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RESUMEN

El abuso de analgesia en pacientes que padecen una cefalea preexistente
puede provocar el desarrollo de una nueva cefalea, denominada cefalea por uso
excesivo de medicacion. Esta es una enfermedad neuroldgica que afecta fisica,
econdmica y psicologicamente a una gran cantidad de personas. La clave para
afrontar el problema es conocer los tipos de cefalea y los factores de riesgo, para
poder dar el mejor tratamiento segun sus necesidades tanto psicolégicas como
genéticas.

Actualmente no existen unos protocolos multidisciplinares entre el
farmacéutico y otros profesionales sanitarios para facilitar el manejo correcto de
las cefaleas. Abordaremos diferentes tratamientos farmacoldgicos, tanto
ambulatorios como hospitalarios, asi como no farmacologicos y su posible
seguimiento terapéutico para evitar recurrencias, con un enfoque desde el

ambito de los conocimientos del farmacéutico.

ABSTRACT

Overuse of analgesia in patients suffering from a pre-existing headache
can lead to the development of a new headache, called medication overuse
headache. This is a neurological condition that affects a large number of people
physically, economically and psychologically. The key to tackling the problem is
to understand the types of headache and the risk factors, so that the best

treatment can be given according to both psychological and genetic needs.

Currently, there are no multidisciplinary protocols between pharmacists
and other health professionals to facilitate the correct management of
headaches. We will deal with different pharmacological treatments, both
outpatient and inpatient, as well as non-pharmacological treatments and their
possible therapeutic follow-up to avoid recurrences, with an approach based on

the pharmacist's knowledge.
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1. INTRODUCCION

Actualmente la cefalea por uso excesivo de medicacién (CUEM) o cefalea
por uso inadecuado de medicamentos es una patologia con inquietantes dudas
de manejo, y con escasas estrategias de evidencia cientifica, debido a la falta de

estudios controlados.

Esta patologia se denomina segun la 3° edicién de la Clasificacion Internacional
de Trastornos del Dolor de Cabeza, como cefalea por abuso de medicacion
(CUEM) o “Medication-overuse headaches” (MOH). Consiste en una cefalea que
aparece de rebote debido a un uso inadecuado de analgésicos, lo que provoca
en el paciente una gran discapacidad social y fisica. Ocurre en pacientes que ya
padecen una cefalea primaria preexistente, como por ejemplo migrafias o
cefalea tensional, en la que la persona hace un uso inadecuado de la
medicacion, llevando a un consumo excesivo de analgésicos, lo que a su vez

puede conllevar a su cronificacion(1)(2)(3).

Aunque la prevalencia en la poblacion general se encuentra en torno al 1-2%,
ésta puede ser muy variable en funcién entre distintos paises(4). Por otro lado,

es 3-4 veces mas frecuente en mujeres que en varones(1)(2).

En la mayoria de los casos, el principal riesgo de CUEM esta influenciado por el
tipo de farmaco que el paciente consume en abuso, de tal forma que es suficiente
el consumo crénico durante 10 dias/mes para triptanes, opioides o ergotamina,
siendo algo mayor en el caso de AINEs y analgésicos no opioides (15 dias/mes
(2)(3)(3). En consecuencia, la frecuencia en la que el paciente compra la
medicacion se considera fundamental para la identificacion de los pacientes
sospechosos de abuso de medicamentos. En este sentido, se estan buscando
métodos para registrarlo y que ayuden a corregir la falta de comunicacion entre
los diferentes sanitarios como la escasa conciencia de la poblacion y la

restriccion de los costos de atencion sanitaria(5).

La sintomatologia de un paciente que abusa de los analgésicos con una migrafa

(donde el 65% de pacientes la padecen), cefalea mixta (8%) o cefalea tensional



(27%), sera de mayor intensidad y frecuencia de dolor a lo largo del tiempo si no

se aborda de forma correcta el problema(6).

La Sociedad Espafiola de Neurologia ha redactado un manual de practica clinica
en cefaleas orientado hacia los neurdlogos. Sin embargo, en la actualidad sigue
sin existir un protocolo especifico para farmacéuticos comunitarios que ayude a
participar en la deteccion precoz y el alivio de la cefalea, aunque cabe mencionar
que varios estudios plantean su realizacion(1). En este manual queda reflejado
que el abordaje de la CUEM es complejo, y se recoge mediante diversos pasos

su método de intervencion.

Una posible solucién que se baraja para ayudar a aliviar la presion hospitalaria
es apoyarse mas en los profesionales sanitarios de primera linea, que estan
capacitados para fomentar y mejorar la adherencia terapéutica, con la idea de
identificar aquellos pacientes que se encuentren en riesgo a partir de su
sintomatologia y ser asi derivados de forma precoz al médico(7)(8).

Un ejemplo de estos profesionales son los farmacéuticos comunitarios, ya que
poseen los conocimientos necesarios para participar en distintos aspectos de la
sanidad, aunque se considera necesaria la creacion de unas guias clinicas

especificas o herramientas adaptadas para ayudar en estos casos(9)(8)(10).

