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Cefalea por abuso de medicacion:
un diagnostico en entredicho

Kranion: En los Ultimos afios, la investigacion relacionada
con los mecanismos de cronificacion de las cefaleas ha
aportado mucha, sélida y valiosa informacion. Son muchos
los frentes que estan abiertos, desde la epidemiologia
hasta la neuroimagen, pasando por la neuropsicologia y
el anélisis de la conducta. Los pacientes con cefaleas
crénicas que toman medicacion en exceso son habitual-
mente demasiado complejos como para simplificar la ex-
plicacion de su cronificacién en la toma de, por ejemplo,
10 0 mas dosis de un triptdn al mes. ;Es posible que la
relacion de causalidad sea la contraria? ;Cefalea por abu-
so de medicacion (CAM)? ;Cefalea por uso excesivo de
medicacion? ;Cefalea por necesidad de medicacién? ;Ce-
falea por arboles que no dejan ver el bosque? Tal vez se
esté viviendo de las rentas de un dogma ya anticuado y
sea preciso desaprender muchos de los conceptos que
nos han ensefiado y nosotros mismos hemos divulgado.
Se ha solicitado a S. Diaz Insa y F. J. Molina, expertos
conocedores de los mecanismos de cronificacion de las
cefaleas, que debatan sobre estas y otras cuestiones. Se
recuerda a los lectores que la revista Kranion es la
que propone a los autores el tema a discutir y les
sugiere qué postura adoptar. En consecuencia, los
argumentos de los expertos pueden ser retoricos y no
reflejar necesariamente lo que en realidad piensan.

F. ). Molina: En primer lugar, agradezco a David Ezpeleta,
director de Kranion, su invitacién para participar en este
debate. Y mas aun frente a contrincante tan destacado,
como es mi estimado colega y paisano Diaz Insa, a quien
si puede aplicarsele de verdad el calificativo de experto
en este asunto. Asi que me veo obligado a sostener este
lance con un auténtico maestro, o que alin me estimula mas.
Pero no se llamen a engafio: dejo a un lado las salutaciones
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y me apresto a hacer uso de todo el armamento de que
dispongo para afrontar este ejercicio dialéctico.

Para empezar, confieso que he vivido... de lleno, desde
mis primeros pasos en el mundo de la atencién a los pa-
cientes con cefalea, todo el camino que han recorrido nues-
tros conocimientos sobre el papel desempefiado por los
farmacos en la cronificacion de la migrafia (y otras cefaleas,
no lo olvidemos). Mas que un camino ha sido un auténtico
movimiento pendular —jQué raro!, en el dmbito de la ciencia
nunca pasa esto—. Pero jestaba justificado este movimiento?

Al principio, se aseguraba que la causa principal —
casi la Unica en la practica— de que los dolores de cabeza
se hicieran persistentes y discapacitantes era el abuso de
farmacos, o la «adiccién» a estos. Asi que nos las tenia-
mos que ver dia a dia con auténticos yonquis, aunque su
aspecto fuera un tanto atipico. En gran medida mujeres
de edad media, trabajadoras dentro y/o fuera de casa,
enfrentadas a sus problemas cotidianos y en muchos casos
a situaciones traumaticas, pese a lo cual no dejaban de
luchar por salir adelante. Con esa intencién buscaban
nuestra ayuda, y a la luz de la corriente imperante, nuestra
respuesta era que tomaban demasiados medicamentos
para el dolor de cabeza y que si dejaban de hacerlo todo
se solucionarfa. Y ademéas contdbamos con la seguridad
de que esto ocurriria en el plazo de dos meses, porque asi
nos lo aseguraba la segunda edicién de la Clasificacion
Universal de las Cefaleas de la Sociedad Internacional de
Cefaleas (IHS). Asi que una gran proporcion de ellas (y
ellos) se iban a casa con el diagnoéstico de CAM.

