CCD (Tabla 1). En todos los grupos se incluye el factor de abuso o no
de analgésicos que en términos generales es el mas importante que determina
su cronicidad.
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Tabla 1. Clasificacion de la cefalea crénica diaria (CCD).

Definicion: cefalea diaria o casi diaria por mas de cuatro horas en el dia y durante
15 6 mas dias/mes por mas de un mes

Migraia transformada (MT)
- Con abuso de analgésicos
- Sin abuso de analgésicos.

Cefalea cronica diaria de novo (CCDN)
- Con abuso de analgésicos
- Sin abuso de analgésicos.

Cefalea tipo tension crénica (CTTC)
- Con abuso de analgésicos
- Sin abuso de analgésicos.

Hemicranea continua (HC)
- Con abuso de analgésicos
- Sin abuso de analgésicos.

Migraha transformada

La migrafa transformada (MT) ha sido tradicionalmente considerada como
una condicion puramente episédica acompanada de cefalea diaria similar al tipo
tension. Sin embargo mas de la mitad de los pacientes con migrana tienen una
cefalea no muy bien descrita entre cada episodio (considerada cefalea interictal). La
mayoria de los pacientes con MT son mujeres y frecuentemente tienen una historia
de migrana que tipicamente empieza en la adolescencia o en la segunda década de
la vida. Posteriormente la frecuencia de los episodios va aumentando en la tercera
o cuarta década de la vida y los sintomas asociados a la migraina como fotofobia,
fonofobia, nauseas o vomito van siendo menos severos y menos frecuentes que
en los primeros episodios tipicos de migrana. Los pacientes desarrollan entonces
una cefalea diaria o casi diaria que fenomenoldgicamente es similar a la CCTC.
Los ataques muy claros de tipo migranoso se superponen a la cefalea diaria de
menor intensidad que ocurre en estos pacientes. Los factores como el abuso
de analgésicos, estrés, trauma e infecciones virales pueden contribuir en este
proceso de transformacion a una cefalea diaria (Figura 1). Ochenta por ciento de los
pacientes con MT abusan de analgésicos. Este factor se presenta en el momento
de la transformacion en la mayoria de los casos y al corregir el abuso resulta en
mejoria de la cefalea en las siguientes cuatro a ocho semanas, empeorando en los
primeros tres a cinco dias luego de la suspensidn del analgésico y luego nuevamente
presentando en su evolucion cefaleas de tipo episodico caracteristicas de migrana.
Ochenta por ciento de los pacientes con MT tiene depresion y esta a su vez también
mejora con la suspensién de los analgésicos. Los criterios diagnoésticos propuestos
para su inclusion en la clasificacion de la SIC se encuentran en la Tabla 2.

Se ha sugerido en el pasado clasificar también la MT en dos categorias de
acuerdo a diferentes tipos de presentacion identificadas en los estudios clinicos.
Definir como migrafa con cefalea interparoxistica aquellos pacientes que presentan
ataques de migrafia sumado a cefalea diaria o casi diaria similar a la cefalea
tipo tension. Considerar el termino de migrafa cronica a los pacientes sin un
patron temporal episodico de migrafna pero que desarrollan cefalea continua con
persistencia de muchos factores migranosos.

Recientemente Castillo y cols (1999) en un estudio epidemiolégico con una
muestra no seleccionada de 1883 sujetos mayores de 14 afios, encontré que 89
pacientes cumplian con los criterios propuestos por Silberstein de CCD (prevalencia
de 4,7%). De estos, 42 cumplian criterios de CTTC y 45 de MT. De los pacientes con
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Figura 1. Factores que contribuyen en la transformacion de la cefalea episédica a la cefalea crénica
diaria y su evolucion nuevamente a episédica luego del tratamiento. El factor mas importante es el abuso
de analgésicos pues los pacientes mejoran al suspenderlos (Tomado de: Sanin LC, Takeuchi Y, Mathew
NT. Cefalea cronica diaria. En: Sanin LC, Takeuchi Y, eds. Cefalea y dolor craneofacial. Santafé de
Bogota: McGraw-Hill Interamericana S.A; 2000: 85-99).