2. JUSTIFICACION

Actualmente esta patologia presenta un escaso reconocimiento, un alto
gasto sanitario y no se trata de forma adecuada debido a que no se detecta
rapidamente, quedando patente en la sociedad un abuso de medicamentos en
los pacientes para el dolor. Si bien es cierto que todos los sanitarios tienen
formacion para participar en su abordaje, deberia haber una mayor
sensibilizacién que permita una mejor deteccién y manejo. En este sentido, los
farmacéuticos comunitarios como primera linea de atencion primaria, podrian ser

de gran apoyo.

En este trabajo se investigara acerca de la patologia y los factores de riesgo que

pueden ayudar a padecer CUEM, y se analizaran los tratamientos y recursos que



un farmacéutico puede aportar al paciente, con la idea de prevenir y mejorar la

atencion de este tipo de cefaleas.

3. OBJETIVOS

Los objetivos de este Trabajo de Fin de Grado son:

o Proporcionar una nocién del conocimiento actual sobre la CUEM.

o Analizar los factores de riesgo de conversion de una cefalea a CUEM.

o Identificar medidas eficaces para la prevencion y control de la CUEM,
tanto en el ambito de la farmacia hospitalaria como ambulatoria.

o Estudiar estrategias para mejorar la detoxificacion mediante el uso de
terapias puente.

o Abordar distintas herramientas que se pueden aplicar desde la farmacia,
para la identificacibn y abordaje de pacientes que abusan de la

medicacion.

4. METODOLOGIA

La informacion utilizada para realizar este TFG se basa en la blusqueda
bibliografica de diferentes articulos cientificos en buscadores como PUBMED,
ELSEVIER, SCOPUS y PUNTO Q de la ULL; asi como informacion extraida de
la SEFAC. Las palabras clave utilizadas, y conectadas entre si, fueron: overuse
medication headache, pharmacist, withdrawal, treatment, supplements,

pathophysiology, prevention, strategies, epidemiology.

5. RESULTADOS
5.1. DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La CUEM es una cefalea secundaria, cronica, derivada de una cefalea
primaria subyacente, que perdura durante mas de cuatro horas al dia durante
tres meses. Se caracteriza por una persona que previamente presenta otro tipo

de cefalea, como una migrafia episodica, que presenta el deseo compulsivo para



la toma de analgesia, causando en €l una adiccién por la interaccion de un

medicamento en abuso(11).

En la actualidad se desconoce la prevalencia real de la CUEM debido a la
variabilidad en los criterios diagndsticos a lo largo del tiempo. Segun diferentes
estudios, en personas que tienen cefalea crénica de presentacion diaria, la
prevalencia varia desde un 11% a un 70%. No obstante, se ha informado un
aumento significativo de datos en Espafia de CUEM desde un 1,2% de
prevalencia en 1999 hasta un 1,5% en 2004(12). Aunque el desorden global de
esta patologia oscila entre el 0,5% y el 7,2%, afectando en torno a 60 millones

de personas en el mundo(1)(13).

5.2. CLASIFICACION Y TIPOS DE ABUSO DE MEDICACION

Segun la Clasificacion de la Sociedad Internacional de Cefaleas, el diagndstico
de la CUEM se lleva a cabo si se cumplen los siguientes 3
criterios(1)(14)(13)(15):

o Cefalea de presentacion 15 dias o mas al mes en un paciente con cefalea
preexistente.

o Uso excesivo y de forma regular, durante mas de 3 meses, de uno o mas
medicamentos que se aplican para el tratamiento sintomatico o agudo de
la cefalea.

o Cefalea que no se explica por otro diagnostico posible.

Algunos estudios afirman que el mero hecho de abusar de analgésicos no
conlleva al desarrollo de una cefalea cronica si no hay antecedentes de cefalea
previa en esa persona, siendo necesaria la existencia de la cefalea primaria para

gue pueda dar lugar a una cronificacion y desarrollo de CUEM.

Se ha abogado por la division en 2 subgrupos(13)(15)(16) segun la medicacion
utilizada y la comorbilidad para clasificar con mejor objetividad a los pacientes:

o Tipo 1 o simple: los pacientes que no abusan de barbituricos (butalbital
gue solo se utiliza en EEUU) o analgésicos opioides, y ademas no

presentan una psicopatologia que deteriore su comportamiento. Su



manejo es en un entorno ambulatorio con una retirada y resolucién
rapida.

o Tipo 2 o compleja: los pacientes con problemas psicologicos gravesy que

abusan crénicamente de opioides y barbituricos. Debido al desarrollo de
sintomas de abstinencia generalmente mas severos, su manejo es de

forma gradual en un entorno hospitalario.

