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Patient with medication-overuse headache in the emergency department
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RESUMEN

La cefalea por abuso de medicamentos es una condicién neurolégica endémica y discapacitante que afecta a
entre el 1y el 2% de la poblacion general y ayuda a la cronificacion de una cefalea previa de base, generalmente
la migrafia. Se define como una cefalea que aparece 15 o mas dias al mes en pacientes con cefalea primaria pre-
existente, como consecuencia del abuso habitual de medicacién aguda o sintomatica contra la cefalea (durante
10 0 mas o 15 o mas dias al mes, segin el farmaco) en un periodo superior a tres meses. Suele, aunque no
siempre, remitir al detener el abuso de la medicacion. El tratamiento requiere varios pasos: educacion, retiro
del medicamento usado en exceso, desintoxiacion e inicio de manejo profilactico.

PALABRAS CLAVE: abuso de medicamentos; cefalea (DeCS).

SUMMARY

Medication-overuse headache (MOH) is an endemic and disabling neurological condition that affects between
1-2% of the general population, which helps chronify a previous underlying headache, usually migraine. It is
defined as a headache that appears 15 or more days a month in a patient with pre-existing primary headache
as a consequence of habitual abuse of acute or symptomatic headache medication (for 10 or more, or 15 or
more days a month, depending on the drug) in a period of more than three months. Usually, but not always,
remit when stopping medication abuse. Treatment requires several steps: education, withdrawal of excess

medication, detoxification, and initiation of prophylactic management.
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INTRODUCCION

La cefalea por uso excesivo de medicamentos es una
condicién neurolégica endémica y discapacitante que afecta
aentre el 1 yel 2% de la poblaciéon general, la cual ayuda a
la cronificacién de una cefalea previa de base, generalmente
la migrafia (1). Se define como una cefalea que aparece 15 o
mas dias al mes en pacientes con cefalea primaria preexis-
tente como consecuencia del abuso habitual de medicacion
aguda o sintomatica contra la cefalea (durante 10 o mas o 15
o mas dfas al mes, segun el fairmaco) en un periodo superior
a tres meses. Suele, aunque no siempre, remitir al detener el
abuso de la medicacion (2).

Presentacion del caso

Mujer de 32 afios que desde los 17 afios inicidé con
episodios de cefalea en regiéon hemicraneana, cambiante
tipo pulsatil, de intensidad progtesiva hasta llegar a 10/10,
con fotofobia, fonofobia, osmofobia, nauseas y episodios
ocasionales de vomito. Aumenta con la actividad fisica, no
se precipita con valsalva ni es postural; la paciente no tiene
sintomas autonémicos craneales asociados. No la despierta
en la madrugada. Los factores desencadenantes son: estrés,
privacion de suefio, algunos olores (perfumes).

ILa paciente al inicio de su cuadro presentaba alrededor
de dos dias de dolor a la semana, pero desde hace dos
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aflos ha notado un aumento importante en la frecuencia
del dolor. Ha llegado a tener hasta 14 crisis de dolor
intenso al mes y con dias de cefalea de menor intensidad
diariamente.

Los analgésicos que ha tomado previamente son: ace-
taminofén, ibuprofeno, naproxeno, ergotamina/cafeina,
acetaminofén/cafeina y acetaminofén/aspitina/ cafeina, con
mejoria pero cada vez tienen menor efecto. Al inicio tomaba
analgésicos de forma ocasional (dos dias a la semana), pero
desde hace ufio los consume diariamente. Desde hace cinco
meses le ordenaron gotas de tramadol (cinco gotas cada
ocho horas) y ha tenido que aumentar la dosis para intentar
tener mas control del dolor (en la actualidad toma veinte
gotas cada ocho horas, con mejoria parcial). Ha notado que
a medida que aumenta el consumo de analgésicos aumenta
también la frecuencia e intensidad de su cefalea.

Con anterior tomo los siguientes profilacticos: propa-
nolol, 40 mg/dia por un mes, sin mejotia; nimodipino, 30
mg/dia, por dos semanas sin mejotia; y topiramato, 25 mg/
noche desde hace dos meses, sin mejorfa. Le realizaron una
imagen por resonancia magnética (IRM) cerebral que es
completamente normal. No presenta ningun antecedente
patolégico ni familiar de importancia. Ingresa al servicio de
urgencias por persistencia de su cefalea a pesar del uso de
multiples analgésicos.