Tabla 2. Criterios diagnosticos propuestos para migrafia transformada (MT).

A. Cefalea diaria o casi diaria >15 dias al mes con dolor por > 1 mes

B. Duracion promedio de la cefalea > 4 horas al dia (sin tratamiento)

C. Al menos uno de los siguientes factores:
- Historia de migrana episédica cumpliendo los criterios de la SIC.
- Historia de aumento en la frecuencia de la cefalea con disminucion de la severidad
de los factores migrafiosos al menos en los ultimos tres meses.
- Cefalea en el mismo tiempo cumpliendo los criterios para migrana de la SIC pero
con menor duracion.

D. Sin criterios diagndsticos para cefalea cronica diaria de novo o hemicranea continua

E. Al menos uno de los siguientes:
1. Sin factores que sugieran una causa secundaria
2. Siuna causa secundaria se sospecha, debe ser descartada con las investigaciones
apropiadas.
3. Una causa secundaria esta presente pero no esta relacionada temporalmente
con la cefalea.

MT, 8 (18%) presentaban episodios de migrafa en el pasado, pero en el momento
del diagnéstico de CCD las caracteristicas clinicas de migrafia no estaban presentes
y cumplian mas bien criterios de CTTC. Los otros 37 pacientes si presentaban aun
factores migranosos en el momento de diagnosticar MT. Nuevamente sugieren
ellos la presencia de dos grupos distintos de pacientes con MT, uno sin factores
distintivos de migrana y otros con factores migraiosos muy claros en el momento
del diagndstico. Plantean que aquellos pacientes con historia previa de migrafa en
el pasado y que cumplen los criterios de MT podrian mas bien estar desarrollando
una CTTC de novo si estan ausentes factores migrainosos en las caracteristicas del
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dolor que predomina en el momento del diagndstico. En su estudio encontré solo
que 0,44% de toda la muestra mostraba tener segun estos criterios una CTTC con
historia clara de migrana en el pasado.

Sanin y Sobrino-Mejia recientemente estudiaron prospectivamente en Colombia
un grupo de 340 pacientes que asistieron a consulta de neurologia; 41,4% de
los pacientes cumplian criterios de CCD, de ellos 78% cumplian criterios para
migrafia contemplados en la clasificacion de la SIC. No hubo diferencias al aplicar
individualmente los criterios para migrana episddica y migrana transformada en
este grupo de pacientes y sugieren utilizar el termino de migrana crénica a cambio
de migrana transformada.

Como se puede notar, continuan siendo aun controvertidos los criterios
diagnosticos de MT. La mayoria de pacientes que asisten a las clinicas especializadas
de cefalea tienen caracteristicas muy complejas que dificultan definir adecuadamente
muchos factores clinicos distintivos (por ejemplo: abuso de analgésicos). Se requiere
de mas estudios poblacionales para incluir claramente una clasificacion definitiva de
MT. Sin embargo aun tiene una utilidad clinica considerable en la practica clinica
diaria él termino migrana transformada.

Cefalea tipo tensién créonica (CTTC)

Los criterios para diagnosticar una cefalea tipo tensién crénica se muestran en la
Tabla 3. En algunos de estos pacientes existe también una historia de cefalea tipo
tension episoddica CTTE. Este tipo de cefalea es frecuentemente difusa, bilateral y
mas comunmente localizada en la region occipital y en el cuello. A diferencia de la
MT, la CTTE no presenta factores clinicos de caracter migranoso. Al igual que lo
que ocurre en MT, un factor encontrado en muchos de estos pacientes es el abuso
de analgésicos hasta en 80% de ellos y con frecuencia hay coomorbilidad con
depresion, ansiedad, alteraciones de la personalidad y del suefo.

Tabla 3. Criterios para la clasificacién de la cefalea tipo tension crénica (SIC 1988).