La cefalea por abuso de medicacion se erige como
la cefalea secundaria més frecuente, ya que puede afectar
a cerca del 2% de la poblacién adulta, y es causa de al
menos una tercera parte de todos los casos de cefalea
cronica diaria. La palabra abuso, fruto una vez mas de
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una mala traduccion del inglés, se extiende de boca en
boca como un reguero de pélvora. Y al igual que, segun
Lamarck, la funcion hace al 6érgano, el vocablo hace al
paciente, en este caso segun el neurdlogo, sobre todo el
hispanohablante. Ciertamente se abusa del término, lo que
da lugar a que haya pacientes que desconfien o incluso se
sientan culpabilizados. Sin excluir un uso torticero de este
diagndstico en algun caso. Y se plantean una y otra vez
infinidad de preguntas sobre el mejor modo de tratar este
problema: jen casa o en el hospital?, jes imprescindible la
retirada de farmacos?, jesta debe ser brusca o gradual?,
ideben recibir los pacientes terapia de sustitucién de forma
pautada o solo en caso de rebote?, jes necesario afiadir
un tratamiento preventivo?, en tal caso, jes inefectivo si no
se retira antes la medicacién sintomatica?, jcuél es el méas
indicado?, jcuél es el mejor momento para iniciarlo?, ;antes,
durante o después de la retirada?, y asi ad infinitum... Y
las respuestas méas repetidas son que existe un amplio
debate sobre cudl o cuéles son las mejores estrategias de
tratamiento y que faltan estudios de calidad que aclaren
estas cuestiones con un grado de evidencia significativo.

Pero hete aqui que, como el nifio del cuento de
Andersen que reconoce la desnudez del emperador, al-
gunos vislumbran que no todo encaja. De pronto, deben
cambiarse los criterios diagndsticos y eliminar el periodo
en que se produce la remision tras suprimir el farmaco,
porque resulta que no siempre ocurre. Nuevos estudios
epidemiolégicos avalan que son mas los pacientes con
cefaleas cronicas en la poblacion general que no consu-
men farmacos en exceso. Ganan cada vez mas peso otros
agentes cronificadores, como los factores psicopatologi-
cos, los trastornos del suefio o los acontecimientos vitales
traumaticos, y se contempla que seguramente exista una
predisposicion genética a la cronificacion. Una vez més se
genera no poca confusion, la cual perdura. Y para intentar
salir de ella, nadie mejor que Diaz Insa para ayudarnos a
reencontrar el camino.

S. Diaz Insa: En primer lugar, agradezco a Kranion'y en
especial a su director, mi amigo David Ezpeleta, la opor-
tunidad de ser participe de esta novedosa y atractiva
forma de didlogo y debate; y a mi contrincante y, sin
embargo, amigo, Molina, sus elogios exagerados; y a vo-
sotros, lectores, vuestro interés en un tema que efectiva-
mente me apasiona. Las preguntas planteadas en la in-
troduccién y la primera intervencion dejan clara cual debe
ser mi postura en este ejercicio dialéctico, de modo que,
sin mas preambulos, entremos al trapo...

De los pocos pacientes que pueden regresar a la
consulta con un jamén como agradecimiento son aquellos
a quienes hemos conseguido que retiren el farmaco de
abuso que estaba condicionando una cefalea perpetuada
en el tiempo. Esto es real, cierto e inapelable. La historia
tipica es la de una muijer, aunque tampoco son raros 10s
hombres, con antecedentes de migrafia, que lleva afios,
mas de 20 o 30, otras veces muchos menos, con Ccrisis
cada vez mas frecuentes, cefalea practicamente a diario y

necesidad creciente de tomar medicacién para mantener
a raya su dolor. Generalmente toman dosis altas de ergo-
ticos 0 mezclas de analgésicos con cafeina o ergéticos con
cafeina. Muchas veces es necesario preguntar explicita-
mente cuantos paquetes de tal o cual marca compran y
cada cuanto, porque no suelen referir espontaneamente
las grandes cantidades de comprimidos que consumen.

Si seguimos las recomendaciones oficiales de la IHS
y la escuela danesa de Olesen y Jensenl?, quienes mas
publicaciones tienen al respecto, el simple hecho de re-
tirar el farmaco, para lo que debemos ser muy persuasi-
VOS, va a conseguir a medio plazo una ostensible mejoria
de la intensidad y frecuencia de la cefalea, incluso sin
afiadir preventivos. Convencer a los pacientes de que su
estado se debe al abuso de medicacién sintomatica para
las crisis y la consiguiente cefalea de rebote que implica
su abstinencia es la clave del tratamiento. Si se tiene
éxito, muchos pacientes, sobre todo los de mas edad,
incluso dejan de sufrir crisis de migrafia. Sencillamente,
son de los pocos pacientes que conseguimos «curar» en
poco tiempo en nuestras consultas.

