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Aproximacio diagnostica
al pacient amb cefalea

La cefalea és un simptoma molt prevalent a la
poblacié general. Diferents estudis epidemiolo-
gics mostren que més del 50% de la poblacié ha
presentat en I'dltim any algun episodi de cefalea
de magnitud significativa. Aixd motiva que si-
gui una causa de consulta molt freqtient en tots
els ambits sanitaris. Representa un 25-30% de

les primeres visites d'un neurdleg general i és
el motiu de consulta neurologica més freqiient
a I'Atenci6é Primaria. En un estudi europeu dels
costos de les malalties neurologiques, la cefalea
és la segona major despesa sanitaria, només su-
perada per les deméncies.

Les possibles causes d'una cefalea sén nombro-
ses, pero la gran majoria sén migranyes o cefa-
lees de tensio, és a dir, cefalees primaries, on
“la cefalea és la propia malaltia”. Tenen uns trets
clinics caracteristics sobre els quals es basen uns
criteris diagnostics definitoris i el seu diagnos-
tic es basara només en 'anamnesi recolzada en
la normalitat de l'exploraci¢ fisica. En menys
d’'un 10% dels casos, la cefalea sera un simpto-
ma d’una altra malaltia (cefalea secundaria).
En aquests casos sera necessari realitzar explora-
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Taula |.

Signes i simptomes d'alarma

Cefalea intensa d’ inici sobtat (“cefalea explosiva o en tro”)

En pacients amb cefalees recurrents que presenten “la pitjor cefalea de la seva vida

Cefalea en edats extremes de |a vida

Cefalea amb fregiiencia i/o intensitat creixent

Canvi en el patré d’'una cefalea cronica

”

Localitzacié estrictament unilateral (excepte cefalees primaries unilaterals)

Cefalea desencadenada per esforg fisic, canvis posturals o maniobres de Valsava

Cefalea d'aparicié nocturna
Cefalea rebel al tractament

Cefalea de caracteristiques atipigues

Cefalea en malalts oncoldgics, immunodeprimits o amb alteracions de la coagulacié

Cefalea associada a:
» Focalitat neurologica
* Trastorn de conducta
« Alteracio del nivell de consciéncia
* Febre
* Papil-ledema
« Signes meningis
e Crisis comicials

» Nausees o vomits no explicables per una cefalea primaria

cions complementaries per arribar al diagnostic
etiologic.

Leina més important a l'avaluacié de la cefalea
és 'anamnesi. Amb una anamnesi detallada, ben
estructurada, oberta perd amb preguntes conci-
ses, dirigides, valorant els criteris d’alarma (taula
I), s'aconseguira el diagnostic a la majoria d'oca-
sions i és poc probable que se'ns passi per alt una
cefalea secundaria. Si l'anamnesi no aclareix el
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diagnostic, dificilment l'obtindrem amb l'explo-
racié fisica o les proves complementaries. Per
altra banda, una detallada anamnesi que no es
conformi només amb l'obtencié del diagnostic,
siné que incideixi en les caracteristiques parti-
culars que presenta la cefalea en un pacient en
concret, permetra individualitzar i optimitzar el
tractament.

La figura 1 mostra el plantejament diagnostic.

Figura 1

Aproximacio diagnostica

Anamnesia

No <«— Signesisimtomes ——Jp Si

d’alarma

v v

Normal <¢— Exploracio fisica —pp» Alterada

v v

Cefalea primaria Cefalea secundaria

Exploracions
complementaries

Anamnesi

Es recomanable d'entrada deixar que el pacient
sexpliqui, que relati espontaniament la seva ce-
falea, les seves queixes, pors, etc. Aixd no portara
gaire temps i sera suficient, en moltes ocasions,
per establir un diagnostic, i facilitar una relacié
de confian¢a necessaria en el posterior interroga-
tori dirigit i en les instruccions terapéutiques.