A. Frecuencia de cefalea mayor de 15 dias por mes por mas de 6 meses con los criterios
de BaD.

B. Al menos dos de las siguientes caracteristicas:
1. Cualidad del dolor opresiva
2. Intensidad leve a moderada
3. Localizacion bilateral
4. No aumenta con la actividad fisica rutinaria

C. Dos de los siguientes eventos:
1. Sin vomito
2. No mas de uno de los siguientes: nauseas, fonofobia o fotofobia.

D. Al menos uno de los siguientes:
1. La historia clinica y el examen fisico no sugieren una causa secundaria
2. La historia clinica sugiere una causa secundaria pero esta descartada por las
investigaciones apropiadas.
3. Una causa secundaria esta presente pero no esta relacionada temporalmente con
la cefalea.
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Cefalea crénica diaria de novo (CCDN)

En este grupo de pacientes no hay una historia previa de cefalea; es comun
que el paciente sefale la fecha exacta del inicio de la cefalea que generalmente
se asocia con una infeccidn viral (virus de Epstein-Barr) aunque esta relacion
aun esta por establecer. La cefalea tiene caracteristicas inespecificas que pueden
variar entre migrafa o cefalea tipo tensién. Por lo general ocurre en pacientes mas
jovenes que los del grupo de MT. A pesar de que tienen caracteristicas similares
a los de CTTC se diferencian por la ausencia de historia de cefalea en el pasado.
Para su diagndstico por lo tanto se requiere la falta de una historia de evolucion
desde una migrafa o una CTTE. Sin embargo el problema radica en no poder
excluir a todos los pacientes con historia de CTTE y migraia en el pasado porque
casi 90% de las mujeres y 70% de los hombres han tenido por lo menos un episodio
de CTTE en cualquier momento de su vida. Por lo tanto se diagnosticara CCDN
en los pacientes con migrana y CTTE si estas no han influido en incrementar la
frecuencia de aparicion de la cefalea dando lugar a una CCDN. La continuidad y
localizacion de ese tipo de cefalea no ha sido estudiada, ademas puede o no estar
relacionada con abuso de analgésicos. Otra diferencia entre CCDN con MTy CTTC
es que las escalas comportamentales en estos pacientes son normales y ademas
no presentan una depresion significativa. Los criterios diagnosticos propuestos para
este tipo de cefalea estan en la Tabla 4.

Tabla 4. Criterios diagndsticos propuestos para la cefalea cronica diaria de novo (CCDN)*

Cefalea por mas de 15 dias al mes, por lo menos durante un mes.

Duracion de la cefalea mayor de cuatro horas al dia.

Sin historia previa de cefalea.

Inicio agudo (En menos de tres dias hay cefalea progresiva no remitente).
Localizacion constante (criterio sin confirmacion).

Precipitada en su mayoria por infeccion viral (criterio sin confirmacién por definirse).

o|mmolo|m| >

Se descartan causas secundarias por historias clinicas o examenes paraclinicos
complementarios.

* (Modificados de Silberstein SD y cols., 1998)

Hemicranea continua (HC)

La hemicranea continua es rara. Considerada dentro del grupo de cefaleas que
responden a indometacina, se caracteriza por presentar cefalea unilateral que
varia en intensidad entre moderada a severa sin desaparecer en ningun momento.
Es frecuentemente acompanada de un componente punzante (cefalea punzante
idiopatica). Cuando aumenta en intensidad se puede acompanar de fenémenos
autonémicos como lagrimeo, ptosis, miosis y sudoracion. Algunos pacientes pueden
también presentar nauseas, fonofobia y fotofobia. Invariablemente responde en
forma rapida al utilizar indometacina. La ausencia de respuesta a indometacina
puede en la mayoria de los casos excluir el diagndstico, pero no es un criterio
considerado por la SIC. Por otro lado algunos casos pueden tener todos los
factores fenotipicos pero no responder a indometacina. Existen tres grupos. Uno
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es la forma remitente; en esta forma los episodios de dolor demoran semanas
0 meses con largos periodos libres de dolor, a este grupo pertenecen 15% de
los pacientes; la otra forma es la que evoluciona desde una forma remitente
(32%) a una continua y por ultimo una forma continua desde el inicio que ocurre
en 53% de los casos.