Por otra parte, disponemos de gran cantidad de evi-
dencias cientfficas que sefialan al uso de farmacos como
el principal factor de riesgo para la cronificacion de una
cefalea, sobre todo en el caso de la migrana3*. En todos
los estudios publicados, tanto en pacientes provenientes
de consultas de cefalea como en la poblacion general, la
odds ratio mas elevada para la «transformacion» de una
migrafia episodica en una cefalea de 15 0 més dias al
mes (cronica, segun los criterios de la IHS) es la que se
relaciona con el consumo cada vez mayor de medicacion
analgésica para las crisis de migrafa.

Asi pues, tenemos evidencias epidemiolégicas y evi-
dencias clinicas en nuestra practica diaria de que los
farmacos en rango de sobreuso o0 abuso estan relaciona-
dos con un empeoramiento de la cefalea de base, y que
su retirada supone una clara mejoria clinica en estos
pacientes. No entendemos, por tanto, el afan reciente de
criticar esta aproximacion tedrica y terapéutica que tan
buenos resultados viene demostrando desde hace déca-
das. Ahora se habla de obesidad, de sindrome de apnea/
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS), de traumas psi-
colégicos infantiles y un largo etcétera como factores que
influyen en la cronificacién de una cefalea, pero numéri-
camente su peso estadistico es menor si se compara con
las cifras que encontramos en relacion con el abuso de
medicaciéon. Ademas, ain no se ha demostrado en nin-
gun estudio que la correccion de alguno de estos «nuevos
factores de riesgo» conlleve una mejoria en los pacientes.

Me temo que a Molina le va a ser muy dificil poder
rebatir las enormes evidencias que confirman al sobreuso
0 abuso de medicacion como el paradigma de la cronifi-
cacién de la migrafia. Es un punto que ha tenido, tiene y
desgraciadamente tendra gran importancia en los pacien-
tes migrafiosos mas afectados. Siempre deberemos estar
atentos al uso de medicacién sintomatica para que nues-
tros pacientes no empeoren clinicamente.
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F. J. Molina: ;Estas seguro de lo que dices, querido Samuel?
Porque aunque por estas latitudes no se crian buenos ja-
mones, si es abundante la provision de sobrasadas, pero
la verdad es que no es habitual recibirlas como premio
solo por tratar una cefalea de rebote.

Describes perfectamente en tu respuesta lo que pue-
de ser un caso claro de cefalea por sobreuso de medica-
cién: una persona con antecedente de migrafa sin aura
episédica, que per se tiende a una frecuencia de crisis
alta o relativamente alta, que en un momento dado co-
mienza a tener crisis alin con mayor frecuencia y, logica-
mente, recurre cada vez mas a farmacos para aliviar sus
dolores, quiza en parte por miedo a que las crisis invali-
den sus actividades. Asi que toma ergotaminicos y pre-
parados que contienen un analgésico combinado con
cafeina, codeina o tramadol, otros opidceos e incluso
triptanes. No estd obesa, deprimida ni ansiosa. Es una
persona emocionalmente estable, duerme perfectamente
y no ronca. Solo toma un café cada mafana. Tiene un
puesto de trabajo bien remunerado, una pareja estable a
la que adora y con la que nunca discute y su vida ha sido
y es una balsa de aceite. Desde luego, en un caso como
este no parece haber duda; ;o tal vez si?

Si hacemos caso a la IHS y sus criterios para el
diagnostico de la migrafia cronica (MC) y a la evidencia
cientifica a la que haces alusion, cualquier paciente que
cumpliera esos criterios pero tomara medicacién en ex-
ceso tendria una cefalea por exceso de medicacion, y por
tanto tendria que mejorar con la simple retirada de esta.
Esta bien, si quieres también se le puede administrar
alglin antiinflamatorio para prevenir un sindrome de rebo-
te (aunque de este modo ya estariamos haciendo algin
tipo de prevencion). Pero bien sabes que esto no ocurre
en muchos casos, a pesar incluso de que solemos hacer
trampa y administramos tratamientos preventivos a la ma-
yoria de estos pacientes: ;Serd que decimos una cosa y
hacemos otra? Por tanto, el corolario loégico es que, al
menos en ciertos casos, el consumo excesivo de medi-
cacién tiene gue ser una consecuencia y no una causa
de la cefalea cronica. Y a partir de esta premisa nace la
controversia que nos distrae en este momento.