Quan arribem en aquest punt haurem de diri-
gir un interrogatori especific per aclarir o mati-
sar determinades caracteristiques de la cefalea
que, com ja s’ha comentat, sera fonamental no
només per establir el diagnostic, siné també a
I'hora d’'individualitzar el tractament, fonamen-
talment en la migranya.

No hem d'oblidar que una mateixa persona pot
patir diferents tipus de cefalea. Aixo és un aspec-
te que haurem d’aclarir a l'inici de l'entrevista, ja
que pot ser una causa derror diagnostic i conse-

Diagnostic i tractament de la cefalea

quentment terapéutic. En cas de presentar dos
o més tipus de cefalea haurem d’abordar-les per
separat.

Investigacid de la cefalea
Haurem d’obtenir dades sobre:

— Perfil temporal

— Descripcié del dolor

— Simptomatologia associada

— Factors agreujants i d’alleujament

— Factors desencadenants

— Tractaments realitzats

Perfil temporal
Amb aquest establim el temps d’evolucio, la fre-
qiiéncia, periodicitat i durada del dolor.

Un perfil temporal ben establert ens permet sa-
ber a qué ens enfrontem:
— Cefalea de recent instauracié
— Cefalea de llarga evolucio:
- Episodica
« Cronica
« Amb canvi de les seves caracteristiques

Les més habituals sén les cefalees episodiques i
dins d’aquestes la migranya i la cefalea tensio-
nal. Entre las cefalees croniques les més freqiients
s6n la migranya cronica o la cefalea per abus
de medicacié. Una cefalea de recent instauracié
o que hagi variat les seves caracteristiques ens ha
de fer estar més alerta de cara a una possible ce-
falea simptomatica, encara que el més probable
és que es tracti d'una cefalea primaria.

Descripci6 del dolor

— Instauracié
Un inici brusc o explosiu (“cefalea en tro”)
és un simptoma d’alarma que obliga a des-
cartar, especialment si és el primer episodi,
l'existéncia de patologia estructural com és
I'hemorragia subaracnoidal (HSA). En el cas
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de la migranya, el temps que triga el dolor a
arribar a la seva maxima intensitat és fona-
mental per optimitzar el tractament.

— Localitzacié
Orienta el tipus de cefalea que presenta el pa-
cient. Aixi, la migranya és caracteristicament
unilateral; la cefalea de tensié generalitzada i
la cefalea en agrupament, estrictament uni-
lateral. Una localitzacié precisa pot ajudar a
descobrir l'estructura anatomica responsable
del dolor com en la disfuncié temporoman-
dibular.

— Qualitat
Si el dolor és pulsatiu, opressiu, neuralgic,
etc ens ajuda a conéixer el seu mecanisme
responsable.

— Intensitat
El dolor és una sensaci6 subjectiva i per tant
la seva valoracié s’ha de realitzar en base al
grau d'interferéncia que produeix sobre l'ac-
tivitat diaria del pacient. Es gradua en lleu
(no interfereix), moderada (interfereix) i se-
vera (incapacita). En general la intensitat no
va lligada a la gravetat del procés responsa-

ble del dolor.

Simptomatologia associada

S’ha d'investigar no només la presencia de simp-
tomes generals, vegetatius, autonomics i neuro-
logics, sind també el seu moment d’aparicid, for-
ma d’instauracié i duracié.

La preséncia o abséncia d’alguns simptomes re-
colza o descarta determinats diagnostics. Aixi,
per exemple, una cefalea episodica amb nausees
0 vomits o amb una simptomatologia neurolo-
gica transitoria que precedeix al dolor, descarta
una cefalea tensional i és molt suggestiva de mi-
granya, independentment de la localitzacié, qua-
litat i intensitat del dolor.

El moment d’aparici6 de la simptomatologia ve-
getativa, en el cas de la migranya, condiciona el

seu maneig terapeutic. Aixi, la preséncia de nau-
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sees 0 vomits preco¢os poden inhabilitar el trac-
tament per via oral.

