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NOTA PARA EL LECTOR: Este espacio de la Revista estd dedicado a los problemas clinicos neurolégicos mas frecuentes en la
practica médica. Es nuestra intencion que estos temas sirvan al neur6logo para la docencia dirigida al médico general o de otras
especialidades, con la finalidad de optimizar la calidad de la atencién de esta clase de problemas en los servicios médicos de salud
de primer nivel. Debemos advertir que articulos como el presente, de ningin modo sustituyen al dominio de los contenidos teéricos
que se exponen en los textos y la literatura pertinente. Una constante revision critica de los mismos es indispensable para adaptar el
conocimiento nosolégico general y abstracto de la enfermedad, a la estrategia aqui disefiada para la atencion del enfermo individual
y concreto.

El dolor es el trastorno que mas frecuentemente afecta a las personas. De todas las formas de dolor, el de
la cabeza esta entre los de mayor incidencia en la poblacion general, aunque se sabe que muchos de los
que lo tienen o sufren no acuden en busca de un tratamiento a los servicios médicos de salud. Por
ejemplo, quienes tienen dolor de cabeza episddico desde muy jovenes, o un dolor que facilmente se
atribuye al cansancio, o el que acompafia a una infeccién banal, por lo general buscan un alivio inmediato
con cualquier medio disponible, o lo toleran y pueden proseguir con sus actividades habituales. Pero
también es posible que algunas personas no acudan a un servicio médico por carecer de los recursos
necesarios, o por desconocimiento de la importancia de su dolor.

Por lo tanto, el médico siempre debe tener en cuenta que cuando tiene ante si un paciente con dolor de
cabeza, es porque algo extraordinario ha tenido que suceder a esta persona para que haya decidido buscar
una ayuda formal. Es por ello que nunca se debe minimizar la importancia de su dolor. Pues hasta
quienes acuden a una consulta médica por cualquier banalidad, necesitan de una atencién seria y
responsable, talvez no por el dolor en si, sino por el sufrimiento que el sintoma traduce o expresa. Es
pues importante recordar que cuando una persona con dolor de cabeza ha buscado atencién médica, es
porque el trastorno significa un marcado contraste con su previo bienestar, porque la intensidad o
persistencia del dolor le impiden seguir con sus actividades habituales, o porque sabe o intuye que un
dolor de tal naturaleza es signo de una enfermedad que pone en riesgo su integridad o su propia vida.

En ausencia de una estructura formal de servicios de salud, es natural que los pacientes acudan al servicio
que tienen mas a su alcance o al de su preferencia. Pero, aln en estas condiciones, es posible que los
médicos disefien su estrategia de atencién por fases o niveles, tomando en cuenta la naturaleza del
problema clinico que presenta el paciente, su presuncion diagnostica, los recursos con que cuenta y sus
propias capacidades. En todo caso, no dejara que el curso de la atencidn de este problema de salud, como
el de cualquier otro, quede librado al azar o a la iniciativa del paciente.

Después que el paciente ha sido examinado adecuadamente, no debe ser dificil tomar las decisiones mas
correctas respecto del diagndstico de la enfermedad cuyo sintoma principal fue el dolor de cabeza, y
sobre la orientacion que debe recibir acerca de su atencion inmediata y/o a largo plazo: un paciente puede
ser atendido directamente en forma ambulatoria con los recursos de un servicio de primer nivel, puede ser
referido al hospital local o general, o podria requerir atencién en un servicio especializado.

Si bien hay preocupacion por clasificar el dolor de cabeza en diversas categorias -de hecho, existen varios
sistemas de clasificacion (como el de The Headache Classification Committee, 1988)-, conviene saber
que como toda clasificacion, la del dolor de cabeza s6lo sirve como marco tetrico de referencia, Util
sobre todo para la investigacion y la comunicacion de los resultados, pues, en sentido estricto, se trata de
una clasificacion del dolor como sintoma, cuando en realidad se trata de clasificar al paciente como un
primer paso tendiente a la explicacion de aquellos procesos internos que determinan el sintoma y que
luego los concebimos como su enfermedad. No se trata pues de clasificar “el dolor” en general y en
abstracto, sino de explicar la naturaleza de los procesos reales que han determinado o determinan la
situacion actual de un paciente concreto. En otras palabras, segiin nuestra forma de entender el paciente,
se trata de los problemas de una persona Unica e integral, de un ser total, en quien sus procesos
patolégicos son al mismo tiempo sociales, psiquicos, funcionales, metabdlicos o genéticos, tal como lo
son todos los procesos normales que ocurren al interior de una personalidad.



l. DELIMITACION DEL PROBLEMA CLINICO

Debemos recordar que para atender un paciente se requiere, en primer lugar, de una estrategia que oriente
adecuadamente nuestra actividad personal frente a él asumiendo que conocemos la naturaleza de su
problema clinico. En el caso del paciente con dolor de cabeza, tendremos en cuenta que esta estrategia se
basa en la naturaleza de un sintoma -el dolor- que debe caracterizarse previamente, todo lo cual precede a
la estrategia basada en un modelo clinicopatolégico que se define precisamente a partir del sintoma.
Definir el sintoma es diferente o, en todo caso, la primera etapa de una estrategia de atencién basada en
una categoria diagnostica (por ejemplo, ataque cerebrovascular, meningitis, tumor cerebral). Esta
diferencia es bastante clara en muchos casos, pero no es tanto cuando se trata de la atencidn de las formas
de dolor mas frecuentes, por ejemplo, cuando hay que diferenciar entre “cefalea” y “migrafia”, entre
“cefalea tensional” y la enfermedad que la produce.

Por eso, sélo en cierto sentido -que no nos parece correcto- podemos partir de la idea de que en ciertos
casos, como el de la migrafia, el dolor es la enfermedad en si. Pero, si bien en este caso la diferenciacién
tendria s6lo un valor tedrico, la situacion se complica cuando se cree o se da a entender que “cefalea
tensional” también es una enfermedad que, inclusive, puede ser la misma migrafia. Consideramos,
ademaés, que disquisiciones “tedricas” como la sefialada si afectan, y talvez bastante, la calidad de la
atencion de los pacientes desde el primer nivel de los servicios, y no Unicamente la atencion
especializada.

Respecto del dolor de cabeza en si, el problema clinico quedara delimitado cuando se haya llegado a
precisar, primero, la verdadera naturaleza del sintoma; segundo, las caracteristicas fundamentales del
dolor: su perfil evolutivo, su localizacion y su calidad intrinseca; tercero, la presencia y naturaleza de los
trastornos que pudieran ser subyacentes o estar asociados al dolor.

No es comun, pero algunos pacientes nos hablan de un dolor de cabeza cuando en realidad se trata de
sensaciones de otra indole: pueden llamar dolor a la sensacién de adormecimiento, de mareo, o de algo
que ha sucedido en la cabeza y no pueden describir. En otros casos, son los familiares u otros testigos
quienes creen que el paciente tiene dolor de cabeza y asi lo refieren al médico. En otras condiciones, el
paciente, por alguna limitacion cultural, intelectual, o por su mismo estado psiquico, no refiere el dolor
que por otras evidencias parece estar presente. En prevision de estos y otros casos similares, nunca se
debe tomar un sintoma como ya definido, sin un analisis previo de su verdadera naturaleza, todo lo cual
se realiza exclusivamente por medio del examen anamnésico.

Aunque el término “dolor de cabeza” deberia referirse a todo dolor percibido en la cabeza, el uso ha
sancionado el concepto de “dolor de cabeza” a todo dolor restringido a la superficie convexa del craneo
cubierta por el cuero cabelludo, desde la frente al vértex y el occipucio. Para los dolores localizados por
debajo de las cejas se prefiere hablar de dolor de la cara, de los ojos, de muela, etc. segin la estructura
que se considera afectada. EI término “neuralgia” debe reservarse para el dolor patolégico que se genera
en un nervio.

Sabemos bien que la anamnesis es el procedimiento fundamental de todo examen clinico, més cuando se
trata de definir y delimitar un problema clinico a partir de un sintoma. Por eso no es exagerado decir que
el diagnostico del paciente con dolor de cabeza depende casi exclusivamente del analisis y la
interpretacion de los datos anamnésicos. Por la misma razén, los principales criterios usados en la
atencion del paciente se deducen de los datos de la anamnesis. El examen actual servira para detectar la
existencia de manifestaciones ostensibles de la posible enfermedad subyacente.