Generalmente es dificil diferenciar las caracteristicas de la CUEM por el
medicamente consumido, sobre todo cuando alrededor de un 90% de la
poblacién utiliza mas de un tipo de medicamento para tratar su dolor, muchas
veces por venta libre. No obstante, como se puede observar en la siguiente tabla
(Tabla 1) (17), se puede clasificar a los analgésicos en base a su riesgo para
desarrollar CUEM:

Tabla 1
ALTO RIESGO MODERADO BAJO DESPRECIABLE
e Triptanos e AINEs de
(que contengan | ¢ Tramadol simples accion
codeina) (aspirina, prolongada
e Cafeina paracetamol) e Mesilato de
e Ergotamina e AINEs de accidn dihidroergota
corta mina

Teniendo esto en cuenta, la siguiente tabla (Tabla 2) (1) confirma que, cuanto
mayor riesgo tenga un farmaco de desarrollar CUEM, es suficiente un menor

namero de dias de consumo para ese grupo farmacoldgico:

Tabla 2
CRITERIOS DE CONSUMO EXCESIVO HABITUAL DE TRATAMIENTOS

AGUDOS Y/O SINTOMATICOS DE LA CEFALEA

Uso excesivo de ergoticos 10 o mas dias al mes durante mas de
3 meses

Uso excesivo de triptanes 10 o mas dias al mes durante mas de
3 meses




Uso excesivo de analgésicos no
opioides (paracetamol,
antiinflamatorios no esteroideos, otros

analgésicos no opioides)

15 o mas dias al mes durante mas de

3 meses

Uso excesivo de opioides

10 o mas dias al mes durante mas de

3 meses

Uso excesivo de combinaciéon de

analgésicos

10 o mas dias al mes durante mas de

3 meses

Uso excesivo de combinacion de

analgésicos

10 o mas dias al mes durante mas de

3 meses

Uso excesivo de varios farmacos sin

abuso individual de los mismos

10 o mas dias al mes durante mas de

3 meses

Uso excesivo no especificado o no
comprobado de varias clases de

farmacos

10 o mas dias al mes durante mas de

3 meses

Uso excesivo de otros tratamientos

agudos y/o sintomaticos

10 o mas dias al mes durante mas de

3 meses

5.3. FISIOPATOLOGIA. PREDISPOSICION GENETICA

la CUEM son

desconocidos(15), pero se han descrito distintos factores desde el punto de la

Los mecanismos implicados en el desarrollo de

predisposicion genética.

Las personas con un mayor riesgo genético son las que presentan antecedentes
familiares, o las que hayan abusado de analgésicos con anterioridad. Por ello,
conocer el genotipo de los pacientes puede ser considerado un gran aporte
cientifico debido a la utilidad que brinda en la identificacion de futuros pacientes
con CUEM(18).

Varios ejemplos son:
- Polimorfismo de catecol-O-metiltransferasa (COMT):

En pacientes con CUEM y portadores del alelo rs4680G, rs6269 y
portadores del haplotipo rs4680A-rs6269A, presentan menor probabilidad



de recaida de abuso de medicamento durante el primer afio tras un

tratamiento de desintoxicacion(1)(11).
- Polimorfismo de la enzima convertidora de angiotensina (ECA)

La variante del genotipo D/D del gen de la ECA, provoca una excesiva
actividad angiotensinérgica comparado con el genotipo I/D. En
consecuencia, los pacientes que lo contengan sufriran con mayor

probabilidad dependencia y mayor tiempo de abuso de medicacion(1).
- Polimorfismo del transportador de serotonina o 5-HT (SERT):

Una mutacion en el gen SLC64A (portadores del alelo corto Stin2 VNTR)
que codifica para SERT, conlleva a una mayor probabilidad de sufrir
depresion, ansiedad, trastornos relacionados con el dolor y abusar de
sustancias. También tendra mayor probabilidad de fallar en la terapia de
abstinencia, asi como mayor riesgo de recaida dentro de los 12 meses de

seguimiento tras la desintoxicacion(1)(18)(19).
- Polimorfismo del factor neurotréfico del cerebro o BDNF:

Los pacientes con CUEM y una mutacion en Val66Met en el gen del BDNF
causa mayor probabilidad de depresion, desérdenes con la medicacion y
una mayor sensibilizacion al dolor, lo que provoca una mayor tendencia al
abuso de analgésicos en pacientes con un genotipo 196 no G/G (alelo A)

en comparacion con un genotipo con alelo G(1)(20).

5.4. FACTORES DE RIESGO

Se han identificado diversos factores de riesgo que podrian intervenir en el
desarrollo de CUEM.

En este caso, dividimos los factores de riesgo en modificables y no modificables

como se observa en la tabla (Tabla 3) (1):

5.4.1. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:

o Trastornos psiquiatricos: generalmente relacionado con ansiedad y

depresion. Se ha descrito una prevalencia mayor de estas enfermedades



hasta 10,4 veces mas en varones y 7,1 en mujeres, al compararse con
los que no presentan una cefalea preexistente(3)(11)(21). En este
sentido, seria interesante conocer su coexistencia en el paciente con
CUEM para un mejor manejo clinico (mas integral y completo). Cabe
destacar que este grupo especifico de pacientes podria tener una mejor
respuesta al tratamiento antidepresivo y del manejo del estrés(12)

o Obesidad: hay mayor prevalencia en personas con obesidad moérbida
(IMC >40), siendo vulnerables a sufrir cefaleas a causa de un aumento
de marcadores inflamatorios, un aumento de los niveles plasméticos del
péptido relacionado con el gen de la Calcitonina (CGRP) o, una variacion
de la via orexina y alteraciones de la leptina, asi como resistencia a la
insulina en pacientes con migrafia(11)(21).