Asi pues, llegamos adonde siempre: no todos los pa-
cientes son iguales vy, en este caso, tampoco todos los
farmacos lo son. Una vez mas nos vemos obligados a
personalizar. Dices que tenemos gran cantidad de eviden-
cias cientificas que sefialan al uso de farmacos como el
principal factor de riesgo para la cronificacion de una ce-
falea, sobre todo en el caso de la migrafa. Dices también
que existen evidencias epidemiolégicas y clinicas en nues-
tra practica diaria de que la retirada de los farmacos en
rango de sobreuso se relaciona con «clara mejoria clinica
en estos pacientes». Posiblemente te refieras, entre otros,
al trabajo realizado en poblacion general espafiola en el
que se estudio la evolucién de 72 pacientes con cefalea por
sobreuso de medicacion tratados en Atencion Primaria de
acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Espafiola
de Neurologia (SEN), que fueron seguidos durante cuatro

afios. Ciertamente, pasado ese tiempo, un 56% (40 pacien-
tes) no abusaba de analgésicos y solo seis de ellos presen-
taban un patron de cefalea cronica diaria®. Pero no olvides
que fueron tratados segln recomendaciones de nuestro
grupo de estudio, que incluyen tratamiento preventivo de la
cefalea de base en todos los casos, por lo que estos re-
sultados estan forzosamente sesgados.

Mas sesgos. Lo cierto es que solo la tercera parte de
los pacientes con MC en la poblacion general cumplen
criterios de sobreuso de medicacion (Tabla 1), asi que
esto Ultimo no debe ser tan importante como argumentas
y ni mucho menos lo principal. Se parte, pues, de una
sobrevaloracion del exceso de medicacion en los estudios
que resefias, realizados en unidades o consultas especia-
les de cefaleas, en las que el porcentaje de pacientes que
«abusan» de farmacos es mucho mayor®.

A estas alturas empiezo a intuir que en realidad me
estas engafiando y aparentas no estar de acuerdo con-
migo, porque la bibliografia mas reciente se empefia en
darme la razén. Si el abuso de medicacion es el principal
factor cronificador, ;por qué la mayor parte de los pacien-
tes en la poblacion general no abusan de farmacos?’. Solo
puede haber dos motivos no excluyentes entre si: porque
existen otros factores que, solos o en combinacion, tienen
mas peso que el exceso de farmacos, o porque la progre-
sion de la migrafia es consecuencia de la propia historia
natural de la enfermedad en un subgrupo de pacientes,
evolucion que seguramente esté determinada por factores
genéticos®. En definitiva, se nos esta obligando a diagnos-
ticar de cefalea por sobreuso de medicacién a pacientes
que en realidad tienen otro problema mas grave.

Y finalmente, intentas persuadirme de que la simple
suspension de los farmacos sintométicos es condicién
necesaria y, en muchos casos suficiente, para resolver el
problema. Pero lo cierto es que menos de la mitad de los
pacientes vuelven a tener después una forma episodica®,
en muchos casos con tratamientos preventivos de por
medio. Asi pues, el sobreuso no parece suficiente por si
solo para la cronificacion de la migrafial®, aunque sf cons-
tituye un factor de riesgo, entre otros muchos. Determinar
cuando seria una causa y cuando solo un factor de ries-
g0 permitiria un diagndstico mas preciso y, 1o que es mas
importante, aventurar un mejor 0 peor prondstico. Y para
ello, deberfamos tener en cuenta el perfil del paciente.