Naturalmente que es importante la descripcion exhaustiva del dolor a fin de conocer todas sus
caracteristicas posibles, pero tres de éstas son imprescindibles y nunca pueden ni deben dejarse de
examinar con el mayor cuidado y minuciosidad en todo paciente. Como acabamos de sefialar, ellas son
las caracteristicas evolutivas, topogréficas y cualitativas del dolor. Las demas no dejan de tener sus
implicancias, pero practicamente no son indispensables como criterios de diagnostico. Por ejemplo, la
intensidad del dolor sera Gtil para tomar una decision terapéutica, pero no servird para decidir entre una
hemorragia intracraneal y un estado de ansiedad como causas del dolor. Aunqgue la tendencia natural es a
considerar un dolor intenso como sintoma de una enfermedad grave, ello no necesariamente es asi.

Si tomamos la vivencia dolorosa como la expresién directa de la enfermedad, las variaciones en cuanto a
la intensidad y duracion de la vivencia en el curso del tiempo, si pueden tomarse como la real medida de
los procesos patologicos subyacentes. Por lo tanto, ningun esfuerzo debe escatimarse a fin de definir con
el mayor detalle y toda la precision posible la “curva” evolutiva del dolor, pues ella es la Unica



manifestacion a partir de la cual podemos deducir la naturaleza del proceso patolégico en curso. La tarea
no es facil, pero estos datos son los que nos permitiran conocer la interioridad de la persona, con el
proceso de su enfermedad incluido. Como se sabe, la mejor manera de definir estos aspectos temporales
del dolor es pidiendo al paciente que establezca el horario y la periodicidad del dolor.

La localizacién del dolor -esto es, su distribucion, extension y amplitud respecto de la superficie de la
cabeza-, es el otro aspecto del estudio del paciente que también se obtiene a través del examen
anamnésico. Es indispensable, igualmente, que los cambios en estas caracteristicas del dolor también
tengan que ser referidos al curso del tiempo. En efecto, asi como sucede con la intensidad y la duracién,
estos aspectos espaciales del dolor pueden variar en minutos, horas, dias, semanas, meses o afos. Este
otro aspecto del estudio del paciente con dolor tampoco es tarea facil y se requiere de una actitud
inquisitiva muy responsable de parte del médico, asi como de una enorme dosis de paciencia, tanto de
parte del examinador como del mismo paciente, hasta lograr una adecuada caracterizacion del sintoma.

Una vez terminado el examen, con los datos clinicos obtenidos, se podra delimitar el problema clinico del
paciente como un problema de dolor de cabeza cuyas caracteristicas clinicas mas importantes permitiran
definir (1) su perfil evolutivo, (2) su perfil topogréfico, (3) su perfil fisiopatologico y (4) su perfil
patogenético. Cada uno de estos aspectos semioldgicos del dolor serdn usados luego para inferir el
diagnostico y el prondstico del enfermo. En la practica, estos perfiles del dolor, junto a la hipdtesis
respecto del diagnostico y el prondstico, se constituyen en los cinco criterios sobre cuya base se disefia la
estrategia de atencion efectiva del enfermo.

1. El criterio evolutivo: segln su perfil evolutivo, el dolor de cabeza de un paciente puede ser 1.1,
agudo, 1.2, subagudo o0 1.3, crénico.

2. El criterio topogréafico: segun su perfil topografico, el dolor de cabeza puede ser 2.1,
generalizado (bilateral), ¢ 2.2, localizado (unilateral) -frontal, temporal, parietal u occipital. (Un
dolor frontal u occipital bilateral, no deberia clasificarse como dolor localizado). Los dolores de la
cara, como se ha dicho, usualmente se los clasifica segun el 6rgano afectado, pero debe
considerarse la posibilidad de un dolor referido o propagado desde otra fuente.

3. El criterio fisiopatoldgico: basados en el analisis de las caracteristicas cualitativas del dolor, éste
puede ser clasificado basicamente como 3.1, de tipo vasoactivo, 3.2, de tipo mecanico; 3.3. de tipo
tensional, 3.4, de tipo inflamatorio, 3.5, de tipo neurogénico, 3.6, de tipo psicogénico, o 3.7. de
tipo multifactorial. Cada tipo de dolor presupone una mayor precision acerca de la estructura
anatémica primaria o principalmente afectada, y una precision -basicamente teérica- acerca de la
existencia de los mecanismos mas especificos del dolor.

4. El criterio patogenético: tomando en cuenta los datos clinicos respecto de los trastornos que han
precedido, acompafian o siguen al dolor de cabeza, el paciente puede mostrar 4.1, signos de lesion
intracraneal, 4.2, signos de un desorden psicoldgico, 4.3, signos de enfermedad local de las
estructuras superficiales de la cabeza, 4.4, signos de una enfermedad sistémica, 6 4.5, alguna
evidencia de un desorden neurovascular de causa no conocida.

5. El criterio diagndstico y prondstico: Como se ha dicho, los perfiles del dolor asi definidos nos
sirven para el diagnostico y el prondstico del paciente con dolor de cabeza. Pero una vez definidas
las probabilidades, podremos usar las presunciones diagnostica y prondstica como un criterio
adicional para organizar la estrategia de atencion del paciente en el nivel més adecuado de los
servicios médicos de salud. Sabemos que en su préctica habitual el médico se basa en el
diagnostico para planificar los examenes auxiliares y disefiar el esquema terapéutico, pero es
importante también tomar en cuenta que la hipotesis acerca del prondstico también puede facilitar
la decision respecto de la transferencia del paciente al nivel de los servicios mas apropiado y en el
momento mas oportuno. Para ello es pertienente utilizar lo que podemos llamar criterios de
gravedad o signos de alarma. Desde este punto de vista, el médico debe diferenciar un dolor de
caracter benigno de otro de caracter ominoso. Tales criterios son principalmente los siguientes:

-Cefalea con rasgos inusuales a la edad del paciente;
-Cefalea de instalacion brusca;

-Cefalea de frecuencia y/o intensidad crecientes;
-Cefalea cronico que cambia de caracteristicas;
-Cefalea que aparece o aumenta con el esfuerzo;
-Cefalea persistentemente localizada en la misma zona;
-Cefalea que se acompafia de:

* Vomitos desde el comienzo



Pérdida de conocimiento, somnolencia, confusion mental
Rigidez de nuca

Crisis epilépticas

Déficit motor o sensorial

Edema de papila

Fiebre.
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Il CAUSAS DE DOLOR DE CABEZA

Antes de presentar y discutir los lineamientos practicos para una estrategia de atencidn de los pacientes
con dolor de cabeza en el primer nivel de los servicios médicos de salud, es necesario resefiar los
lineamientos tedricos para decidir el diagnostico y el prondstico, una vez que se ha delimitado el
problema clinico de un paciente individual. Debemos advertir, por consiguiente, que esta no es una
clasificacion del dolor de cabeza, sino una guia para clasificar al paciente e intentar una explicacion de
los procesos patoldgicos tal como se han desarrollado en esta persona y solo en ella. Esta es pues una
ayuda memoria que podré usar el médico para delimitar el problema clinicopatoldgico (personal) de un
paciente, es decir, explicar los procesos de su enfermedad que han perturbado el curso de su propia
historia. Se trata pues de delinear pautas para una estrategia que deba facilitar la atencién de una persona
real, individual, y no de pautas para la atencién del problema clinico -de la cefalea- en abstracto, en
general.

Como todo médico debe saber, desde un punto de vista légico, la hipdtesis diagnéstica y prondstica
respecto del estado actual de un paciente es el inico modelo que él elabora y dispone en su pensamiento,
sin el cual sera dificil o imposible que pueda organizar la estrategia que le sirva para atender ese paciente
exclusivamente. Pero, de otro lado, el médico requiere de una lista de posibles enfermedades con cuyos
modelos tedricos debe confrontar la biografia clinica de su paciente. Las siguientes son pues un conjunto
de formas de clasificar las causas mas frecuentes e importantes de dolor de cabeza, sobre todo aquellas
que tienen un tratamiento especifico que no puede dejarse de aplicar si ese fuera el caso. Creemos que el
diagnostico de un paciente dado se facilita cuando se emplean clasificaciones de multiple entrada, para lo
cual el médico debe emplear una serie de criterios previamente definidos. Los criterios sefialados lineas
arriba son un ejemplo de como puede elaborarse una clasificacién de este tipo para atender a los
pacientes con dolor de cabeza.

1. CAUSAS DE CEFALEA SEGUN EL CRITERIO EVOLUTIVO

Como se ha dicho, segun su evolucidn, un dolor de cabeza puede ser agudo, subagudo o crénico.