En el cas de sospitar una cefalea en agrupaments,
lexisténcia d'inquietud per part del pacient té el
mateix valor diagnostic que els classics signes
autonomics ipsilaterals al dolor.

Quan existeix simptomatologia neurologica asso-
ciada s’ha d'investigar amb precisio el seu moment
d’aparicio, temps d’instauracié i duracié per valo-
rar si es tracta d'un aura migranyosa tipica o no.

Factors agreujants i d’'alleujament
El simptoma del “sotragueig” a la migranya,
descrit pel Dr. Feliu Titus, que consisteix en
l'agreujament del dolor amb el moviment cefa-
lic brusc, és indicatiu d’'un origen intracranial del
dolor. Davant una cefalea episodica és molt sug-
gestiu d'una etiologia migranyosa, i constituteix
un element de gran valor diagnostic i va en con-
tra d'una cefalea tensional.

Factors desencadenants

En el cas de la migranya coneixer els factors de-
sencadenants suposa el primer pas terapéutic. En
moltes ocasions el pacient no n'és conscient i hau-
rem d’enumerar, almenys els més habituals, a fi
devitar els relacionats quan sigui possible. En la
cefalea en agrupaments, l'alcohol és un desenca-
denant practicament universal;perd que actua no-
meés durant la fase activa de la malaltia. Alguns pa-
cients utilitzen aquesta caracteristica per saber si
estan o no en fase activa. Incidir en l'existéncia de
determinats factors desencadenants permet valo-
rar altres simptomes d’alarma, com és que el dolor
es desencadeni per una maniobra de Valsava, com
la tos, un esforg fisic o un canvi postural.

Tractaments realitzats
Es una qiiestié dirigida no només al planteja-
ment de possibles decisions terapéutiques; siné

que en ocasions és la clau diagnostica, com suc-
ceeix en el cas de la cefalea per abts o deprivacié
de medicacié. No podem oblidar en aquest punt
la ingesta de cafeina diaria per part del pacient,
ja sigui en medicaments que l'associin o en be-
gudes que la continguin. El seu abus pot conduir
a una cefalea cronica diaria i per altra banda, la
seva deprivacié pot ser la causa de cefalea espe-
cialment durant el cap de setmana.

Es frequent que el pacient refereixi haver provat
multiples medicaments que no li han estat efi-
cacos. A la majoria d'ocasions, si valorem la dosi
utilitzada i el moment d’administracid, veurem
que una o altra cosa s’ha realitzat de forma ina-
dequada, motiu pel qual molts farmacs “aparent-
ment ineficagos” poden ser “reutilitzables”.

Investigacio del pacient

No podem oblidar quelcom fonamental en el
maneig del pacient amb cefalea. Com indica Blau
en el seu excel-lent capitol del Handbook of Cli-
nical Neurology: “investiguem una persona amb ce-
falea, la cefalea no apareix in vacuo”. Haurem de
completar I'anamnesi amb els antecedents per-
sonals, familiars, habits toxics, etc. Hem de re-
cordar que en ocasions, encara que el diagnostic
sigui correcte, si no investiguem la persona i en
conseqiiéncia no corregim malalties associades
(ansietat, depressid, etc) o el seu patré de vida
diaria (horaris d’apats, de son, etc) el tractament
indicat serd complertament ineficag.

Exploracio fisica

En general, en una cefalea aillada amb explo-
racié neurologica normal, no existeix patolo-
gia estructural subjacent. Per altra banda, una
exploracié de neuroimatge normal no descarta
una patologia estructural, com és el cas de la
hipertensié intracranial idiopatica. Lexplora-
cié neurologica ha d’incloure els apartats de la
taula II.

Diagnostic i tractament de la cefalea

Taula Il.