Porque los pacientes con MC tienen un perfil distinto
al de aquellos con migrafia episédica (ME). Y en esa linea
también las pruebas abundan. Nuestro amigo Guerrero lo
ha revisado y nos lo explica con claridad didfana en su
ponencia sobre MC publicada recientemente en Revista de
Neurologial: la migrana de estos pacientes debuta antes,
suelen tener mayores dificultades socio-econémicas y fa-
miliares, sufren con mayor frecuencia trastornos psicopa-
tolégicos, como ansiedad y depresion, también otros cua-
dros dolorosos, y son mas prodigos en factores de riesgo
vascular como obesidad, hipertension, diabetes, hiperlipe-
mia o tabaquismo. Y esta documentado que el control de
los factores que favorecen la cronificacién no necesaria-
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TasLa 1. Criterios de sobreuso de medicacion

Uso regular durante més de tres meses de una o mas
medicaciones sintomaticas:

— Ergotamina, triptanes, opioides o analgésicos combinados*
> 10 dias/mes

— Analgésicos simples®, AINE, cualquier combinacién de los
anteriores > 15 dias/mes (cada uno de ellos por separado
< 10 dias/mes).

"Preparados con dos 0 més sustancias en el mismo comprimido o supositorio.
En nuestro medio, paracetamol y metamizol.

mente deviene en un retorno hacia formas episodicas,
incluido por supuesto el exceso de medicacion!?. Por lo
tanto, si de verdad piensas lo que has escrito, espero
haberte confundido con estos argumentos.

S. Diaz Insa: Desde 2004, todas las partes de las reco-
mendaciones'®!*, guias oficiales!® o tratados'®!’ donde
se habla de la CAM han sido de un modo u otro respon-
sabilidad de quien escribe, de modo que no puedes decirme
que solo recomiende la retirada de los farmacos como
Unico modo de manejar a estos dificiles pacientes. No
estamos hablando de eso. Estoy desde luego de acuerdo
contigo en que no debemos permitir que los pacientes
sufran mas de lo necesario cuando abordamos la retirada de
los farmacos de abuso, o mejor, de «sobreuso». Abogo, y o
he hecho siempre, por aliviarles el dolor con pautas de trata-
miento desensibilizador, con antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y neurolépticos suaves, y desde luego con tratamiento
preventivo para su enfermedad de base desde el principio. Si
esta deshabituacion la hacemos por el motivo que sea en
medio hospitalario, los tratamientos endovenosos mues-
tran aln un mejor comportamiento, porque son mas «des-
ensibilizadores» que cuando se administran por via oral.
Tampoco voy a discutir la existencia de la MC como
entidad necesaria para poder diagnosticar a nuestros
pacientes migrafiosos cuando se complican en cuanto a
frecuencia de crisis y en muchas ocasiones con una
comorbilidad asociada evidente, que también debemos
aprender a manejar de forma adecuada. Pero tampoco
estamos hablando de eso, quizas en mi proxima réplica
te proponga un acuerdo. T4 mismo en tu disertacion
afirmas que todos los pacientes no son iguales, y no
puedo estar mas de acuerdo. Lo que reitero es que el
aumento del consumo de farmacos analgésicos, sea en
combinaciones, ergoticos e incluso triptanes, es un mar-
cador de que algo no va bien. Es un indicador que debe
alarmarnos y nos debe obligar a una vigilancia estrecha
y ampliar nuestro punto de mira terapéutico. Si llevamos
al extremo tu razonamiento de que el aumento del uso
de tratamientos sintomaticos es solo una consecuencia
l6gica de la cronificacién o el empeoramiento de la enfer-
medad de base, podriamos caer en un nihilismo terapéu-
tico que serfa muy perjudicial para nuestros pacientes y
para nuestro prestigio; y no queremos que €so suceda.