Cefalea de rebote y abuso de analgésicos

Es de gran importancia identificar la presencia o no de la cefalea de rebote por
abuso de analgésicos. La cefalea de rebote se identifica porque los pacientes tienen
una necesidad predecible de consumir analgésicos anticipandose a la aparicion
de la cefalea, conformando un circulo vicioso de analgésico -dolor- analgésico.
El alto consumo de medicamentos analgésicos lleva a un fenémeno de tolerancia
en el cual la duracion del efecto de ellos es cada vez mas corta, requiriendo cada
vez mas una mayor frecuencia de su utilizacion. En Colombia en una serie de
340 pacientes que asisten a una consulta de cefalea (serie no publicada) los
analgésicos mas implicados en la presentacién de la cefalea de rebote son el
acetaminofén, ergotamina, acido acetilsalicilico, combinaciones de analgésicos
(isometepteno+cafeina+ergotamina). Recientemente con la aparicion de tratamientos
tan efectivos como los triptanes para el ataque agudo de migrafa se empieza a
reportar la presencia de cefalea de rebote por el abuso de sumatriptan. En los
Estados Unidos hay un alto consumo de analgésicos narcoéticos involucrados en la
cefalea de rebote. Los criterios para considerar cefalea por abuso de sustancias
por la SIC estan en la Tabla 5.

Tabla 5. Criterios diagndsticos de cefalea por abuso crénico de sustancias™

A. Ocurre después de dosis diarias de una sustancia por mas de tres meses.

B. Una dosis minima debe indicarse (ergotamina 2 mg/dia o 1 mg rectal, acido acetilsalicilico
acetaminofén o antiinflamatiorios no esteroideos: 50 g/mes; barbituricos:
100 tabletas / mes).

C. La cefalea es crénica (15 dias o mas al mes).
D.

La cefalea desaparece dentro del mes después de suspender la sustancia.

* (SIC, 1988)

El abuso de analgésicos simples y la cefalea de rebote ocurre cuando
se consumen mas de cinco dias a la semana (acetaminofén, aspirina) y de
combinaciones con narcoéticos, ergotamina, cafeina y barbituricos por mas de
dos dias a la semana.

Deben sugerirse limites especificos para prevenir el abuso. Por ejemplo la
frecuencia de dias del uso de ergotamina es tan o mas importante que la
dosis mensual. La cefalea de rebote a causa de abuso de ergotamina se puede
presentar con solo utilizar de 0,5 a 1 mg de ergotamina tres veces por semana.
Se aconseja también el uso de sumatriptan soélo tres dias a la semana y con
una vigilancia médica.

La dosis actual limite necesaria para desarrollar cefalea de rebote no esta
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aun definida en estudios rigurosos; también se desconoce la relacion de la vida

media de las drogas analgésicas y su relacion con la aparicion de la cefalea de

rebote. EI conocimiento actual es derivado de la observacién de los pacientes
en la practica diaria. Otras caracteristicas clinicas importantes de la cefalea
de rebote son:

- La cefalea es refractaria con una frecuencia diaria o casi diaria

- Principalmente ocurre en pacientes con cefaleas primarias (migrafa, tipo
tension) que abusan de medicacidn analgésica.

- Las caracteristicas del dolor en cuanto a localizacion, severidad y tipo cambian
significativamente con respecto a los episodios de cefalea previos.

- El mas leve esfuerzo intelectual y fisico desencadena la cefalea.

- La cefalea de rebote es frecuentemente acompanada de nauseas, astenia,
irritabilidad, ansiedad, problemas de memoria, depresion y dificultades en
la concentracion.

- La aparicion de la cefalea en horas de la mafana (2 a 5 AM) es predecible
principalmente cuando utilizan analgésicos narcéticos, con cafeina y ergotamina.
Los opiaceos alteran la arquitectura normal del suefio suprimiendo los
periodos de sueiio MOR (movimientos oculares rapidos) lo cual lleva luego a
un rebote del suefio en fase MOR, presentando el paciente despertares
frecuentes con cefalea.

- Las medicaciones profilacticas utilizadas para el tratamiento de la migrana
pierden efectividad mientras el paciente este consumiendo muchos
analgésicos.