1.1. Cefalea aguda: por lo general es facil pensar en cefalea aguda cuando es de inicio reciente y
mas aun si se ha instalado en forma subita, brusca o ha llegado a su maxima intensidad en el curso
de segundos, minutos o pocas horas. Pero debe pensarse en esta clase de dolor incluso cuando
retrospectivamente se refiere que el paciente tuvo un dolor semejante, incluso cuando el dolor
persiste por varias semanas 0 meses desde su inicio. En otros términos, lo que interesa es la forma
de instalacion. De modo que la posible causa sera la misma asi el paciente acuda de inmediato o
mucho tiempo después de iniciado el cuadro doloroso.

En caso de un dolor de cabeza agudo, debe tenerse en cuenta las siguientes posibilidades:

(a) El dolor es realmente agudo -tal es el caso de la hemorragia subaracnoidea o de otra
localizacion intracraneal, hematoma epidural postraumatico, meningitis bacteriana o viral
aguda, sinusitis aguda.

(b) El dolor es sélo una exacerbacion o una complicacion de un dolor crénico, como suele ocurrir
en paciesen con migrafia o enfermedad depresiva. Cuando un paciente con dolor crénico
presenta una exacerbacion aguda del dolor o presenta un dolor diferente a los que estaba
acostumbrado, debe pensarse en la presencia de cualquiera de las condiciones abajo sefialadas,
en especial hemorragia intracraneal o hipertension endocraneana por tumor cerebral.

(c) El dolor es el primer episodio de un dolor de cabeza cronico, como en el caso de un
adolescente que posteriormente tendra otros episodios caracteristicos de la migrafia.



Las causas mas importantes de cefalea aguda son:

-Hemorragia intracraneal
-Meningitis aguda

-Hidrocefalia hipertensiva aguda
-Glaucoma

-Infeccidn local

-Proceso infeccioso sistémico agudo
-Desorden metabdlico general agudo
-Primer episodio de migrafia
-Desorden agudo de ansiedad

1.2. Cefalea subaguda: Definimos un dolor como subagudo cuando evoluciona en el curso de varias
semanas 0 pocos meses. Podria incrementar su distribucién, duracién o intensidad con el tiempo
hasta obligar a buscar la ayuda médica. Es mas facil definir como subagudo un dolor continuo, de
presentacion diaria. Pero puede tratarse de un dolor episddico que se repite a cortos intervalos. En
este caso debe precisarse si los episodios son de intensidad cada vez mayor, de duracién cada vez
mas larga, o se presentan a intervalos cada vez mas cortos.

Las causas principales son enfermedades de curso subagudo, generalmente progresivo, como las
siguientes:

-Hipertension endocraneana por proceso expansivo o hidrocefalia.
-Hipertension endocraneana benigna

-Meningitis tuberculosa

-Otras meningitis granulomatosas

-Infeccion intracraneal localizada

-Migrafia

-Enfermedad depresiva

En pacientes con cefalea de curso subagudo, siempre debe tenerse en cuenta, desde el comienzo, la
posibilidad de hipertension endocraneana por tumor, hematoma subdural, hidrocefalia por cisticercosis,
meningitis “cronica” por tuberculosis, micosis, cisticercosis, principalmente. Pero también es posible se
trate de una asociacion de migrafia y depresion, o de cefalea tensional debida a una “onda” de
enfermedad depresiva.

1.3. Cefalea cronica: No es deficil catalogar un dolor de cabeza de mas de seis meses o un afio de
evolucién como sintoma de una enfermedad cronica. A veces, sin embargo, los pacientes acuden
en busca de un servicio medico por un episodio doloroso particularmente intenso, por la
exacerbacion reciente de su dolor, y solamente refieren los cambios mas recientes. Debido a esta
circunstancia es que se debe preguntar a veces con mucha insistencia sobre posibles episodios 0
temporadas de dolor previos. Se podrad comprobar que muchos pacientes no refieren estos dolores,
muchas veces tipicos de migrafia o depresién, alegando diversos motivos: creian que sus dolores
anteriores eran “normales”, el dolor mas reciente es particularmente intenso, los dolores anteriores
se aliviaban con medicacion casera. En estos casos, siempre hay el doble de problema de definir si
el dolor actual es solamente una exacerbacion del dolor crénico, o se trata de un problema
intercurrente no relacionado o de algiin modo relacionado con los anteriores.

Dos son las formas evolutivas del dolor de cabeza cronico: una es el dolor continuo, permanente,
diario, con oscilaciones circadianas y periédicas; otra es la forma episodica, por lo general
recurrente, cuyas crisis dolorosas pueden durar desde unos segundos hasta varias horas 0 unos
pocos dias. Establecer esta diferencia es de fundamental importancia para el diagndstico correcto
de la enfermedad subyacente en un paciente dado.

Las enfermedades de mayor importancia y que con mayor o menor frecuencia causan dolor de
cabeza cronico son:

-Migrafia

-Enfermedad depresiva

-Desorden generalizado de ansiedad
-Hipertension arterial

-Cefalea arracimada



-Neuralgias craneales
-Sindrome de Costen
-Arteritis temporal

El diagndstico de un paciente con migrafia, cefalea arracimada o alguna de las formas de neuralgia
craneal, se basa en el caracter episddico y recurrente del dolor. El diagnéstico de enfermedad depresiva o
de desorden de ansiedad cronico, se basa en el caracter cotidiano de un dolor que se presenta por
temporadas de varios meses o afos.

Aunque muchos pacientes tienen las formas de dolor de cabeza crénico como las sefialadas, no es
infrecuente que algunos de ellos acudan en las etapas iniciales de la enfermedad, que de este modo
apareceria como una enfermedad de curso subagudo, o agudo inclusive. Lo opuesto, la situacion creada
por una enfermedad grave -como es el caso de un tumor intracraneal- rara vez puede se presenta con
dolor de cabeza crénico de larga evolucion.

2. CAUSAS DE CEFALEA SEGUN EL CRITERIO TOPOGRAFICO

Desafortunadamente no es suficiente el empleo de un solo criterio cuando se tiene que diagnosticar el
estado patoldgico de un paciente. Asi, por ejemplo, un dolor localizado rapidamente nos induce a pensar
en una lesion de la misma localizacién, inclusive cuando se trata de un dolor referido. Indirectamente,
ubicar la lesion nos puede ayudar a deducir su naturaleza.

Recordemos que las estructuras anatdmicas que pueden doler (que tienen receptores nociceptivos), son:

Las estructuras dérmicas de la superficie de la cabeza;

Los o0jos, los oidos y la mucosa de las cavidades nasales, paranasales y mastoideas;
Los senos venosos de la duramadre y las venas tributarias;

Los vasos arteriales de la duramadre;

El segmento proximal de los grandes vasos arteriales del cerebro;

La duramadre y la piaracnoides de la base del craneo, y

Los nervios craneales V, I1X, Xy las raices C1, C2 y C3.

NogokrwbdpE

Localizar el dolor, referirlo a una zona o estructura de la cabeza es tarea relativa o aparentemene fécil.
Pero, entre un dolor estrictamente localizado y otro totalmente generalizado, existen muchas variaciones,
no solo por la dificultad que pudiera tener un paciente para precisar los limites del area dolorosa, sino que
una misma lesion o un mismo desorden funcional pueden desencadenar una secuencia de dolor
generalizado/dolor localizado que no es facil de clasificar: una hemorragia subaracnoidea puede empezar
con un dolor localizado; una hipertension endocraneana puede producir dolor en la rama oftalmica del
trigémino; un dolor generalizado por espasmo muscular puede transformarse en dolor en el territorio de
un nervio por atrapamiento. De otro lado, un dolor local referido puede estar muy distante de la lesion
causal, como el dolor ocular causado por lesiones expansivas occipitales.