Aunqgue he de concederte que el abuso de farmacos
ya no explica por completo todo el complejo proceso de
cronificacion de una cefalea, debemos reconocer que
sigue siendo una piedra angular en el manejo de nuestros
pacientes; ;0 es que en la practica diaria no seguimos
vigilando el aumento de uso de medicacion y adoptamos
actitudes encaminadas a evitarlo? Hay un articulo muy
significativo en la literatura reciente, de Bigal, et al.!®, a
quien tuvimos la oportunidad de escuchar en la pasada
reunion anual de la SEN durante la mafana del Grupo de
Estudio de Cefaleas, en el que de una muestra de base
poblacional se extrae la influencia en la cronificacion de
la migrafia de los distintos farmacos usados como trata-
miento sintomatico, y si bien se llega a plantear que los
AINE no serian los farmacos con méas tendencia a croni-
ficar la migrafia, el resto de grupos terapéuticos sf estan
estadisticamente implicados en este proceso de cronifi-
cacién, aungue no todos con el mismo peso. Insisto en
que se trata de un estudio hecho en la poblacion general,
no una muestra de unidades de cefalea con los consabi-
dos sesgos. La muestra del estudio es muy extensa y
representativa de la poblacion estadounidense. Los opia-
ceos (poco usados en nuestro entorno), los ergoticos y
las combinaciones de farmacos resultan ser los tratamien-
tos cuyo sobreuso redunda en una mayor probabilidad de
cronificacion de la migrafia.

Muchos de los datos que aportas de la revision de
Guerrero!!, todos ellos bien documentados y a tener en
consideracion, pueden ser también, a su vez, consecuen-
Cia, no causa, de la propia evolucion de los pacientes con
migrafia: un dolor cada vez méas crénico, con mayor uso o
necesidad de uso de medicacion, muchas veces a diario,
puede implicar de forma secundaria la aparicion de ansie-
dad y depresion al no poder los pacientes llevar a cabo las
actividades ludicas o laborales que se programan; los AINE
en exceso producen hipertension, la inactividad motivada
por el persistente dolor, sedentarismo y obesidad, peores
relaciones sociolaborales y, desde el punto de vista de
relacion sentimental, ruptura de parejas, aislamiento y un
largo etcétera. Estoy de acuerdo en que todos estos pa-
rametros deben tenerse en cuenta, pero sin olvidarnos
del mal uso o abuso de farmacos para el dolor.

Mi argumento, por tanto, sigue siendo el mismo:
tanto en la préactica clinica como en la literatura cientifica
dedicada seguimos encontrando claros ejemplos de lo
pernicioso que puede llegar a ser para nuestros pacien-
tes, sobre todo en los migrafiosos, el consumo excesivo
de farmacos para sus crisis. Tampoco pretendo afirmar
que sea el Unico factor que influye, en eso tienes razon,
pero sigue siendo quizas el factor que mas influye y un
buen marcador de la evolucion de los pacientes.

F. J. Molina: Brillante réplica, Samuel. Y no puedo estar
mas de acuerdo con la mayor parte de tus razonamientos.
Llegado este momento es hora de recapitular, y dado que
la ciencia tiende a quedarse corta a la hora de explicar
la realidad, hemos de recurrir a ese constructo que se ha
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dado en llamar consenso entre expertos (méas apropiado
serfa usar el término estudiosos), con su buena dosis de
pensamiento especulativo. Y para que dicho consenso
sea verdaderamente efectivo, propongo plantearlo en una
reunién o comision ad hoc de nuestro grupo. Asi podria
darsele mejor fundamento y mayor alcance y no quedar
en algo espurio (como el ideado durante nuestra transi-
cién politica —«de aquellos polvos vienen estos lodos»-).
Entretanto, a partir de los argumentos que ambos
hemos empleado, si podemos avanzar algunas conclusio-
nes y propuestas, por ejemplo las siguientes:

— Como bien dices, desterremos el término abuso
para referirnos al uso excesivo de medicacion
sintomética. Aventurémonos incluso a imponer el
barbarismo «sobreuso» (del inglés, overuse).

— El sobreuso de medicacion sintomatica constituye
un factor de riesgo evidente para la cronificacion
de distintos tipos de cefaleas, fundamentalmente
primarias, en primer lugar la migrafia, seguida de
la cefalea de tension.

— De acuerdo con las pruebas disponibles hasta el
momento, la cefalea por sobreuso de medicacion
afecta Unicamente a pacientes con historia previa de
cefalea. Aunque puede generarse como consecuen-
cia del empleo de analgésicos para otras indicacio-
nes por parte de estos pacientes!¥?°, cominmente
aparece cuando se utilizan para el tratamiento del
propio dolor de cabeza. Con arreglo a estos datos,
desarrollar una cefalea por sobreuso de medicacion
requiere como condicién necesaria padecer otra
enfermedad. Teniendo en cuenta esta premisa,
resultaria cuanto menos respetable y debatible la
idea de no otorgarle entidad independiente.