o Alteraciones del sueio: cualquier problema, como el insomnio, los

ronquidos, el bruxismo o la somnolencia diurna, pueden agravar el estado
de la cefalea(21).

o Uso excesivo de cafeina: habitualmente presenta un efecto

vasoconstrictor beneficioso, pero en casos de pacientes que abusan de
la cafeina, una abstinencia brusca de la ingesta puede causar la aparicion
de dolor(21)(22).

o Nauseas: es un marcador que puede provocar el fracaso del tratamiento
al sufrir mala absorcion de la medicacion(21).

o Uso excesivo o0 inadecuado de plantas medicinales: segun un estudio

pueden considerarse los productos naturales una causa potencial debido

a los efectos farmacodinamicos de cada planta(23).

5.4.2.EFACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:

o Géneroy edad: la prevalencia aumenta con la edad debido a que se hace

un mayor uso de analgésicos semanal con los afos. Sin embargo, se
describe una mayor frecuencia a los 30-50 afios de edad, predominando
en el sexo femenino, debido esto a una mayor prevalencia de cefalea o

migrafia en las mujeres(13)(21).

o Bajo nivel socioecondmico: segun ciertos estudios, la prevalencia de

CUEM fue mayor en aquellas personas con un nivel socioeconémico



inferior. Aunque se desconoce si es una causa 0 una consecuencia de la

cefalea, los bajos ingresos del paciente o el bajo nivel educativo pueden
influir de forma negativa(24)(11)(21).

Tabla 3

FACTORES DE RIESGO

MODIFICABLES

NO MODIFICABLES

Antecedentes familiares

Historia familiar de CUEM

Historia familiar de abuso

sustancias

de

En relaciéon con la cefalea

Alta frecuencia de dias de cefalea

Cefalea primaria: migrafia

Mayor intensidad del dolor

Mayor discapacidad

Presencia de alodinia cutanea

En relacion con el tratamiento agud

Consumo de opioides

Consumo de barbittricos

Consumo de triptanes

Consumo de combinaciones de

analgésicos

En relacion con la personalidad

Rasgos obsesivos o disforicos

Comorbilidades

Comorbilidad psiquiatrica

(ansiedad y depresion)

Sindrome metabolico (obesidad

especialmente)

Patologia musculoesquelética

cronica

Patologia gastrointestinal cronica




Sedentarismo

Factores demograficos

Bajo nivel socioeconémico Edad <50 afios

Sexo femenino

Bajo nivel educativo

Conductas adictivas

Tabaquismo

Consumo de tranquilizantes

5.5. DIAGNOSTICO

El diagnostico de la CUEM es clinico, atendiendo a los criterios
diagndsticos previamente mencionados. Lo que significa que no existen pruebas

especificas para su diagnéstico(1).

Se deben excluir otras posibles causas de cefalea secundaria mediante la
realizacion de técnicas de neuroimagen, como puede ser una tomografia

computarizada o una resonancia magnética cerebral.(1)(2).

5.6. TRATAMIENTO

Hay diversidad de opiniones sobre cémo afrontar el tratamiento de la
CUEM, debido a que el abuso limita la eficacia del tratamiento. Habitualmente
se utilizan diferentes tratamientos secuenciales por los que se rigen los

profesionales sanitarios(1)(2)(13):

o PASO 1: Retirada de medicacion consumida en exceso.
o PASO 2: Tratamiento preventivo farmacologico y no farmacologico.

o PASO 3: Tratamiento transicion y detoxificacion.

5.6.1 RETIRADA MEDICACION
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La retirada completa de la analgesia de abuso desde el primer dia se
asocia con una disminucion del dolor y la frecuencia de la cefalea, con tasas de
éxito del 70%(3)(25).

La siguiente tabla (Tabla 4) explicara distintas opciones para la retirada de

medicacion(3)(6)(26)(27):

Tabla 4

RN EWENIEEN - Una reduccion de medicamentos agudos tomados

con migrafa y menos de 2 dias por semana.

GU/S\VE- Il - Una eliminacibn lenta de combinaciones de
entorno analgésicos, ergots, opioides, tranquilizantes durante 2
ambulatorio 0 a 4 semanas.

de CICheel - En caso de consumir triptanos o analgésicos

diurna combinados, cambiar a AINES.

En pacientes que hacen uso excesivo de opioides, barbitaricos,
benzodiacepinas, con depresion o han sufrido recaida después de la
abstinencia: NUNCA retirarlo BRUSCAMENTE sin hospitalizacion

previa

5.6.2 TRATAMIENTO PREVENTIVO:

Este paso es destacable para reducir la duracién, gravedad o frecuencia
de las cefaleas. Se puede iniciar el tratamiento desde el principio, facilitando el
proceso de retirada del analgésico usado en exceso, o al 8°-10° dia de la
suspensién, en funcién de los factores de riesgo de cada paciente. No obstante,
aunque hay variabilidad de opiniones, se recomienda un tratamiento profilactico
junto con una terapia de abstinencia desde el comienzo de la
suspension(28)(29).