DISCUSION

LLa migrafia es la enfermedad neuroldgica mas frecuen-
temente observada en la practica clinica. Se caracteriza por
ataques de dolor de moderada a severa intensidad asociados
a sintomas neurologicos, gastrointestinales y autonémicos
(3). La prevalencia de la cefalea crénica es del 4-5%, con
una incidencia del 3% por afo. Cada afio el 2,5% de los
pacientes con migrafia episddica desarrollan migrafia cronica
(4), en tanto que la prevalencia de la cefalea por abuso de
medicamentos en la poblacién general es del 1-2%, con un
rango entre 0,5% y 7,2% (1.5).

En la tercera version de la Clasificacion Internacional
de las Cefaleas (ICHD-3, por sus siglas en inglés), la cefa-
lea por abuso de medicamentos es definida como aquella
que aparece 15 o mas dfas al mes en pacientes con cefalea
primaria preexistente como consecuencia del abuso habi-
tual de medicacién aguda o sintomatica contra la cefalea
(durante 10 o mas o 15 o mas dias al mes, segun el far-
maco) en un periodo superior a tres meses. Suele, aunque
no siempre, remitir al detener el abuso de la medicacién.
El corte depende del medicamento abusado: 10 o més dias
al mes para triptanes, ergotaminicos, opioides, analgésicos
combinados o la combinacién de multiples analgésicos no
abusados de forma individual. Por otro lado, 15 o mas dias
al mes para analgésicos comunes (2).

Las cefaleas primarias mas comunes sobre las que se
desarrolla la cefalea por abuso de medicamentos son la
migrafia, la cefalea tensional y la cefalea tipo cluster. Dicha
condicién no se produce en pacientes sin historia previa
de cefalea cuando toman analgésicos de forma regular para
otras condiciones como artritis o enfermedad inflamatoria
intestinal (0).

Factores de riesgo

El uso excesivo de medicamentos es un importante
factor de riesgo para la cronificacion de una cefalea primaria.
Se ha encontrado que los pacientes que usan medicamentos
que contienen opioides o barbitaricos tienen un riesgo dos
veces mayor de desarrollar una cefalea cronica que aquellos
pacientes que usen analgésicos comunes o triptanes (7).

Otros factores de riesgo para desarrollar cefalea por uso
excesivo de medicamentos incluyen el uso de tranquilizantes,
la presencia de otros dolores extracefélicos, el trastorno de
ansiedad y depresion, la inactividad fisica y el tabaquismo.
Los factores de riesgo no modificables incluyen petsonas
menores de 50 afios, género femenino y bajo nivel educativo
(8). Por ultimo, hay un riesgo tres veces mayor si hay historia
familiar de cefalea por uso excesivo de medicamentos o
abuso de otras sustancias como el alcohol (9).

Comorbilidades

La cefalea por uso excesivo de medicamentos tiene
multiples asociaciones (10): abuso de sustancias (10); la
comorbilidad psiquidtrica es frecuente; marcada asociacién
con los trastornos del 4nimo como la ansiedad y la depre-
sion. En el proyecto COMOESTAS 40 % de los pacientes
con cefalea por abuso de medicamentos tenfan depresion
y el 57,7% tenfan ansiedad (11).

Fisiopatologia

Los pacientes con cefalea por abuso de medicamentos
pueden experimentar cambios neurofisiolégicos, image-
nolégicos y neuroquimicos (12). Los estudios electro-
fisiolégicos demuestran un aumento en la excitabilidad
neuronal, al menos en la corteza somatosensorial y visual.
Estos pacientes tienen potenciales evocados somatosen-
soriales con mayor amplitud que los pacientes sin cefalea
(12,13). Estudios con tomografia por emisién de positrones
(PET-CT) han demostrado dreas de hipometabolismo en
el tilamo bilateral, en la corteza orbitofrontal, en el giro
cingulado anterior, en la insula, en el estriado ventral y en el
l6bulo parietal inferior en pacientes con cefalea por abuso
de medicamentos, los cuales se normalizaron después del
retiro de la medicacion, excepto en la corteza orbitofrontal
(12,14). Su actividad llega casi a la normalidad luego de seis
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meses después del retiro del medicamento (12,15). Otros
cambios volumétricos sugieren un compromiso en las redes
moduladoras del dolor en estos pacientes (12,16).

Con respecto a cambios neuroquimicos en los pacientes
afectados por esta cefalea debe mencionarse que varios
sistemas de neurotransmision se ven alterados, incluidos el
5-hidroxitriptamina (5-HT), el endocannabinoide, el factor
relacionado con la corticotropina y la orexina A (12).