Por su localizacién, las causas de dolor de cabeza mas faciles de diferenciar son:

2.1. Cefalea generalizada:

-Hemorragia subaracnoidea

-Meningitis

-Hipertension endocraneana

-Proceso infeccioso o metabolico sistémico
-Enfermedad depresiva

-Postpuncién lumbar

2.2. Cefalea localizada:

-Neuralgias craneales
-Lesiones locales de la cara, la cabeza y el cuello
-Cefalea arracimada



-Migrafia

-Hemorragia intracerebral (lobar, cerebelosa)
-Infarto cerebral

-Tumor cerebral (inicialmente)

3. CAUSAS DE CEFALEA SEGUN EL CRITERIO FISIOPATOLOGICO

Muchas de las formas de dolor de cabeza tienen una explicacion fisiopatologica conocida con bastante
aproximacion. Los procesos fisiopatolégicos del dolor de cabeza comprobados o supuestos, como hemos
mencionado mas arriba son:

1. Por disfuncion vasoactiva: vasodilatacion?;

Por distorsion mecanica: compresion, desplazamiento, traccién de estructuras sensibles, por
ejemplo por una masa expansiva;

Por inflamacidn de estructuras sensibles, por ejemplo, de los vasos o las meninges;

Por espasmo de la musculatura estriada, del pericraneo, por ejemplo;

Por disfuncién neural -dolor neurogénico-, del trigémino o del tdlamo, por ejemplo;

Por desérdenes psiquicos -que denominaremos psicocinético-, por ejemplo, el debido a desérdenes
afectivos.

7. Por una combinacion de dos 0 mas de estos desordenes.
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El problema en este caso consiste en determinar si cada uno de estos desérdenes producen una forma de
dolor semiolégicamente diferenciable, es decir, con caracteristicas o cualidades definibles de algiin modo.
Aunque sabemos que obtener datos de esta indole es dificil, creemos que ello es posible sobre todo a
nivel especializado, empleando un exhaustivo examen anmnésico (en una clinica de dolor, por ejemplo).
Asi, el caracter pulsatil, las variaciones posturales o el efecto de la presion intratoréxica, la presencia de
rubor o fiebre, el caracter opresivo, el cardcter lancinante en la distribucion de un nervio sensorial, el
contexto penoso, son cualidades del dolor de cabeza que junto a alguna otra de sus peculiaridades,
claramente orientan a un tipo de desorden funcional como uno de los mecanismos causales del mismo.

3.1. Por disfuncién vasoactiva: el caracter pulsatil y la distribucion vascular del dolor, sirven para
definir si éste es producido por un mecanismo vasoactivo, primordialmente arterial. Sus causas
son:

-Fiebre

-Hipoxidosis
-Hipertension arterial
-Uso de vasodilatadores
-Resaca alcohélica
-Migrafa

-Cefalea arracimada

3.2. Por distorsion mecanica: los efectos sobre los vasos y las meninges por masas que ocupan
espacio, producen un dolor que varia con la presion venosa intracraneal: se exacerban por la tos, el
esfuerzo o al pujar. Si la masa es movil, el dolor puede variar o aparecer con los cambios
posturales. En otros casos, el dolor es sostenido, pero con exacerbaciones bruscas a veces sin
explicacién. Sus causas mas importantes son:

-Tumor cerebral

-Hemorragia intracraneal

-Postpuncién lumbar

-Glaucoma

-Tumores superficiales o de los érganos de la cara

3.3. Por inflamacion: Por lo general, la inflamacion se define por los signos que acompafian o
siguen al dolor. Sin duda, el mas importante es la fiebre, aunque no siempre esta presente. Si el
proceso inflamatorio es superficial, podran observarse los signos mas caracteristicos del proceso



inflamatorio local. La inflamacion meningea de acompafia de signos meningeos, como rigidez de
nuca, de alli la importancia de examinar el tono de los extensores del cuello en todo paciente con
cefalea aguda o subaguda. Son procesos inflamatorios:

-Meningitis
-Arteritis temporal
-Infeccién local
-Sindrome de Costen

3.4. Por espasmo muscular: En este caso el dolor es descrito como opresivo, como peso, como una
banda o un gorro que envuelve la cabeza. En ciertos casos, el defecto, la lesion u otro dolor previo
al espasmo muscular es bastante evidente.

Pero cuando el dolor con estas caracteristicas no se asocia a un desorden o causa local aparente, se le
considera (Committee, 1988) como una entidad sui generis, es decir, como “Cefalea tensional”. En
nuestra opinion, éste es un desorden afectivo de la misma categoria que los cuadros de depresion o
de ansiedad. Sus causas principales son, por lo tanto:

-Secundario a lesion u otro dolor local o distante, por ejemplo: crisis de migrafia, dolor dental,
vicio de refraccion, dolor cervical.
-Secundario a desorden afectivo

3.5. Dolor neurogénico: El dolor que se origina en un nervio sensitivo, en las vias centrales del
dolor, principalmente en el talamo, se caracteriza por ser de tipo punzada, lancinante, urente o
guemante, de breve duracion y de fuerte intensidad.

-Neuralgia del trigémino
-Neuralgia del glosofaringeo
-Neuralgia del occipital
-Dolor central: talamico

3.6. Dolor psicocinético: El dolor es un estado sensitivo-afectivo normalmente relacionado a ciertas
formas de estimulacidn nociceptiva -interoceptiva, propioceptiva o exteroceptiva-, semejante al
disgusto o el placer. Entonces, como todo afecto, puede generarse desde su base psiquica: no es
gue tenga un origen “psicogenético”, sino que es determinado por un proceso inverso -cinético-,
desde el nivel psiquico hasta el nivel neural, y muscular inclusive. Por eso diremos que, en este
caso, el dolor no es un sintoma causado por un desorden afectivo, sino que es un trastorno afectivo
en si mismo, por lo que puede presentarse como parte de:

-la enfermedad depresiva

-los desordenes generalizados de ansiedad

-un desorden conversivo

-algunos desérdenes psicéticos, como trastorno delusivo.

-un desorden afectivo Unico, por ejemplo, el dolor facial atipico, el desorden doloroso
“somatomorfo”, la “cefalea tipo tensional no asociada a un desorden de los musculos
pericraneales” (Committee, 1988).

3.7. Cefalea por disfuncion multiple: Es relativamente frecuente que el dolor de cabeza no sea
producido por un desorden Unico, sino por varios de ellos que se suceden o coexisten en varias
combinaciones. Es probable que muchas enfermedades produzcan cefalea por varios de los
mecanismos conocidos u otros. El dolor resultante de estas combinaciones, es comln en pacientes
con:

-Migrafia y depresion

-Reaccién meningea por hemorragia, absceso, etc.
-Hipertension endocraneana

-Dolor local y espasmo muscular.

-Cefalea tensional y neuralgia occipital.



4. CAUSAS DE CEFALEA SEGUN EL CRITERIO PATOGENETICO

Segun este criterio, se podréa relacionar el dolor de cabeza con los sintomas o0 signos que la acompafian.
Se tomard en cuenta tanto los datos del examen anamnésico como los del examen actual. Los datos
proporcionados por los examenes auxiliares generalmente se afiaden después al seguir la evolucion de la
enfermedad, confirmando o refutando la hipétesis diagndstica inicial. Si se ha efectuado un examen
clinico esencial, no habra mucha dificultad en ubicar al paciente en una de las siguientes categorias:

4.1. El paciente tiene cefalea e historia de enfermedad intracraneal: Un paciente con dolor de
cabeza puede haber tenido o tiene al momento del examen, sintomas o signos asociados debidos a
una enfermedad de localizacion intracraneal. Algunos de los trastornos pueden haber sido
transitorios o persistir hasta el momento del examen. Tenerlos en cuenta, facilita su bisqueda y su
hallazgo consiguiente. Debe tenerse en cuenta la historia de traumatismo previo. La presencia de
algun signo de lesion intracraneal hace la diferencia entre un dolor de causa benigna y otro por
enfermedad grave o que requiere de un tratamiento mas especifico o especializado. Los signos
mas importantes son: edema de papila, signos de déficit funcional local, crisis epilépticas, rigidez
de nuca, confusién mental, algun grado o forma de demencia.

Las enfermedades de localizacién intracraneal que producen dolor de cabeza y los signos
asociados respectivos, son:

-Infecciones intracraneales (meningitis, encefalitis, absceso, empiema subdural)

-Hemorragia intracraneal (espontanea por aneurisma, MAV, HTA, o traumatica)

-Procesos expansivos intracraneales

-Hipertension endocraneana benigna

-Crisis epilépticas (cefalea postictal)

-Hipotension del LCR (cefalea postpuncion, fistula de LCR))

-lsquemia cerebral (transitoria o infarto).