Para elegir el mejor tratamiento preventivo y reducir los sintomas asociados a la
cefalea diferenciaremos 2 tipos: farmacolégico y no farmacolégico. Los
beneficios del tratamiento farmacoldgico es reducir la frecuencia y gravedad de

la cefalea, mejorar la calidad de vida y tener una baja tasa de abandono. La
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recomendacion es iniciar el tratamiento con dosis bajas e ir ascendiendo

progresivamente para controlar la aparicion de efectos de rebote(27).

La siguiente tabla (Tabla 5) (1)(11)(13)(29)(30)(31)(32)(33)(34)(8) presenta las

diferentes opciones para el tratamiento farmacolégico y no farmacologico:

Tabla 5

Tratamiento no farmacolégico

Tratamiento farmacoldgico

Betablogueantes: (es de eleccion

en paciente con CUEM y migrafia)

o Propanolol 40-160 mg / 2-3

veces al dia

o Atenolol 50-160mg / dia

o Metoprolol 100-200 mg / dia

o Nadolol 40-160 mg/dia

Antiepilépticos:

o Acido valproico 300-1500 mg /
dia

o Topiramato oral 50-200 mg / dia

(es de eleccidn en paciente con
CUEM y migrafa)

Calcio antagonistas:

o Flunarizina 5-10 mg / dia de
noche

Antidepresivos:

o Amitriptilina 10-75 mg / dia (1-2

h antes de dormir, es de

Ejercicio fisico aerobico

Gestidn estrés terapia cognitivo
conductual

Biofeedback

Evitar desencadenantes
Acupuntura: recomendada al
reducir altas dosis de opioides

Remedios nutracéuticos segun

ciertos ensayos clinicos:
o Petasita 50-75mg/ 2 veces al
dia (Petasites Hybridus)

o Riboflavina 400 mg (vitamina

B2)
o Durante 3 meses
suplementacién de:

Matricaria 100 mg, Magnesio
112,5 mg y Coenzima Q10
100 mg

Dieta cetogénica durante 3

meses

12




elecciéon en cefalea tensional

cronica junto CUEM)

NOTA: Para pacientes sin respuesta a

estas opciones, se optara por:

- Una combinacion de
betabloqueantes y antiepiléptico

- Infiltraciones de toxina botulinica

tipo A.

NUEVOS TRATAMIENTOS:

- La infiltracion de

onabotulinumtoxinA tipo A
(OnabotA) con  155-195 U
inyectable 2 veces durante 24
semanas

- Los anticuerpos monoclonales
contra el CGRP (fremanezumab y
galcanezumab) y dirigido al
receptor CGRP (erenumab)

5.6.3 TRATAMIENTO DE DETOXIFICACION O
TERAPIA PUENTE

La terapia puente es temporal y se considera un tratamiento eficaz para
disminuir o anular el efecto de los farmacos en abuso. En diversos estudios se
ha observado el beneficio de los corticosteroides por su efecto antiinflamatorio e
inmunosupresor. Su objetivo es ayudar a sobrellevar la fase de abstinencia,
reduciendo su sintomatologia, ademas de evitar el empeoramiento inicial
esperable de la cefalea. Posteriormente se seguira de un tratamiento preventivo

con una vigilancia periodica para evitar recaidas.
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Por ello, dependiendo las caracteristicas del paciente (que se determinan en la
siguiente tabla (Tabla 6) (1)(2)(3)(35)(36)), se optara por un tratamiento y su

posterior seguimiento.

Tabla 6
DETOXIFICACION HOSPITALARIA
CUEM Tipo 2

Pacientes que abusan de

DETOXIFICACION AMBULATORIA
CUEM Tipo 1
Pacientes con motivacion o

tranquilizantes, codeina. disciplinados

Pacientes que fracasan o no toleran la

Pacientes que abusan de triptanes,
deshabituacién ambulatoria ergoticos o analgésicos no opioides
Pacientes con depresion, ansiedad o | Pacientes sin depresién o ansiedad

epilepsia

Ventaja: Mejora calidad de vida,
depresion y ansiedad a los meses de

seguimiento

Hay 2 fases:

e Dosis de carga:
15mg/kg
durante 30

minutos
e Dosis de

mantenimiento

Ventajas: se puede
continuar por via

oral como
tratamiento
preventivo en

migrana

de 5mg/kg de AINES:
Valproato sédico 15 minutos cada Naproxeno 550 mg/12h 5-10
intravenoso 8horas durante Ibuprofeno dias
12-48h Dexketoprofeno
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60- 100mg de 3-5
dias con
progresiva
reduccion
durante 7-14 dias

Metilprednisolona | 100-200mg/12h 2-3 Prednisona

Ventajas:
v dias Oral

Se reduce la
medicacion de
rescate sin
disminuir la
duracion y la
gravedad de

cefalea

_ Durante 5 dias
(Nueva terapia)