Exploracio neurologica

Nivell de consciéncia

Funcions cognitives

Parells cranials (fonamental el fons d'ull)
Vies motores i sensitives

Coordinacid, equilibri i marxa

Palpacio d'estructures cranials i cervicals
(sinus, artéries temporal, punt d’Arnold...)

Signes meningis

Exploracions
complementaries

Sense oblidar que “la millor exploracié complemen-
taria davant una cefalea no aclarida és una segona
anamnesi’, en alguns casos sospitarem o haurem
d'excloure una cefalea secundaria amb les ex-
ploracions complementaries adequades. També
hem de considerar que, en moltes ocasions, en la
practica clinica habitual, realitzar una exploracié
complementaria juga un paper placebo-terapéutic
en el pacient o en la seva familia, que resultara
molt ttil en el tractament del pacient.

La radiologia simple i el EEG no tenen indica-
cions en l'estudi rutinari del pacient amb cefalea
(estudis classe II, recomanacié classe B).

L'analitica en general té poca rellevancia en l'es-
tudi de la cefalea, a excepci6 de la VSG ila PCR
a l'arteritis de la temporal (estudis classe II, re-
comanacié classe B). Es recomana la seva de-
terminacié davant qualsevol pacient de més de
60 anys amb una cefalea de novo o un canvi a les

29



caracteristiques de la seva cefalea prévia. Hem de
tenir present que diferents patologies, detecta-
bles mitjan¢ant analitica, poden causar cefalea
com: anémia, insuficiéncia renal, hipotiroidis-
me, etc.

Las técniques de neuroimatge (TC, RM) s’ele-
geixen en la majoria de casos quan hi ha sospita
de cefalea secundaria. Esta indicada la seva uti-
litzacié davant qualsevol cefalea amb signes o
simptomes d’alarma. Leleccié d'una o altra téc-
nica dependra de la sospita diagnostica inicial.
Sibé la TC pot detectar moltes de les patologies
responsables de causar cefalea, en alguns casos
pot ser negativa, per la qual cosa en general es
recomana ['ts de la RM sobre la TC en l'avaluacié
de la cefalea per la seva major sensibilitat, amb
les excepcions de 'HSA aguda, el traumatisme
cranial i les alteracions 0Ossies.

La RM esta especialment indicada (estudis clas-
se II, recomanacié classe C) en l'estudi de la ce-
falea tussigena, cefalea per hipotensié liquo-
ral (en aquest cas amb administracié de gadolini),
sospita d’HSA no recent, aures perllongades
o sospita d’infart migranyés, en la hidrocefa-
lia (per a localitzar la zona dobstruccid), i sospita
de patologia estructural en zones mal visualitza-
des en la TC (fosa posterior, sinus cavernds, cadira
turca). Les técniques de RM associades a angio-
grafia o venografia estan indicades a lestudi de
la cefalea coital i davant qualsevol “cefalea en
tro” una vegada descartada la presencia d'HSA,
en la cefalea desencadenada per 'esforg fisic i
davant la sospita de trombosi venosa.

En pacients adults i en edat pediatrica amb mi-
granya que no ha variat les seves caracteristi-
ques, sense antecedents de crisis comicials i sen-
se simptomes o signes de focalitat neurologica,
no esta justificada la realitzacié rutinaria d'una
prova de neuroimatge.

En pacients amb cefalea trigémino-autonomica,
la neuroimatge ha de ser acuradament conside-
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rada i pot ser necessari realitzar exploracions es-
pecifiques de la circulacié craniocervical i de les
regions orbitaria, selar i paranasal.