Diagnéstico diferencial

La historia clinica es fundamental en todo el proceso diagnostico de los pacientes
con CCD. EIl primer reto es descartar una causa secundaria; ante su sospecha
es necesario realizar estudios de imagenologia y/o puncion lumbar. En muchas
ocasiones los pacientes no recuerdan claramente la forma de inicio y caracteristicas
de sus cefaleas en al pasado, hay una tendencia a recordar los episodios mas
recientes y de ellos los mas intensos e incapacitantes. El diario de cefalea tiene
gran utilidad en estos casos, utilizandolo por unas cuantas semanas luego de la
primera evaluacion antes de una intervencion terapéutica definitiva. Mediante el
diario conoceremos el patrén de presentacion, la frecuencia de los episodios y
la frecuencia y cantidad de consumo de analgésicos. Entre los diferentes tipos
de CCD existen algunas caracteristicas clinicas que ayudaran a un diagndstico
diferencial adecuado (Tabla 6).

La coexistencia de migrafa con hipertensién endocraneana idiopatica sin
papiledema puede resultar en CCD. La puncién lumbar es indispensable en
el diagnéstico. Debido a que en estas condiciones las caracteristicas clinicas
son indistinguibles se sugiere realizar puncion lumbar en los casos refractarios
de CCD.
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Tabla 6. Diagnéstico diferencial de la cefalea crénica diaria.

migraha episodica

Migraia Cefalea tensional Cefalea cronica
transformada cronica diaria de Novo
Duracion Mayor o igual a | Mayor o igual a Diaria persistente
15 dias/mes 15 dias/mes
Antecedentes de ++++ No No

Cronicidad

En terceray
cuarta décadas

En cuarta década

A cualquier edad

Ataques de migraha Si No o?
ocasionales

Nauseas, vomito Si Muy raros En ocasiones
Influencia hormonal ++++ No No

Abuso de analgésicos +++ +++ i

Incidencia Familiar +++ + No

Test de depresion y +++ ++++ +

escalas de MMPI*

anormales

Precipitada por virus + No hiteh

* MMPI: Minnesota Multiphasic Personality Inventory.

Coomorbilidad

En el pronéstico de la CCD la coomorbilidad es un factor determinante, por
lo tanto el conocimiento de enfermedad psiquiatrica, médica y neuroldgica es
de gran valor para planear el tratamiento. La ansiedad, depresion y enfermedad
bipolar son mas frecuentes en pacientes con migrana que en los controles no
migranosos. Se espera entonces que exista una similar coomorbilidad psiquiatrica
en los pacientes con migrafa transformada. En un estudio de 630 pacientes con
CCD el test multifasico de personalidad de Minnesota fue anormal en 61% de los
pacientes con CCD comparados con 12,2% de los pacientes con migrafa episodica.
Las escalas de depresion tuvieron puntajes significativamente mas elevados en
pacientes con CCD que en los controles con migraia.

Tratamiento

El primer paso en el tratamiento de la CCD es determinar la presencia de cefalea
de rebote por abuso de analgésicos. Luego de ello tratar de determinar el subtipo
de CCD y la presencia de coomorbilidad. Los resultados seran mejores cuando se
tratan los pacientes en una forma multidisciplinaria en la cual intervienen terapias de
tipo no farmacolégico generalmente comportamentales. Ante la presencia de abuso
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de analgésicos se debe indicar su suspension y luego romper el ciclo de dolor
farmacolégicamente. Simultaneamente hay que planear el tratamiento profilactico
mas adecuado de acuerdo a la historia de cada paciente (Figura 1). Se puede iniciar
este tratamiento en forma ambulatoria o intrahospitalario. Se indicara hospitalizacién
en los casos que el paciente este deshidratado, cuando haya abuso de analgésicos
de tipo narcotico que requieran de desintoxicacion, cuando haya coomorbilidad
psiquiatrica severa, enfermedades sistémicas no controladas (diabetes, hipertension)
y cuando el paciente haya asistido en multiples ocasiones a urgencias sin
ninguna mejoria.