Metilprednisolona _
Ventajas: hay una

IV 125mg +
_ mayor tasa de
Diazepam 10 y
y reduccion dolor y

mg + solucién ) ]

_ farmaco, sin

salina NaCl 0,8% )
sintomas de

250ml infundidos
a 100ml/h

abstinencia tras

finalizar la infusién

Los sintomas que aparecen durante la fase de la desintoxicacion son: un
agravamiento de la cefalea junto a nauseas, taquicardia, vomitos, hipotension
arterial, inquietud, alteracion del suefio y ansiedad. Su duracién suele estar entre
2-3 semanas, y su aparicion es mas frecuente en caso de barbituricos y opioides
gue de triptanos y AINES(11).

Para tratar los diferentes sintomas se propone la siguiente tabla (Tabla 7)
(1)(2)(33)(32):
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Tabla 7

SINTOMAS TRATAMIENTO
o Neurolépticos: clorpromazina
CEFALEA DE REBOTE o 12,5mg iv, tiaprida
CEFALEA DE SUPRESION Nota: el uso de proclorperazina IV
(inicia 24-48h al cesar medicacion es efectivo, aunque sin
y dura 5-7 dias) para el dolor confirmacion absoluta por la

variabilidad de dosis.

ANTIEMETICOS:
o Metoclopramida (10mg v.o, 20
mg rectal, 10 mg i.v. hasta 3

veces/dia)

NAUSEAS, VOMITOS

o Domperidona (10 mg v.o. hasta 3
veces/dia)
o Clorpromazina (12,5-25 mgv.o0. 0

1.V.)

o Hidratacion parenteral con suero

: fisiologico combinado con
VOMITOS PERSISTENTES O DE

dexametasona, metoclopramida
INGRESO HOSPITALARIO

y benzodiazepinas durante 7-15

dias.

o Neurolépticos:  clorpromazina,
tiaprida

o Benzodiazepinas: diazepam

o Tratamiento fitoterapéutico:
- uso de valeriana para el

ANSIEDAD, ALTERACION insomnio de corta duracion o

SUENO crénico

- uso de tila, melisa, pasiflora o
[Gpulo

o Tratamiento cognitivo -
conductual

Acupuntura

o
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Los tratamientos no farmacoldgicos pueden recomendarse al paciente segun sus
sintomas en la farmacia comunitaria, ya que se ha descubierto un beneficio tras

Su consumo.

Un ejemplo es el caso de la Passiflora incarnata L, que en caso de dependencia
a las benzodiacepinas, ayuda a disminuir la ansiedad, insomnio y palpitaciones

derivadas de la alteracion del sistema acido y-aminobutirico (GABA)(37).

Otro ejemplo, para reducir la busqueda de opioidescuando se realiza la
desintoxicacion, se recomienda una suplementacién enriquecida con acidos
grasos poliinsaturados Omega 3 (n-3-PUFA). Este protocolo de consumo de n-
3-PUFA alivia los sintomas de ansiedad, depresion y recaida, al alterar la
composicidn de la microbiota intestinal durante la exposicion y abstinencia de los

opioides por su papel protector(38).

5.7. ESTRATEGIAS DESDE EL PUNTO DE LA FARMACIA:

Aungue los tratamientos comentados estan sujetos cada afio a revision
por profesionales sanitarios, se debe abordar otras estrategias enfocadas a
mejorar la deteccion de la enfermedad del paciente. Un ejemplo es la Sociedad
Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC), con una plataforma

digital de gestion del paciente(39).

5.7.1.PREVENCION DESDE LA ATENCION FARMACEUTICA

Una de las funciones mas destacadas por los profesionales sanitarios es
conocer las probabilidades de desarrollar CUEM gracias a los factores de riesgo,
asi como identificar un abuso de medicamentos intencional o uso
indebido(2)(40)(41). En este caso, los farmacéuticos comunitarios lo pueden
detectar mediante un proceso simple, observando manualmente en distintos
programas de la farmacia (como es el programa Unycop) la frecuencia de
compra del paciente, el procedimiento de dispensacion y la forma en el cual se

solicita el farmaco(42)(43).

Una de las principales estrategias para prevenir la enfermedad es la

educacién(11)(40)(44), siendo fundamental mejorar el conocimiento entre el
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personal de atencién primaria, los pacientes y los farmacéuticos mediante
charlas o cursos que mejoren sus habilidades de deteccidon y consejos de manejo
al paciente en el tratamiento(9)(8)(41)(45)(10). El objetivo sera poder identificar
con mayor facilidad a los pacientes, informando sobre el riesgo de los
medicamentos que consume. Ademas, los farmacéuticos comunitarios estan
infrautilizados y deben considerarse un recurso estratégico para el manejo de las
cefaleas desde la atencion primaria(46). Por ello, seria aconsejable dar una
formacioén especifica para realizar ese papel en la carrera y posteriormente, para
dar un correcto asesoramiento al paciente. Esta mayor formacion del
farmacéutico ayudaria a identificar con mayor rapidez las cefaleas, pudiendo
derivarlas al especialista y reducir el colapso de atencion
primaria(10)(45)(47)(7)(46).