-Malformacién vascular no rota

-Trombosis venosa intracraneal

-Arteritis (con compromiso cerebral o neural)

-Neuropatias craneales (por compresidn, isquemia, inflamacion o desmielinizacidn local; sindrome
de Tolosa-Hunt)

-Neuralgias craneales: del trigémino, el glosofaringeo, el n. intermedio, el n. laringeo superior, el
n. occipital

-Dolor central: dolor talamico

4.2. El paciente tiene cefalea e historia de un desorden psiquico: Este es seguramente el grupo
mas numeroso de pacientes en la practica general. La cefalea es de tipo tensional, o algun otro tipo
con caracteristicas bizarras. Es frecuente en estos casos, pasar por alto el examen del estado
afectivo del paciente. En realidad sélo algunos de ellos manifiestan motu proprio los trastornos
emocionales que le aquejan; la mayoria es renuente a considerar la posibilidad de que su dolor sea
parte de los cambios emocionales que experimenta. Otros ni siquiera aceptan tener tales cambios,
aunqgue en realidad muestran algunas manifestaciones caracteristicas. Por consiguiente, el médico
debe estar listo a observar o preguntar por los cambios que caracterizan los estados patolégicos de
angustia, y sobre todo de depresion, como decaimiento, olvidos, insomnio, aburrimiento, ansiedad
excesiva, irritabilidad, otros dolores -especialmente precordial, cervical o lumbar. Rara vez, la
cefalea esta asociada a trastornos de tipo histérico o signos psicoticos, aunque se la diagnostica asi
con peligrosa frecuencia.

Los desordenes psiquicos mas importantes que pueden presentarse con cefalea son:

-Enfermedad depresiva
-Estados de angustia
-Histeria

-Hipocondria
-Esquizofrenia.

-Neuralgia facial atipica
-Desorden somatomorfo
-"Cefalea tensional primaria”
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4.3. El paciente tiene cefalea e historia de una lesion local: Las lesiones superficiales de la cabeza
y la cara, por lo general tienen otros signos locales que las identifican. Asi, por ejemplo, pueden
haber signos de lesién del cuero cabelludo, de inflamacién de las arterias superficiales de la
cabeza, de compromiso ocular o de Orbita, de enfermedad de senos paranasales, oidos o dientes;
de lesién de la articulacién temporomandibular, o signos de lesion cervical.

Debe tenerse en cuenta principalmente:

-Arteritis temporal

-Carotidinea

-Tumores locales

-Glaucoma, iritis, anomalias de refraccion, heteroforia
-Sinusitis, otitis, mastoiditis

-Absceso dentario

-Enfermedad articular temporomandibular
-Espondilosis cervical

-Traumatismo de craneo (superficial).
-Lesion Gsea (traumatica, metabdlica)
-Tendinitis retrofaringea

4.4. El paciente tiene cefalea e historia de enfermedad sistémica: Un paciente con dolor de cabeza
puede presentar, ademds, sintomas o signos de infeccion general, principalmente fiebre, o signos
de un desorden metabdlico sistémico; puede tener hipertension arterial; o puede estar usando algin
medicamento (vasodilatadores, por ejemplo). Aunque no necesariamente el dolor puede ser
consecuencia directa de la afeccién sistémica, la presencia de una enfermedad de esta clase puede
ser motivo de atencion por si misma o como desencadenante del dolor.

Son procesos sistémicos importantes como causa de cefalea:

-Procesos infecciosos generales o localizados

-Hipertension arterial

-Abuso y abstinencia de medicamentos u otras sustancias: analgésicos, ergotaminicos,
vasodilatadores; cafeina, alcohol, narcoticos; glutamatos)

-Hipoxidosis (mal de montafia agudo).

-Hipercépnea

-Hipoglicemia

-Didlisis

4.5. El paciente tiene cefalea pura o asociada a sintomas de disfuncion cerebral, retiniana o
autondmica reversibles: después del grupo de pacientes con cefalea asociada a desordenes
psiquicos arriba sefialado, este es el otro grupo que en la practica general le sigue en orden de
frecuencia. Sin embargo, en los servicios especializados este es el grupo mas numeroso.

La inmensa mayoria de estos pacientes solamente tiene o sufre el dolor de cabeza como su Unico
trastorno. Por eso es que tradicionalmente el dolor es considerado como si fuese la enfermedad en si. Un
namero menor de pacientes, tiene algin desorden transitorio de la funcidn cerebral, casi siempre focal, de
la retina, o signos vegetativos localizados en la zona dolorosa, precediendo o acompafiando al dolor.
Como se ha dicho, el rasgo mas caracteristico de este tipo de dolor es su presentaciéon episddica y
recurrente.

Dos son los desérdenes de esta clase, generalmente considerados como desordenes neurovasculares de
naturaleza idiopética: la migrafia y la cefalea arracimada. Existen otros pacientes con formas de dolor de
cabeza caracteristicamente transitorios y de curso benigno, en quienes el dolor no tiene una patogénesis
conocida.

En los pacientes con estas formas de dolor es frecuente la presencia de alguna forma de determinacion
genética. Por ejemplo, los pacientes con migrafia comin o clésica, generalmente tienen uno o mas
familiares con un dolor semejante. De modo similar, los pacientes con cefalea arracimada, son en su
mayoria de sexo masculino (la proporcion de hombres a mujeres es de 6 a 1, en promedio)

Siguiendo la clasificacion del Committee (1988), en el Cuadro 4.5. pueden observarse estas formas de
cefalea idiopatica que también se pueden calificarse como “primarias” en vista de que no tienen una
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patogénesis conocida. Como se puede apreciar hemos suprimido el item correspondiente a la cefalea de
tipo tensional del Committee (lbid.), pues esta forma de cefalea la hemos incluido en el grupo de los
desdrdenes psiquicos.

Il ESTRATEGIAS PARA LA ATENCION DEL PACIENTE

Tal como se ha sefialado en la introduccion, debemos insistir en que durante la atencion individualizada
del paciente, la organizacion del trabajo personal del médico, siempre requiere de una estrategia. Dentro
de ésta, cualquier esquema teorico acerca de las enfermedades que causan dolor de cabeza, le servira
como modelo abstracto, general, por medio del cual orienta conscientemente su actuacion personal
efectiva con el paciente que tiene ante si.

De otro lado, hemos dicho que los criterios que nos han servido para clasificar y fundamentar el
diagnostico del paciente, también nos sirven para orientar nuestras decisiones respecto de lo que tenemos
que hacer con él. De modo que siempre tendremos dos planos de orientacion de nuestra actividad: los
criterios mismos, y/o las hipotesis respecto del diagndstico que en alguna forma sustituyen a los
anteriores. Seguramente que es mas real decir que el plan de trabajo y las prescripciones que da el
médico, se basan en estos dos planos de orientacion.

Pero, como hemos dicho ya, también es importante destacar que ademas de los criterios mencionados de
diagnostico, hay otros aspectos del cuadro clinico que se usan como datos acerca del pronéstico. Estos
aspectos adicionales son aquellos que bien se califican como criterios de gravedad, sobre cuya base
también se decide el nivel de atencién que corresponde al paciente.

Con todos estos datos, una vez definido el problema clinico del paciente, la decision siguiente sera la de
definir el tipo de atencién que debe recibir dentro de un sistema de servicios médicos de salud. El
esquema que presentamos puede usarse COmo una primera aproximacion o ayuda para orientar el plan de
estudio clinico para el diagndstico y el tratamiento.

Dentro de un sistema de servicios de salud organizado en cuatro niveles, la atencion de los pacientes
puede seguir el esquema siquiente:

1. Pacientes que requieren atencién de primer nivel: Son aquellos que después de un examen
clinico esencial, su problema clinico queda definido como:

-Depresién leve;

-Estados de ansiedad;

-Migrafia comun;

-Mal de altura agudo;

-Efecto de medicamentos o sustancias vasoactivas;
-Enfermedad cronica o secuela, ya tratada (para seguimiento)

CUADRO 45.
CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS
(Segln el Committe, 1988, modificada)

A. Migrafa

1. Migrafa sin aura (migrafia comn)

2. Migrafa con aura (migrafia acompafiada):
2.1. Migrafia con aura tipica (migrafa clasica)
2.2. Migrafia con aura prolongada
2.3. Migrafia hemipléjica familiar
2.4. Migrafia basilar
2.5. Aura migrafosa sin cefalea

2.6. Migrafia con aura de inicio agudo
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Migrafia oftalmopléjica
Migrafia retiniana
Sindromes periddicos de la nifiez que preceden o se asocian a migrafia:

5.1. Vértigo paroxistico benigno de la nifiez
5.2. Hemiplejia alternante de la nifiez
Compliaciones de la migrafia (migrafia complicada)
6.1. Status migrafiosus

6.2. Infarto cerebral por migrafia

Desorden migrafioso que no cumple los criterios anteriores.