La puncié lumbar i l'estudi del liquid cefalo-
raquidi és una técnica que queda restringida,
previa realitzacié d'una prova de neuroimatge, a
casos molt concrets. La seva principal indicacié
és descartar una HSA en pacients amb un pri-
mer episodi de “cefalea en tro” amb neuroimatge
negativa (estudis classe III). La seva realitzaci6
pot tenir-se en compte fins 2 setmanes després
de l'episodi de dolor; a partir d’aquest moment
la probabilitat de detectar xantocromia mitjan-
cant espectrofotometria disminueix. També esta
indicada davant sospita d’infeccié (cefalea, fe-
bre, signes meningis o alteracié de la conscien-
cia), processos infiltratius (pacient oncologic
amb cefalea persistent i neuroimatge negativa)
o inflamatoris leptomeningis. S'utilitza com a
eina diagnostica i terapéutica en la hipertensié
intracranial idiopatica (pseudotumor cerebri).
Pot tenir-se en compte la seva utilitzacié per a
confirmar el diagnostic de cefalea per hipotensié
liquoral i en pacients amb cefalea diaria de recent
aparici6 sense diagnostic, ja que alguns casos de
hipertensié intracranial idiopatica poden cursar
sense papil-ledema (estudis classe IV).

L'angiografia convencional no és una técnica
de primera opcié en l'avaluacié de la cefalea. Ac-
tualment la deteccié d’aneurismes, diseccions,
etc., es pot fer mitjancant la RM o I'angio-TC.

Migranya

Definicions i nomenclatura

La migranya és una cefalea frequent, episodica i
recurrent que constitueix el motiu més freqiient
de consulta neurologica. Afecta el 12% de la po-
blacié general amb gran repercussié sobre la seva
qualitat de vida. Es classifica en dos subgrups
principals: migranya sense aura i amb aura. La
taula III recull les varietats reconegudes per la
Societat Internacional de Cefalees (IHS) en l'actual
classificacié diagnostica (2004).

Taula lll.

Varietats diagnostiques de la
migranya (ICHD-II)

Migranya sense aura

Migranya amb aura
* Aura tipica amb cefalea migranyosa
» Aura tipica amb cefalea no migranyosa
« Aura tipica sense cefalea
» Migranya hemipléegica familiar
» Migranya hemiplegica esporadica
 Migranya de tipus basilar

Sindromes periodigues de la infancia
habitualment precursores de la migranya
« Vomits ciclics
» Migranya abdominal
» Vertigen paroxistic benigne de Ia
infancia

Migranya retiniana

Diagnostic i tractament de la cefalea

Complicacions de la migranya
» Migranya cronica
* Estat migranyos
» Aura persistent sense infart
* Infart migranyds
» Crisis comicials desencadenades per
migranya

Migranya probable

Migranya sense aura

Es tracta d'un trastorn recurrent idiopatic ca-
racteritzat per cefalees episodiques que duren
de 4 hores a 3 dies. Caracteristicament la cefa-
lea és hemicranial, generalment s’alterna en els
seus diferents atacs, perd pot ser holocranial, i
amb frequeéncia és pulsatil (a vegades només a
l'acme o en relacié amb lesforc), i sol ser d’in-
tensitat moderada o greu; motiu pel qual inter-
fereix en l'activitat habitual. La caracteristica
més especifica i sensible és l'empitjorament de
la cefalea amb l'activitat fisica, pel que pot im-
pedir-la, i I'increment de la cefalea amb la mo-
bilitzacié del cap (el simptoma del sotragueig). Es
freqient que els pacients presentin nausees,
vomits, fotofobia i fonofobia, i amb menys fre-
qiiéncia osmofobia. Els criteris diagnostics de
la migranya sense aura es recullen a la Taula IV.

Migranya amb aura

Les aures tipiques solen combinar simptomes
positius i negatius, totalment reversibles, princi-
palment visuals i amb freqiiéncia sensitius que
afecten generalment d’'una manera unilateral
la facies i la ma; i amb molta menor frequén-
cia es déna un trastorn del llenguatge, que sol
acompanyar la clinica visual i sensitiva. A l'au-
ra tipica, els simptomes es desenvolupen gra-
dualment en més de 5 minuts, duren menys de
60 minuts i en cas que s'acompanyin de cefalea,
aquesta comenc¢a durant l'aura o en els 60 mi-
nuts segtients. L'aura tipica pot cursar amb ce-
falea migranyosa, no migranyosa o sense cefa-
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Taula V.