— Aunque a priori cualquier farmaco para el trata-
miento sintomatico puede dar lugar a este tipo de
cefalea, no todos ellos tienen el mismo potencial.
Los mas proclives, por este orden, serian 10s opia-
ceos, la ergotamina, las combinaciones de analgé-
sicos con opioides, cafeina o barbitdricos y los
triptanes. Tras estos, el acido acetilsalicilico, sobre
todo en combinacién, y finalmente otros AINE.
Estos pueden tener incluso capacidad protectora.

— La cefalea por uso excesivo de medicacion se diag-
nostica en exceso. Ciertamente, el sobreuso de me-
dicacion puede suponer en determinados casos el
factor Unico, el méas determinante o al menos el prin-
cipal para la transformacion de una cefalea episodica
en cronica, pero tiende a sobrevalorarse. Existen otros
factores cronificadores que han ido ganando peso a
la luz de las investigaciones mas recientes, sin olvi-
dar los indicios de un trasfondo genético que puede
facilitar la cronificacion y que, posiblemente, la haga
inevitable en algunos casos. Lo que no es Gbice
para que, al igual que otros factores, el sobreuso de
medicacion se deba prevenir y tratar. Y...

— Finalmente, un corolario que es consecuencia del
tercer punto: dado que la cefalea por sobreuso puede

entenderse nosolgicamente como una complicacion
de otras cefaleas, en especial de la migrafia, ;por qué
no dejar a un lado discusiones bizantinas —quizé no
tanto— y, simplemente, distinguir las subformas MC
con y sin sobreuso de medicacién?
Espero ansioso tu contestacion antes de la despedida
final, para la que reservo alguna punzada.

S. Diaz Insa: O sea, que te he convencido..., y ti también
a mi, como no podia ser de otro modo cuando dos per-
sonas se escuchan. Creo que a los lectores les habré sido
Util contemplar nuestros puntos de vista, aparentemente
dispares de entrada pero, a la postre, necesariamente
convergentes.

Yo también me niego a llamar a mis pacientes con
migrafia de otro modo que no sea migrafa. Si se quiere,
pongamosle el calificativo de cronica y, cuando proceda,
diferenciemos entre MC con sobreuso y sin sobreuso de
medicacion. Pero se trata de los mismos pacientes, ge-
neralmente con migrafa de larga evolucion y con multi-
ples factores, incluyendo los genéticos como bien dices,
que han podido influir en la cronificacion de su migrafa.
Adjunto la tabla que se incluyo en la reciente revision de
la Guia Oficial de la SEN para el Diagndéstico y Tratamien-
to de las Cefaleas 2011, donde se explica el «nuevo»
concepto de MC vy los factores que pueden influir en su
presentacion (Tabla 2).

Puede observarse que el abuso de farmacos es uno
de los factores que ayudan a cronificar la cefalea, sobre
todo la migrafia. Pero, efectivamente, no es el Unico, si
bien en la préactica clinica es uno de los mas importantes,
junto con la frecuencia de crisis (evidentemente muy in-
terrelacionado) y quizas la comorbilidad con rasgos ansio-
sodepresivos.

Estoy de acuerdo contigo en que a estos pacientes
no les debemos llamar «abusadores», ni pensar que tie-
nen una cefalea secundaria pura, como la vigente clasi-
ficacion de la IHS?! sigue resefiando. Son pacientes con
migrafia y su manejo, aunque mas dificil, es similar al que
debemos hacer en otras migrafias sin sobreuso de medi-
cacién. Todo esto no significa que me desdiga de mis
anteriores argumentos a favor del abuso de medicacion.
Como siempre en medicina, nada tiene un valor absoluto
y todo es relativo. Sigue habiendo pacientes cuyo sobreu-
so de farmacos explica por completo la cronificacion de
su migrafia; son 10s que mejoran excepcionalmente si
conseguimos que dejen de tomar los farmacos problema,
pero cada vez vemos a menos pacientes de este tipo. Por
tanto, te concedo que el sobreuso de farmacos no explica
por completo la cronificacién de la migrafa, pero debes
reconocer que sigue teniendo un peso que no debemos
obviar a la hora de manejar a nuestros pacientes con MC.