Cefalea arracimada y hemicranea paroxistica crénica
Cefalea arracimada

1.1 Cefalea arracimada de periodicidad no determinada
1.2. Cefalea arracimada episodica
1.3. Cefalea arracimada crénica

Hemicrénea paroxistica cronica
Cefalea arracimada que no cumple los criterios anteriores.

Cefalea benigna no asociada a lesion estructural:

Cefalea lancinante idiopatica

Cefalea por compresion externa

Cefalea por frio (bajas temperaturas, por helados)
Cefalea tusigena benigna

Cefalea benigna de esfuerzo

Cefalea asociada la actividad sexual:

6.1. Tipo pesadez
6.2. Tipo explosivo
6.3. Tipo postural

Algunos de estos pacientes requieren de examenes auxiliares de sangre y orina habituales. La atencidn es
ambulatoria y el tratamiento incluye procedimientos ya debidamente estandarizados. Estos no
necesariamente incluyen la prescripcién de medicamentos.

2.

Pacientes que requieren atencion de segundo nivel: estos pacientes requieren un examen clinico
integral en un servicio de medicina interna de un hospital local o general, y examenes auxiliares de
diagnostico, tales como examen radioldgico de craneo, examen del LCR, tomografia
computarizada de cerebro. Los problemas clinicos que requieren atencion de este nivel son los
siguientes:

-Enfermedad depresiva (depresion enmascarada, principalmente);

-Migrafia de inicio reciente, o que no responde a la medicacién usual);

-Enfermedad sistémica

-Infarto cerebral

-Meningitis aguda

-Presencia de otras enfermedades que dificultan el uso de la medicacion habitual.

Pacientes que requieren atenciéon de tercer nivel: Un nimero menor de pacientes requiere
atencidn en un servicio especializado, neuroldgico, neuroquirargico, psiquiatrico, oftalmolégico, u
otro segun el criterio diagnostico. Estos son los pacientes cuyo problema clinico corresponde a:

-Hemorragia intracraneal (reciente 0 muy anterior, sobre todo subaracnoidea sin diagndstico
causal);

-Proceso expansivo intracraneal;

-Meningitis de etiologia no determinada (sobre todo subaguda o crdnica);

-Alguna de las lesiones superficiales de la cabeza, la cara o el cuello;

-Migrafia acompafiada, complicada o que no responde a la terapia estandar;

-Cefalea arracimada;

-Alguna de las neuralgias intracraneales
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-Abuso de medicamentos o dependencia a drogas.

Casi todos estos pacientes requieren hospitalizacion para ser sometidos a examenes especializados -en
especial tomograficos, de resonancia magnética nuclear, angiogréaficos, de electrodiagndstico, del LCR,
bidpsicos.

4. Pacientes que requieren atencion de cuarto nivel: Son aquellos que en base a un plan de trabajo
especialmente disefiado, son sometidos a examenes de tipo experimental con fines de
investigacion.

IV.  ATENCION DE PRIMER NIVEL DEL PACIENTE CON CEFALEA
CRONICA

Como nuestro principal objetivo es el de contribuir a mejorar la calidad de la atencién médica desde el
primer nivel de los servicios de salud, no podemos dejar de eshozar un plan de trabajo para la atencion de
los pacientes con cefalea que requieren de una estrategia del nivel inicial.

A modo de ejemplo, describiremos la estrategia de atencion de los pacientes con las formas de cefalea
cronica benigna, es decir del grupo mas numeroso constituido por quienes tienen o sufren cefalea ansiosa
y/o depresiva y/o migrafia. En conjunto esta clase de pacientes, comprende méas del 90% de todas las
personas con cefalea. De otro lado, es frecuente que un mismo paciente tenga los tres tipos de afeccion,
pero que requieren procedimientos de diagndstico y de tratamiento similares. Es tan frecuente la
asociacion de migrafia, angustia y depresion -generalmente enmascarada- como motivo de consulta
médica, que plantea problemas de caracter tanto social como bioldgico; y no sélo de tipo tedrico, sino
eminentemente practico.

Habra que recordar que cerca de un tercio de estas personas no acuden a los servicios médicos, muchos
de ellos usan medicacion casera, 0 ninguna, pues consideran sus dolores como “normales”.

Probablemente la mayoria de las personas con cefalea que acuden al servicio de salud, lo hacen a un
servicio periférico, al médico general. Parecen ser pocas las que acuden directamente al hospital o al
consultorio del especialista.

1. ATENCION DEL PACIENTE CON CEFALEA ANSIOSA O DEPRESIVA

Se esté de acuerdo en que la llamada “cefalea tensional” es la mas frecuente en la poblacion general. Ella
puede presentarse en forma aguda o crénica, dependiendo naturalmente de su patogenia. Ya sabemos que
el espasmo muscular produce dolor. Pero también sabemos que existen variados procesos funcionales que
generan espasmo muscular. Por lo tanto, en los pacientes con dolor de este tipo, habra que estar seguros
de la presencia o ausencia de las lesiones locales o de alguna otra afeccion primaria que ya sabemos
producen espasmo secundario doloroso de la cabeza.

Luego, en ausencia de estas afecciones locales, quedara la clase de pacientes en quienes el dolor de tipo
tensional estd asociado a otros trastornos psiquicos, especialmente afectivos, y un grupo menor en
quienes el dolor es la Gnica queja. En estas dos clases de pacientes, el dolor lo hemos catalogado como
“psicocinético”, es decir, determinado por un proceso que llamamos de “psicocinesis” -de arriba hacia
abajo, para decirlo de algin modo. Los criterios de diagndstico ya los hemos sefialado y, aunque es un
desorden benigno, sabemos que es un dolor limitante del desarrollo de las capacidades productivas de
quien lo sufre.

Muchos de estos pacientes consideran su dolor como “natural” y lo toleran cuando es de leve intensidad,
pues tiene para ellos una explicacion, que generalmente es “el exceso de trabajo” o “los problemas que
los tiene todo el mundo”. Otros ya saben tomar un analgésico y también algun tranquilizante indicado por
un pariente, el vendedor de la farmacia o un amigo, que puede ser un médico consultado en alguna
reunion social.

Siempre hay que indagar por las razones de la consulta formal actual. Casi siempre es una acentuacion de
la intensidad, la frecuencia o la duracion del dolor. En este caso hay que ser cuidadoso para descartar
cualquier otra afeccién intercurrente. También hay que estar seguros de que el dolor es crénico, y que
puede tratarse de una segunda o tercera “onda” de dolor en la vida del paciente.
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El otro aspecto importante del estudio del paciente es descubrir cual es realmente el estado afectivo del
paciente. Un buen nimero de estos no es consciente, no da importancia u oculta sus sintomas afectivos.
Después de varias insinuaciones indirectas -preguntandole, por ejemplo, si el dolor ha afectado “sus
nervios”-, habrd que hacerle preguntas directas de si 0 no. Es impresionante el nimero de pacientes que
solo al final admiten que tienen otros sintomas emocionales ademas del dolor. Muchas veces el problema
consiste en demostrar que el dolor de cabeza es sélo parte de una alteracion de su afectividad. A veces,
recién en la segunda consulta el paciente dice haber comprobado que realmente estaba afectado
emocionalmente.

Por medio de la anamnesis se debe indagar sobre trastornos depresivos: si hay cambios del humor,
decaimiento, agotamiento -sobre todo matinales o que varian regularmente en el curso del dia-; insomnio
-sobre todo despertares tempranos-; aumento o disminucion del apetito y del peso corporal; dificultades
de concentracion y olvidos. Los mas jovenes muestran alguna disminucion del rendimiento escolar,
irritabilidad, aislamiento, excesiva somnolencia en el dia.

Como estos pacientes casi no necesitan examenes auxiliares, la Gnica manera de demostrarles que tienen
una afeccion psicoldgica, es examinarles con todo cuidado por medio de una anamnesis exhaustiva y un
examen actual que tenga en cuenta todo aquello que es esencial para estar seguros de la ausencia de
signos de enfermedad grave, y demostrarles, en consecuencia, que no tienen signos de una afeccion
fisiol6gica, metabdlica, o anatdmica. Después de un minucioso examen anamnésico, pocos son los
pacientes que quedan sin una explicacién adecuada de su dolor.