En la siguiente tabla (Tabla 8) (48)(49), se presenta un ejemplo de guia o criterios

de derivaciéon desde la oficina de farmacia:

Tabla 8

SOSPECHA DE
SINTOMAS POSIBLE PROBLEMA ACTUACION

DE SALUD

Fiebre, dolor corporal, | Catarro comuan, gripe, | Tratamiento por el

sintomas catarrales, | gastroenteritis viral farmacéutico
nauseas, voOmitos o

diarrea

Dolor de cabeza severo, | Meningitis, hemorragia | Urgencias hospitalarias
rigidez de nuca Yy |subaracnoidea

vomitos a vision borrosa

Dolor tras un golpe | Hematoma cerebral o | Urgencias hospitalarias

reciente en la cabeza conmocién cerebral

Perdida de fuerza, |Ictus trombdtico o | Urgencias hospitalarias
sensibilidad o movilidad | hemorragico
en brazos, piernas o

cara e€en paciente con

hipertension
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Pesadez alrededor de
los ojos con congestion,
mucosidad nasal espesa
y purulenta desde hace

dias

Sinusitis

Médico de familia

Dolor de cabeza que

aparece después de
leer, ver la TV o trabajar
con pantallas de
ordenador

Problemas de refraccion

oculares

Médico de familia

e Dolor que recuerda a
un casco que le
oprime la cabeza y
se extiende hasta el
cuello, o dolor que
aparece después de
trabajar durante
horas o conducir un
coche

e Dolor

que se

relaciona con
de

que

momentos
ansiedad vy
después mejora

espontaneamente

Cefalea de tensién

Tratamiento  por el
farmacéutico.

Si se repite
frecuentemente, remitir

al médico de cabecera

e Dolor intenso, que
afecta a un lado de la
cara, a menudo

asociado a nauseas

0 vOmitos.
e Dolor recurrente,
antes del dolor el

paciente ha visto

Migrafia con o sin aura

Tratamiento  por el
farmacéutico.
Si se repite
frecuentemente, remitir

al médico de cabecera
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luces brillantes o
manchas oscuras

e Dolor que coincide
con la menstruacion
0O usa situacion

estresante

Otras caracteristicas no | Muchas opciones Médico de familia

reconocibles

Ademas, para supervisar el progreso y monitorizar los dias de cefalea se podria
usar esta tabla (Tabla 9) (17)(50):

Tabla 9

ESTRATEGIAS PARA EVITAR CUEM

1- RECONOCER MIGRANA mediante 3 prequntas:

o En los udltimos 3 meses, ¢el dolor de cabeza ha interferido con sus

actividades diarias al menos un dia?
o ¢Cuando tiene dolor de cabeza, siente nauseas?

o ¢Cuando tiene dolor de cabeza, le molesta la luz?

Tras la sospecha de migrafia

o Contar los dias de cefalea: ¢ Cuantos dias por mes tiene cefalea?

o Contar los dias de medicacion: ¢Cuantos dias por mes toma
medicacion para la cefalea?

o ¢Qué tipo de medicinas usualmente utiliza cuando sufre un ataque
agudo?

2- MINIMIZAR EL RIESGO DE CUEM EN PACIENTES CON
FRECUENTES MIGRANAS:

o Introducir apropiada profilaxis

o Uso de un enfoque por etapas:
- Uso de analgésicos simples (aspirina, paracetamol, ibuprofeno,

naproxeno): limite de consumo a menos de 10-14 dias al mes
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- Uso de analgésicos que contienen cafeina de venta libre: limite de
consumo a menos de 10 dias al mes

- Uso de triptanes para cefaleas severas: limite de consumo a menos de 10
dias al mes

- Evitar medicacién que contenga codeina y narcoticos

Otra de las estrategias para concienciar a los pacientes son campafas
informativas mediante folletos, publicidad y redes sociales(3)(40). Algunos
ejemplos son campafas puestas en marcha en distintos paises: como la
campana “Lifting the burden: the Global Campaign against headache” del Reino
Unido, campafas puestas en marcha en Dinamarca(2)(3)(51), o la iniciativa rusa
Ekaterimburgo, que conciencian y educan a la poblacion, a médicos y a

farmacéuticos sobre la cefalea y sus tratamientos(6).

También se recomendara registrar las cefaleas en un diario(4), donde
ademas se recogera la cantidad de farmaco consumido, permitiendo valorar
variaciones en la frecuencia de la cefalea y consumo abusivo de la medicacion,
haciendo posible su identificacion y rapida derivacion a la atencién
médica(7)(27).

A parte, se proponen programas de sensibilizacion sobre el uso adecuado
de medicamentos a estudiantes de educacion secundaria usando la creatividad
del arte para comprender la enfermedad(52), asi como el uso de las redes
sociales, debido a la familiaridad que tienen en su uso, permitiendo un contacto

mas estrecho con ellos.