La suspension de los analgésicos puede ser abrupta a excepcion de los casos
de abuso de combinaciones con barbituricos (estos medicamentos tienen poca
disponibilidad en Colombia) la cual debe ser lenta para reducir la posibilidad
de convulsiones por abstinencia. En los casos de narcéticos se puede utilizar
la clonidina en parches o tabletas para reducir el sindrome de abstinencia. El
naproxen sodico oral es de gran ayuda cuando se suspenden los analgésicos
simples y la ergotamina. Las dosis recomendadas son de 1000 a 1500 mgr al dia
en los primeros cinco a diez dias.

Tratamiento farmacolégico intrahospitalario

El mas utilizado y de buena eficacia es el de Raskin, utilizando dihidroergotamina
(DHE) IV (no disponible comercialmente en Colombia), se aplican 5 mg intravenoso
por catéter heparinizado asociandolo a antieméticos tipo metoclopramida para
reducir las nauseas como efecto secundario de la DHE. La DHE se debe aplicar en
forma lenta (tres minutos) y repetirse cada ocho horas por un periodo de tres a siete
dias. Ademas de las nauseas, con la DHE pueden presentarse calambres (mejoran
con naproxen sodico) y diarrea (utilizar loperamida). La DHE esta contraindicada
en los pacientes con hipertension arterial no controlada y enfermedad coronaria. Es
efectiva en 90% de los pacientes en los primeros dos dias de tratamiento.

La alternativa a la DHE y disponible aun en el pais es el uso de clorpromazina
intravenosa (Largactil®) a dosis de 0,15 mg/kg IV cada cuatro a seis horas. El
principal efecto adverso es la hipotension arterial por lo que se recomienda un
monitoreo estricto, reposo y la aplicacion de liquidos endovenosos, principalmente
en aquellos pacientes deshidratados. Debe utilizarse también por un periodo de
cinco a siete dias. Se recomienda estar atentos ante la posibilidad de aparicion de
signos extrapiramidales y de toxicidad hepatica que es rara.

Tratamiento profilactico

El tratamiento profilactico se escogera de acuerdo al tipo de cefalea en cada
paciente y a la condicién individual de cada uno teniendo en cuenta qué tipo de
coomorbilidad existe. El tratamiento profilactico sera mas eficaz en el momento que
se rompa el abuso de analgésicos.

El uso de combinaciones de profilacticos de primera linea como el propranolol,
amitriptilina y divalproato sédico con drogas mas especificas para la condiciones
asociadas como coomorbilidad, como antidepresivos triciclicos y ansioliticos
puede beneficiar a los pacientes. Otros antidepresivos como la sertralina pueden
ser de utilidad.
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El divalproato sddico ha mostrado ser efectivo en la profilaxis de migrafia y en
los pacientes con CCD. Recientemente otro antiepiléptico como la lamotrigina ha
mostrado efectividad en estudios abiertos y con una muestra reducida.

Terapia comportamental

El uso de terapias comportamentales es imperativo en los pacientes con CCD.
La terapia de biorretroalimentacion, terapia familiar, ejercicio fisico, técnicas de
relajacion y manejo del estrés e instrucciones dietéticas son de ayuda. La terapia
fisica para la relajacion de los musculos del cuello puede ayudar. En algunos casos
la aplicacidn selectiva de inyecciones con anestésicos en los puntos gatillos en el
cuello también puede ser beneficiosa.

Se recomienda referir al paciente a evaluacion psiquiatrica en los casos de
coomorbilidad severa de este tipo.

Educacioén

Instruir al paciente acerca de su padecimiento es de gran importancia. Explicar
acerca de la naturaleza biolégica de la enfermedad y de la influencia de los factores
comportamentales sobre ella es parte de cualquier programa terapéutico en los
pacientes con CCD. Es importante guiar acerca de pautas adecuadas del uso de los
analgésicos y que el paciente conozca sus efectos adversos.

Pronéstico

El enfoque a largo plazo utilizando todas estas medidas varia de bueno
a excelente en 66 a 85% de los pacientes. Si no se utilizan medicamentos
intravenosos la mejoria puede tardar hasta ocho semanas. Treinta por ciento de los
pacientes no responderan. Por lo general ellos tienen altos puntajes en las escalas
comportamentales, también podrian tener anormalidades permanentes en los
sistemas de control de dolor en el sistema nervioso central.
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