F. J. Molina: «Oidas las razones de mi contertulio, porque
conociese ser verdaderas, pligome mucho; y dende en
adelante méandese que no se hable méas en esta materia
y acuérdese que en todos los documentos que se diesen
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TasLa 2. Factores de riesgo estadisticamente relacionados
con la cronificacion de la cefalea, en general, y de la
migrafia en particular, que es el tipo de cefalea del que se
dispone de mas datos

No modificables Modificables

Elevada frecuencia de crisis
Obesidad
Abuso de medicacion

Migrafia
Intensidad grave
Sexo femenino

Raza blanca Abuso de cafeina
Separacion Eventos vitales estresantes
Estatus educacional o Depresion

socioeconomico bajo Ansiedad

Trastornos del suefio
Frecuentes visitas médicas

Traumatismo/s craneal/es

Adaptado de Diaz Insa'®.

fuesen nombrados todos mas el sello fuese uno, con las
armas del Grupo de Estudio; y en ellos estén juntos los
nombres de entrambos”. (Adaptado de un texto de Her-
nando del Pulgar, siglo XV, cronista de los Reyes Catélicos
—no confundir con su coetaneo Hernan Pérez del Pulgar-).

Permitaseme la anterior licencia para expresar mi
deseo de haber conseguido el mayor acuerdo posible con
Diaz Insa. A priori no podria ser de otro modo, puesto
que sus trabajos constituyen una de mis referencias prin-
cipales en este campo. En ellas se asienta buena parte
de mi postura en este debate. Quiero darle las gracias por
este interesantisimo intercambio de opiniones, que espe-
ro sea provechoso para los lectores o, al menos, aliente
su interés por el tema. Ojald que en un futuro no dema-
siado lejano, el trabajo de los numerosos grupos dedica-
dos en todo el mundo a la investigacion en esta linea y
el impulso de la neurogenética nos ayuden a clarificar
mas la cuestion y nos animen a echarle valor al asunto y
desterrar la cefalea por sobreuso de medicacion de la
nosologia como entidad independiente.

Para terminar, tengo que agradecer al prolifico direc-
tor de Kranion, David Ezpeleta, que haya pensado en mi
a la hora de planificar este encuentro en su revista. Y, por
ende, al Grupo Juste por su apoyo a esta publicacion.

Vale.

S. Diaz Insa: Todo esté dicho. Creo, ademaés, que este
es el sentir de la mayor parte de los profesionales que en
nuestro pais nos dedicamos al manejo de pacientes con
cefalea. El uso excesivo de medicacion no es el Unico
factor, ni mucho menos, que convierte a una migrafia
episédica en cronica, aunque sigue siendo importante y
debe tenerse en cuenta a la hora de manejar a estos
complejos pacientes.

Serfa bueno que esta corriente de pensamiento, cada
vez mas arraigada entre nosotros, en la escuela americana
y en otros lares, consiguiera hacer cambiar el concepto
todavia «oficial» de la IHS de considerar la cefalea por
«sobreuso» de medicacion como una cefalea secundaria.

Son pacientes con una cefalea primaria, la mayoria de
las veces migrafa, que ven cronificado su dolor por
multitud de factores, entre ellos el sobreuso de medica-
cion, pero gque muchas veces esto es solo un marcador
de que algo no marcha bien y cada vez precisan de méas
farmacos para sobrellevar su dolencia, invirtiéndose la
relacion causal.

Ha sido muy enriquecedor mantener esta discusion
con Molina, cuyas brillantes intervenciones han ayudado
sobremanera a esbozar las lineas maestras de lo que
puede ser un futuro consenso acerca de este controvertido
asunto. Comparto también los agradecimientos a Kranion,
su director y Juste por su empefio en mantener vivo este
excelente foro de comunicacién neurolégica y debate,
todo un logro en los tiempos actuales.

Que nuestras reflexiones sirvan para personalizar y
optimizar la asistencia a los pacientes con cefalea menos
afortunados. Todos y cada uno son distintos, tienen su
pléyade de circunstancias y factores de riesgo futuros o
consumados, y merecen nuestra mas atenta comprension,
paciencia y profesionalidad.

Sea.
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