Por tanto, el primer paso para lograr algin éxito terapéutico es pues demostrar al paciente la presencia y
la importancia de sus cambios afectivos. Ello no significa que le vamos a imponer un diagnoéstico.
Tampoco le insinuaremos siquiera que “no es nada”, o que son “sélo los nervios”. Lo importante es
demostrarle que tiene un estado de depresion o de ansiedad, y que el paciente sea consciente y tenga la
certeza de su propio estado interior. Para ello, el médico no debe dejar nada flotando en el ambiente; él
también debe tener la conviccion de no estar equivocado. La inseguridad del médico es facil de detectar
hasta por el menos ilustrado. El paciente percibe cuando el médico estd seguro de lo que dice, sabe
cuando el médico ha llegado a calar en su intimidad y se ha percatado de sus reales problemas y
sentimientos, a los que él mismo no les habia prestado la debida atencion.

Sin duda que toda esta parte del estudio clinico del paciente ya es por si mismo una parte del tratamiento,
y talvez la mas esencial. Un paciente que se ha quedado convencido de la responsabilidad, la honestidad
y la preocupacion del médico por ayudarle, rdpidamente aceptard que no existe un medicamento
milagroso para aliviarse, que vencer su dolor no es sélo cuestién de usar analgésicos, y que hay que
tolerar algunos efectos adversos que no faltan en la mayoria de las medicinas realmente (tiles.

En efecto, el tratamiento de estos pacientes comprende el uso de medicamentos antidepresivos. ES
preferible no usar tranquilizantes por su tendencia a producir dependencia. Més aun, si el paciente usaba
una medicacion que se sabe produce dolor por abstinencia, sera conveniente usar los antidepresivos desde
el comienzo. Como la angustia es parte del cuadro depresivo, al cual muchas veces enmascara, es
también mejor empezar con dichos antidepresivos en todos los casos. El esquema terapéutico es similar al
preconizado para los pacientes con migrafia, como veremos més adelante.

2. ATENCION DEL PACIENTE CON MIGRARA

La migrafia es la otra forma de dolor cabeza de alta prevalencia en la poblacion general. Como en la
historia de las personas con migrafia el dolor empieza en la segunda -como también en la primera o
cualquier otra- década de la vida, siempre habra que preguntarse por qué ellas generalmente van en busca
de un servicio médico después de varios afios de soportar las crisis de dolor. Habrd que reconocer,
entonces, que la primera razén de esta conducta de los pacientes es la asociacion de un estado depresivo o
ansioso lo que explica la acentuacion de los sintomas de la migrafia. En un buen nimero de casos, las
crisis dolorosas de la migrafia empiezan como si hubieran sido desecadenadas por el cuadro depresivo.

Si bien algunos jévenes pacientes son traidos por su mayores por el primer o los primeros episodios de
dolor, muchos otros son traidos por otras razones: han cambiado de temperamento o han disminuido las
calificaciones escolares, se han vuelto irritables, caprichosos, han perdido el 4nimo para estudiar, se
muestran agresivos o tienden a aislarse. No todos refieren o admiten tener dolores de cabeza de vez en
cuando.
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Los adultos acuden porque ahora sufren de episodios de dolor de cabeza particularmente intensos, de
larga duracién, o que no se alivian con los medicamentos que antes les eran efectivos. Aunque la historia
parece ser reciente, como si fuese un dolor de curso subagudo, o agudo inclusive -se trata, por ejemplo,
de un primer episodio doloroso-, es probable que refieran haber tenido episodios similares desde muchos
afios atras, aunque aseguraran que han sido muy leves y que rara vez usaron una aspirina. Otros dirdn no
haber tenido nunca un dolor de cabeza, pero querran decir que no han tenido jamas un dolor como el
actual, pues los anteriores eran muy leves y “sélo los tenia con la regla”. Otros pacientes claramente
diferencian su dolor actual respecto de los anteriores: antes los episodios dolorosos eran tolerables,
calmaban con los analgésicos de uso corriente, y alguna vez ya habian acudido al médico, pero ain no
tienen un diagnostico y todavia buscan una explicacién para su dolor.

En todos estos casos -el de las personas con migrafia que acuden a un servicio médico- hay pues una
historia de episodios de dolor de cabeza de larga data que s6lo recientemente han requerido la ayuda del
médico. Investigar por los episodios iniciales ya olvidados es importante tanto para el diagndstico como
para el tratamiento mas adecuados. Evitara el largo camino que media entre la primera consulta y la
atencidn especializada, muchas veces innecesaria y costosa. Pero, también servira para diferenciar entre
un dolor debido a una afeccion grave intercurrente y el dolor de la migrafia, que no tienen por que
excluirse entre si.

Obtener la informacion méas adecuada y pertinente acerca de la historia de una persona y prestar la mayor
atencion posible al problema clinico motivo de la consulta, no requiere la versacion del especialista, sino
la actitud humanista del médico, que no tiene por que ser diferente en el médico general mas joven y en el
especialista mas versado en las diferentes teorias acerca de la patogenesis y la fisiopatologia del dolor.
Como para el caso del paciente depresivo, los procedimientos de la anamnesis son suficientes para
obtener los datos que se requieren para el diagndstico de migrafia. Solamente hay que hacer las preguntas
pertinentes. Luego, el examen actual del paciente, que no tiene por que ser el examen del especialista,
sino el examen de lo esencial, también es suficiente para excluir los signos de alarma ya conocidos.

El médico puede usar los criterios de diagnostico de migrafia -y de la enfermedad depresiva asociada- que
tenga a la mano (se encuentran en todos los textos de Medicina y Neurologia), pero no debera olvidar que
se trata de ayudar a una persona cuya historia se tiene que conocer a fin de no caer en la simplificacion de
confrontar unos cuantos datos acerca del dolor con las instrucciones de su manual. No se trata de
comprobar si las medidas calzan con la plantilla, sino de servir a una persona uno de cuyos problemas es
su dolor de cabeza, el cual, a lo mejor, es s6lo el resultado final de una historia tcticamente escondida.
Por esto es que, si quedan dudas, ellas se deben aclarar siguiendo el curso de aquella historia.

Si nos basamos en los criterios para el diagnostico del paciente con dolor de cabeza en general,
definiremos la migrafia como una enfermedad caracterizada por dolor de cabeza croénico, episodico y
recurrente, generalmente unilateral y de tipo latido, al cual a veces se asocian signos de disfuncion neural
transitoria, que se debe probablemente a un desorden neurovascular determinado genéticamente, y que
tiene un curso casi siempre benigno. A pesar de esta Ultima caracteristica, las crisis de dolor de cabeza
generalmente limitan e interfieren con las capacidades productivas de la personalidad que la sufre.

Antes de prescribir cualquier medicacion, se debe explicar al paciente -y su familia inclusive- sobre la
naturaleza y el pronostico de su afeccion. Se debe evaluar cuidadosamente las medidas que el mismo
paciente ha empleado con anterioridad, en especial las no farmacolégicas, con la posibilidad de que
pudiera seguir usandolas de haber sido eficaces.

1. Tratamiento abortivo del dolor:

Esta indicado para los pacientes que tienen episodios dolorosos esporadicos -menos de uno por mes-, en
especial cuando se sabe que sufre de crisis particularmente intensas e incapacitantes. EI medicamento
debe tomarse apenas empieza el episodio doloroso, si es que la intencién es la de abortar la crisis
dolorosa. Tres son las opciones disponibles:

a) Un analgésico no narcético (paracetamol 1.0 g, o aspirina 600 mg, o ibuprofeno 400 mg)
junto con metocloprammida 10 mg; o

b) Ergotamina 2 mg (con cafeina o si ella), o

€) Sumatriptan 100 mg, reservado para las crisis muy intensas o duraderas por su alto costo.
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2. Tratamiento sintomatico de la crisis dolorosa:

Si no fue posible usar el tratamiento anterior, 0 no se logré abortar la crisis, el paciente debe aliviarse con
las medidas siguientes:

a)

Si el dolor es leve 0 moderado, usar una dosis adicional de la medicacidn arriba indicada.

b) Si el dolor es severo, afiadir dihidroergotamina 1 mg i.m., o codeina 30 mg i.m.

c)

Los vomitos podrian requerir metoclopramida i.m., o alguna fenotiazina.

d) Si hubiese excesiva ansiedad, irritabilidad o desasosiego, emplear lorazepan o diazepan

€)

una tab. por una sola vez.

Si el dolor es excesivamente prolongado y dura un dia 0 mas, y se diagnostica status
migrafiosus, debe indicarse reposo, aislamiento y sedacion. Puede usarse prednisona 40-75
mg diarios hasta suprimir el dolor. Algunos de estos pacientes pueden necesitar atencion en
el hospital para descartar hemorragia subaracnoidea o meningitis. La hospitalizacion es un
altimo recurso para cortar el periodo doloroso, siempre eficaz.