Criteris diagnostics migranya sense
aura (ICHD-II)

A- Com a minim 5 atacs compleixen els
criteris B,CiD

B- Duracio dels atacs 4-72h (quan no es
tracten o el tractament no té éxit)

C- La cefalea té com a minim dos de les
seglients caracteristiques:
* Localitzacio unilateral
* Pulsatilitat
* Intensitat del dolor moderada o greu
« S'agreuja amb l'activitat fisica o con-
dueix a evitar-la

D- Durant el dolor s'associa com a minim
un dels seglients simptomes

» Nausees i/o vomits

» Fotofobia i fonofobia

E- El dolor no es atribuible a altres causes

lea. Els criteris diagnostics de la migranya amb
aura es detallen a la Taula V.

Altres migranyes amb aura molt infreqtients sén:
la migranya hemiplégica, en queé l'aura s'acom-
panya de déficit motor; la migranya basilar, en
qué es donen simptomes vertebrobasilars com
vertigen, tinnitus, hipoactsia, diplopia, simp-
tomes visuals o sensitius bilaterals simultanis,
ataxia o alteraci6 del nivell de consciéncia, perod
sense deficits motors; i la migranya retiniana,
en queé es produeixen crisis d’alteracié visual mo-
nocular amb simptomes positius com centelleig,
i/o negatius com escotoma o ceguesa associats
a una cefalea migranyosa. A la migranya he-
miplegica familiar s"han descrit tres tipus de-
terminats genéticament: tipus 1 (MHF1) amb
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Criteris diagnostics migranya amb
aura tipica

A- Com a minim 2 crisis compleixen els
criteris B-C

B- Aura sense deficit motor caracteritzada
com a minim per una de les segiients
caracteristigues:

» Simptomes visuals completament re-
versibles positius (ex: llums, taques, li-
nies) i/o negatius (ex: pérdua de visio).

» Simptomes sensitius completament
reversibles positius (ex: parestésies)
i/o negatius (ex: hipoestésia).

« Trastorn del llenguatge afasic comple-
tament reversible.

C- Com a minim dos dels seglients

» Simptomes visuals homonims i/o
sensitius unilaterals

» Com a minim un dels simptomes de
I'aura es desenvolupa gradualment
durant =5 minuts i/o diferents simp-
tomes de I'aura en successio durant
>5 minuts.

 Cada simptoma dura =5 minuts i <60
minuts.

E- No atribuible a un altre trastorn

mutacions al gen CACNA1A d’una subunitat de
canal de calci voltatge depenent, tipus 2 (MHF2)
al gen ATPAT1A2 d'una subunitat d'una ATPasa
Na/K i tipus 3 (MHE3) al gen SCN1A que codifi-
caun canal de sodi.

Les complicacions de la migranya sén: la mi-
granya cronica, l'estat migranyds, l'aura
persistent sense infart, 'infart migranyés
i les crisis comicials desencadenades per la

migranya. Excepte la migranya cronica totes
son infrequents.

Parlem de migranya cronica quan la cefalea es
dénamés de 15 dies al mes durant més de tres me-
sos, i com a minim vuit d’aquests dies les caracte-
ristiques de la cefalea sén migranyoses o la cefalea
cedeix amb triptans o ergotics sense que existeixi
abts d’analgesics. Parlem d’estat migranyés per
referir-nos a les crisis de migranya debilitant que
duren més de 72 hores. L'aura persistent sense
infart és la persistencia dels simptomes de l'aura
més d'una setmana sense evidéncies radiologiques
d’infart cerebral. L'infart migranyds es defineix
per la seva aparici6 en el curs d'una migranya amb
aura tipica excepte per la duracié de més de 60 mi-
nuts dels simptomes de l'aura, amb la demostracié
per la neuroimatge d'un infart isquémic en un area
congruent. Quan l'infart es presenta en altres cir-
cumstancies parlarem d'infart cerebral coexistent
amb migranya. Podem dir que la migranya amb
aura és un factor de risc vascular en dones menors
de 45 anys. El diagnostic de migralépsia o crisis
comicials desencadenades per migranya fa re-
feréncia al'aparicié de les crisis epiléptiques durant
l'aura migranyosa o en I'hora segiient.