Tratamiento

La cefalea por abuso de medicamentos es una desorden
complejo y heterogéneo, no existe un consenso universal
sobre como tratar a los pacientes afectados por esta dolencia.
LLa mayorfa de la evidencia proviene de estudios observa-
cionales (17). El tratamiento en todo caso comprende tres
pasos: educacion, retiro del medicamento abusado seguido
de una desintoxicacion e inicio de manejo profilactico (3).

Educacion: es interesante ver que algunos pacientes
mejoran solamente después de comprender el riesgo de
usar analgésicos de forma inadecuada (3,17). Los pacientes
deben ser educados en cuanto a mejorar los estilos de vida
(suspender tabaquismo, hacer mas actividad fisica, manejar
el sobrepeso/obesidad y el estrés) (3,18).

Retiro del tratamiento y desintoxicacién: aunque no
hay estudios que comparen el retiro abrupto y la reduccion
gradual de la medicacién abusada, la opinion general es que
el retiro abrupto es mas efectivo (19).

Los triptanes, los ergotaminicos, el acetaminofén, el
acido acetilsalicilico y los antiinflamatorios no esteroideos
pueden suspenderse abruptamente. Sin embargo, debido a la
posibilidad de sintomas de abstinencia severos, los opioides,
los barbituricos y las benzodiacepinas deben desmontarse

de forma gradual (3,19).

Los tratamientos usados en la fase aguda del retiro de
los analgésicos varfan considerablemente entre los estudios.
Un ciclo corto de prednisona oral es efectivo en la desin-
toxicacion de los pacientes en el contexto ambulatorio (3).
Los tratamientos no farmacolégicos son importantes para
mejorar el control del estrés emocional y restructurar el
enfoque cognitivo hacia el dolor (20).

Debido a que un retiro ambulatorio es menos costoso y
con una eficacia similar, este es el método de eleccién en la
mayoria de los casos. El retiro intrahospitalario es preferible
en pacientes con largos periodos de abuso, consumo de
opioides o barbitudricos, altos niveles de depresion, desor-
denes somaticos, o en pacientes en los que fall6 el esquema
de retiro ambulatorio (3,21).

EIl manejo agudo de la cefalea y de los sintomas de
abstinencia también es objeto de debate. Algunas series
de casos recomiendan el uso de sumatriptan subcutineo o

naproxeno 500 mg para el tratamiento de la cefalea aguda
durante el desmonte en pacientes que no tengan abuso de
estos medicamentos (22).

Profilaxis

El inicio de la profilaxis es un paso terapéutico funda-
mental para prevenir el paso de una cefalea episddica a una
condicion crénica (10), en la mayoria de los estudios dicho
tratamiento se hace inmediatamente después de la desin-
toxicacién (17). Existe un debate entre el inicio temprano
o tardio de los preventivos: pacientes que ya tenfan una alta
frecuencia de cefaleas antes del abuso de medicamentos y
quienes fueron tratados con mas de un tratamiento preven-
tivo pueden requerir profilaxis temprana (10).

Un metaanalisis de estudios aleatorizados y controlados
concluyé que no hay un medicamento preventivo que haya
demostrado superioridad a otras terapias (23). Diferentes
terapias incluida la toxina botulinica tipo A estan aprobadas
en la profilaxis de cefalea en pacientes con migrafia crénica
y cefalea por abuso de medicamentos, se demostrd que la
dosis de 195 unidades tiene una eficacia superior que la
de 155 unidades y que dicha eficacia fue evidente desde la
primera aplicacién (24).

En conclusion, la adicion de un tratamiento profilactico
auna suspension temprana del medicamento abusado tiene
una mejor respuesta que la suspensién sola. Los estudios
concluyen que en los pacientes con migrafia cronica y cefalea
por abuso de medicamentos la suspension del medicamento
abusado y el inicio de una medicacién profilictica es el mejor
enfoque, teniendo en cuenta la evidencia disponible (22).

CONCLUSIONES

La cefalea por abuso de medicamentos es un problema
de salud publica. Su tratamiento puede ser complejo, pero la
mejoria vista en varios pacientes con esta condicion después
del retiro del medicamento sugiere que la desintoxicacion es
el tratamiento de primera linea. La educacién es primordial
en la prevencién y en el tratamiento. En la mayoria de los
casos se prefiere una desintoxicacién ambulatoria, pero en
pacientes con abuso de opioides, barbituricos o benzodiace-
pinas se debe hacer una desintoxicacion intrahospitalaria
para controlar los sintomas de abstinencia. Se ha demos-
trado ampliamente la eficacia de las principales pautas del
tratamiento en pacientes con cefalea por abuso: educacion,
retiro del medicamento usado en exceso, desintoxiacion e
inicio de manejo profilactico.
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