3. Tratamiento preventivo de las crisis dolorosas:

En todo paciente siempre es necesario tomar algunas medidas para prevenir la aparicion de las crisis
dolorosas. Estas medidas comprenden:

a) Descubrir y evitar los factores desencadenantes: la presencia de factores que provocan las

crisis dolorosas en un determinado paciente, obliga a evitarlos en lo posible. Algunos de
ellos son: bebidas alcohdlicas (vino tinto, en especial), bebidas con cafeina; falta de suefio
0 suefio en exceso, estrés, ejercicio fisico, fatiga excesiva, desérdenes menstruales, ayuno
prolongado; algunos alimentos, como chocolate, algunos quesos, comida china, mariscos,
helados; medicamentos, como vasodilatadores, anticonceptivos, abuso de ergotamina o
analgésicos; exposicion al sol, cambios de altitud.

b) Reorganizar el plan de trabajo y todo el conjunto de la actividad personal. Después que el

paciente ha descrito sus actividades rutinarias, se puede tener una idea acera de las
actividades que pueden reordenarse o recortarse, a fin de evitarle los extremos de un
esquema rigido, perfeccionista, 0 un esquema liberal sobrecargado y desordenado, pues
ambos traducen un nivel muy alto de ansiedad. Un horario fluido, con una distribucién
racional de las obligaciones durante el dia y la semana, pueden contribuir a mejorar la
calidad de vida y el rendimiento del paciente disminuyendo la frecuencia, duracién o
intensidad de sus crisis dolorosas.

c) Tratar los des6rdenes asociados: Una de las razones mas frecuentes e importantes de la

exacerbacién de las crisis dolorosas, hemos dicho que es la enfermedad depresiva, como
también los estados de ansiedad, la hipertension arterial, u otras enfermedades de curso
crénico (a propésito, las enfermedades agudas consideradas banales, también provocan o
exacerban el dolor de la migrafia). En general, se debe investigar y corregir cualquier
desorden asociado a la migrafia del paciente.

d) Uso de medicacion profilactica: los medicamentos para prevenir los episodios dolorosos

deben indicarse a los pacientes que tienen mas de dos episodios por mes y que no se alivian
con las medidas anteriores. Es recomendable usar un solo medicamento, empezar con dosis
bajas y probar su eficacia por periodos de 30 a 60 dias. Es posible que algin paciente
necesite mas de uno de estos medicamentos. Si un paciente ha usado alguno de ellos por
tiempo prologado sin lograr alivio, la descontinuacién de los mismos debe hacerse
gradualmente. Antes de prescribir una medicacion profil4ctica, en ciertos pacientes es
recomendable una consulta al internista o al neurélogo.

Los medicamentos disponibles, en orden de eficacia y mas faciles de usar con esta finalidad son:

1. Betabloqueadores: propanolol 40-120 mg/dia en dosis divididas; también nadolol, timolol,
metoprolol, atenolol (en dosis habituales).
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2. Antidepresivos triciclicos: especialmente amitryptilina 20-75 mg/noche; también clomipramina en
dosis similares. Pueden ensayarse otros antidepresivos si el cuadro depresivo asi lo requiere y el
paciente no tolera los triciclicos mencionados.

3. Antiinflamatorios no esteroideos: puede usarse aspirina, ibuprofeno, indometacina, naproxeno, en

dosis habituales.

Antihistaminicos: dimetotiazina 20-40 mg/noche; ciproheptadina 8-16 mg/dia.

Blogueadores de canales de calcio: verapamilo 40-120 mg, 3/dia

Antiepilépticos: algunos pacientes que no responden a los medicamentos anteriores pueden

beneficiarse con carbamazepina hasta 600 mg/dia, o fenitoina 900 mg/dia.

oo kM

No debe usarse ergotamina como profilactico, ni dimetotiazina como tratamiento sintomatico del dolor.

V. ATENCION DE EMERGENCIA DEL PACIENTE CON CEFFALEA AGUDA

Todo paciente con cefalea aguda reciente requiere atencion de urgencia. Para ello, todo médico debe estar
preparado, pues las decisiones que deben tomarse muchas veces no pueden esperar al consultor. En
primer lugar, el médico debe tener siempre presente:

* Los signos de alarma que pueden acompafiar al dolor de cabeza;
* Las causas de dolor cabeza aguda.

En segundo lugar, es recomendable que el médico siga un plan secuencial que facilite su actuacién ante el
paciente, a fin de llegar a un diagndstico con la mayor oportunidad posible, y sin olvidar aquellas
condiciones que requieren de un tratamiento especifico.

Un paciente con cefalea aguda puede haber tenido también cefalea crénica. Para el caso, es preferible
atender al paciente que se queja de dolor reciente, seguramente intenso y persistente, como si fuese
realmente un dolor agudo, asi hubiera la posibilidad de que se trate de la exacerbacion o de un episodio
de dolor cronico: lo importante es precisar si el dolor actual es similar o cualitativamente diferente al
dolor habitual. Si el dolor es realmente diferente (“nunca antes tuve un dolor como éste”), los pasos a
seguir en el proceso del diagnostico son los mismos que para todo dolor agudo. Asi, respecto del examen
clinico, es necesario precisar lo siguiente:

1. Si el paciente tiene historia previa de dolor de cabeza o de enfermedad que se sabe puede
condicionar un dolor de cabeza agudo (hipertension arterial, diabetes mellitus, por ejemplo). Si
tiene historia previa de dolor, precisar si es de tipo migrafia o de tipo tensional.

2. Si el paciente tiene historia de traumatismo, no necesariamente craneal.

3. Si el paciente tuvo sintomas de alarma (ver mas arriba) previos o acompafiando a la instalacion
del dolor, o se encuentran signos del mismo tipo durante el examen actual.

Igualmente, respecto del diagnostico, el médico debe seguir un esquema de referencia que le permita
tener en cuenta el mayor nimero de posibilidades. Por ejemplo, puede seguir los pasos siguientes:

1. Precisar la forma de instalacion del dolor:
1.1. se instalé abruptamente en segundos 0 minutos, o
1.2 se instald gradualmente en horas o dias.
2. Precisar la localizacion del dolor:
2.1. se trata de un dolor localizado desde el comienzo (que puede generalizarse después),
0
2.2. se trata de un dolor generalizado desde el comienzo.

Teniendo en cuenta las alternativas anteriores, caben las siguientes combinaciones relativamente faciles
de comprobar, entre otras posibles:

1. El paciente tiene dolor de cabeza localizado de instalacion brusca o gradual, sin historia previa de
dolor similar, pensar en:
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-Glaucoma agudo; iritis u otra infeccién ocular aguda

-Sinusitis aguda;

-Otitis aguda, mastoiditis;

-Absceso dentario;

-Neuropatia local: herpes zona, neuritis éptica, isquemia del n. motor ocular comun, sindrome de
Tolosa-Hunt, neuropatia facial aguda, neuralgia occipital;

-Arteritis temporal,

-Hemorragia intracerebral lobar o del cerebelo;

-Primer episodio de migrafia;

-Trauma craneal local.

. El paciente tiene dolor localizado de instalacion gradual, pero con historia previa de dolor, las

causas mas probables son:

-Crisis de migrafia;
-Neuralgia occipital en paciente con cefalea tensional.

. El paciente tiene cefalea generalizada de instalacién brusca: (considerar la posibilidad de que el

paciente haya tenido un episodio similar al actual algunos dias o algin tiempo atras). El
diagndstico mas probable es:

-Hemorragia subaracnoidea,
-Otra forma de hemorragia intracraneal.

. El paciente tiene cefalea aguda generalizada de instalacion gradual, por ejemplo en el curso de

varias horas o de unos pocos dias. Las causas mas importantes son:

-Meningitis aguda;

-Hipertension endocraneana aguda: hidrocéfalo agudo, tumor metastésico, rapida
descompensacién de un tumor cerebral;

-Exacerbacion de un dolor depresivo o0 ansioso cronico;

-Un episodio de migrafia particularmente intenso: puede tratarse de status migrafiosus.

Naturalmente que casi todos estos pacientes con cefalea aguda requieren tratamiento de la enfermedad
causal mas que el simple alivio del dolor. Este puede ser intenso como para requerir alivio sintomaético,
pero debe recordarse también que un alivio importante del dolor puede inducir a error, pues podria
pensarse que se trata de un problema banal. Ya alguien ha dicho que una aspirina también puede calmar
el dolor de un tumor cerebral.
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