Metodes diagnostics

El diagnostic de la migranya és clinic, basat en
lanamnesi, en la realitzacié d'una entrevista semi-
estructurada per avaluar el compliment dels crite-
ris diagnostics operatius definits a la 2 edicio de
la Classificacié de les Cefalees de la Societat Interna-
cional de les Cefalees. No han d'existir simptomes
d’alarma i l'examen fisic sistémic i neurologic, aixi
com lestudi del fons d’ull han de ser normals. Es
recomana a 'examen fisic avaluar com a minim la
tensio arterial, la palpacié dels musculs cervicals i
cranials, els sins paranasals i 'articulacié temporo-
mandibular (recomanacié classe B).

Generalment no es precisa la practica d’explora-
cions complementaries pel diagnostic de migra-

Diagnostic i tractament de la cefalea

nya, excepte en aquells casos de cefalea amb signes
d’alarma que posin en dubte el diagnostic de mi-
granya (estudis classe II, recomanacié classe C).

Els estudis de neuroimatge, tomografia compu-
teritzada amb contrast o resonancia magnética,
es recomanen en aures atipiques o de llarga du-
rada (estudis classe III, recomanacié classe C) i
després d’'un primer episodi d’aura (estudis clas-
se III, recomanacié classe C). A la migranya, els
estudis d’electroencefalografia només estan indi-
cats en cas de crisis epiléptiques desencadenades
per migranya (recomanacio6 classe C).

Tractament de la migranya

Informacié

El tractament del pacient amb migranya s’ini-
cia amb la comunicacié del diagnostic. S’ha
d’informar de forma comprensible que es trac-
ta d’'una malaltia cronica, episodica, perod re-
current i amb bon pronostic vital; perd induc-
tora de greu discapacitat durant els atacs. Hem
d’aconseguir implicar el pacient en el seu trac-
tament i ajustar a la realitat les seves expec-
tatives, fent-li saber que no hi ha tractament
curatiu, perd que els tractaments poden millo-
rar notablement el control de la malaltia i la
seva qualitat de vida. Les decisions terapéuti-
ques han de ser compartides, de forma que el
pacient conegui els avantatges i inconvenients
de les alternatives de tractament i participi en
les decisions, facilitant la seva implicacié en el
control de la malaltia.

Factors desencadenants

La identificacié dels factors desencadenants de
les crisis de migranya (Taula VI) pot ser tutil en
el seu maneig. Tot i que la majoria dels factors
desencadenants poden ser dificils de modificar,
com els atmosférics, els hormonals, lestrés o [estil
de vida, la identificacié d’aquells factors suscepti-
bles de canvi com el deju perllongat, les modifica-

33



Cuies medigues de |a Societat Catalana de Neurologia

cions del ritme del son o lexcés dalcohol, poden fa-
cilitar evitar alguns atacs. En general s6n valides
les recomanacions generals com mantenir ha-
bits de vida regulars, mantenir una activitat
fisica moderada i evitar el dejui i els desenca-
denants alimentaris identificats pel pacient
en el seu cas (recomanacié classe C).

Figura 2

Esquema general de tractament
simptomatic estratificat en la crisi

de migranya

Crisis de migranya
Discapacitat

T

Crisis lleus/moderades Crisis moderades/severes

No resposta
Intolerancia

AINE « —J» Triptans

El tractament basat tnicament en levitacié dels
desencadenants aconsegueix, pero, un efecte te-
rapeutic insuficient.