Otro de los métodos de prevencién, es aconsejar que el paciente evite algunos
factores desencadenantes alimentarios como: el queso, chocolate, café, vino
tinto(22). Ademas, recomendar una dieta equilibrada y saludable, seguir un
patrén regular de suefio y practicar ejercicio fisico o técnicas de meditacion,

como yoga evitando el estrés(48)(8).

58. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RIESGO DE
RECURRENCIAS:
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Los pacientes deben ser evaluados periédicamente debido a un indice
elevado de recurrencia en la CUEM, encontrandose en torno al 25-35% durante
el 1° afio después de la abstinencia (siendo mas probable en caso de opioides o

de depresion), para asi reducir el riesgo de recaida(1)(2).

Debido a que el farmacéutico es un profesional sanitario en ocasiones con mayor
accesibilidad y cercania, éste puede aconsejar acerca de la adherencia
terapéutica. Ademas, podria ser capaz de detectar el uso inadecuado de los
medicamentos. Este hecho permite poder remitir al médico, o a urgencias, en
caso de sospecha de abuso. En este sentido, una herramienta que puede ayudar
es el uso de un diario electrénico con un sistema de alerta que comunigue de

forma directa al sanitario(14)(53).

5.9. OTRAS ESTRATEGIAS:
5.9.1.SISTEMA INFORMATICO FARMACOTERAPEUTICO:

La implantacion de un sistema de seguimiento farmacoterapéutico integrado
en el programa de gestion de la farmacia, permitiria documentar el registro de
compra y dispensacion de los medicamentos. De este modo, se podria ayudar a
prevenir y solucionar los problemas relacionados con el abuso de la medicacion
mediante el uso de un registro de alertas y un analisis estadistico de la frecuencia
de consumo(54). Se ha propuesto la creacion de una base de datos con una
tarjeta que recoja distintos datos: filiacion, antecedentes sanitarios, medicacion,
intervenciones realizadas anteriormente(55)(50). Sin embargo, en la actualidad,
esta propuesta es complicada debido a que no existe una completa coordinacion
entre las distintas farmacias, siendo necesaria una base de datos de informacion
sanitaria del paciente con una codificacibn homogénea entre las distintas
farmacias comunitarias y los centros de salud(5)(55).

Un ejemplo que esta en progreso es el programa Sefac_Expert en Espafia(39),
en el que una de sus funciones es permitir un historial clinico compartido que
mejore el control y correcto uso del medicamento del paciente mediante informes

para el paciente y el sanitario.
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5.9.2.SITUACION ESPECIAL HOSPITALARIA COVID-19:

La pandemia de la COVID-19 ha causado un impacto negativo en la sociedad
y los pacientes, experimentando un aumento en la frecuencia o gravedad de la
cefalea por un uso excesivo o inadecuado de medicacion, que se suma a una
dificultad para la recogida de agquella medicacion usada en problemas del suefio
0 ansiedad(56).

Un ejemplo de adaptacion ocurrio en Milan. Debido a las restricciones
ocasionadas para controlar la propagacion del COVID-19, existia un problema
para que los pacientes pudieran acceder a sus terapias clinicas presenciales. Se
plante6 de esta forma realizar un seguimiento telematico mediante
videollamadas(57). En él, se determinaba el estado clinico, la intensidad y
frecuencia de la cefalea, la ingesta y el uso de medicamentos, y se proponia
como complemento sesiones de mindfulness y actividad fisica, asi como
fomentar unos habitos alimenticios y de suefio correctos. El resultado preliminar
fue una reduccion media del 50% del dolor al mes, asi como una reduccion

simultdnea del consumo de la medicacion mensual utilizada(58).

6. CONCLUSIONES

La CUEM es una cefalea infradiagnosticada en el que interviene el mismo
analgésico que usa el paciente en su vida cotidiana para tratar su cefalea.
Existen distintas opciones de tratamiento que dependeran del medicamento en
abuso y de determinados factores de riesgo que presente la persona. En funcién
de esos determinantes, el tratamiento puede ser ambulatorio o hospitalario. La
farmacogenomica podra ser una opcion a tener en cuenta en el futuro, ya que se

ha descrito que determinados genotipos influyen en la CUEM.

En el abordaje de esta cefalea, el farmacéutico puede tener un papel
fundamental tanto desde la prevencion mediante programas de sensibilizacién
al paciente, la recomendacion de medidas higiénico-dietéticas, el uso de
opciones no farmacolégicas (fitoterapia) y el uso de farmacos de venta libre no
influyentes sobre el abuso de la propia cefalea. Sin embargo, para poder llevar
a cabo de forma correcta estas medidas se hacen necesarios algunos recursos,

tales como: una adecuada formacion del farmacéutico en el manejo de las
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cefaleas tanto durante la titulacidn como con cursos de formacion continuada
posteriormente, una correcta comunicacion entre los profesionales de las
distintas farmacias y los centros de salud, siendo imprescindible la creacion de

una guia de précticas multidisciplinar en la que participe el farmaceéutico.
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