Mesures generals simptomatiques

Es pot obtenir un cert alleujament simptomatic
amb pressid i fred local en un ambient de silenci
i foscor, perd només com a mesures addicionals
al tractament farmacologic. En alguns casos, es-
pecialment en nens, pot ser ttil dormir.

Tractament simptomatic
Estratégia de tractament
El tractament simptomatic o abortiu de les crisis
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de migranya, utilitzat per controlar-ne els seus
simptomes, 'hem de considerar obligatori ja que
la majoria de migranyosos pateixen algun grau
de discapacitat durant la crisi. Lobjectiu princi-
pal del tractament simptomatic ha de ser recu-
perar-ne lestat funcional, perd ha d’intentar ser
rapid, consistent en diversos atacs, capa¢ d'evitar
la recurréncia i d'evitar la necessitat de medica-
ci6 de rescat i ser cost-efectiu i amb els minims
efectes adversos. S’ha de recordar que la cefalea
i els simptomes associats sén susceptibles de
tractament abortiu, perd no la fase prodromica
ni l'aura.

El tractament ha de ser individualitzat, ajustat
a les caracteristiques de cada pacient (preferén-
cies, contraindicacions i malalties associades) i
de cada una de les seves crisis (rapidesa d’instau-
raci6, intensitat, duracié, presencia de nausees
severes o vomits). S’ha recomanat que el tracta-
ment sigui estratificat, ajustat a la severitat dels
atacs del pacient, que és variable. Es recomana
genéricament tractar els atacs lleus-moderats
amb AINES i els moderats-greus amb triptans
(Figura 2).

El tractament simptomatic s’ha de prendre
sempre que el pacient reconegui la cefalea com
a migranyosa.Ha de ser a dosis optimes i a
I'inici de la crisi, ja que el tractament pre-
co¢ augmenta leficacia (estudis classe I,
recomanacié classe A). El tractament a do-
sis infraterapeutiques és una causa freqtent
de fracas del tractament. Quan avanca l'atac,
en relacié a fendmens de sensibilitzacié, la res-
posta als tractaments, fins i tot amb triptans,
és menor. També s’ha d’evitar l'abiis de medi-
cacié simptomatica que pot cronificar la cefa-
lea, motiu pel qual si la freqiiéncia dels atacs
és alta s’ha de considerar d’iniciar un trac-
tament profilactic antimigranyés (estudis
classe III, recomanacié classe C). Si després
de dues hores de la presa d'un tractament a
dosis maximes ttils no hi ha una resposta te-
rapéutica, es recomana canviar de grup farma-

Taula VI.
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Principals factors desencadenants de les crisis de migranya

Psicologics Estrés, postestres, ansietat, depressid

Alimentaris

Estimuls sensorials

Ambientals

Farmacologics

cologic en aquell atac i no insistir amb dosis
repetides de la mateixa substancia. El tracta-
ment haura de considerar si es presenten nau-
sees 0 vomits de forma precog i si és aixi s'uti-
litzaran vies alternatives d’administracié com
la intranasal o parenteral (estudis classe
ITI, recomanacié classe C).

Per avaluar l'adequacié d’un tractament simp-
tomatic considerarem la seva eficacia, tolera-
bilitat i el grau de satisfaccié del pacient. L'efi-
cacia s'avalua per l'alleugeriment del dolor a
les dues hores, 'abséncia de dolor a les dues
hores, la rapidesa d’accié, la recurréncia (re-
torn del dolor en les primeres 24 hores), con-

Menstruacid, ovulacié, anovulatoris

Begudes alcoholiques, xacolata, formatge, deju, menjars rics en
nitrits, additius (glutamat, aspartam,...), etc...

Lluminositat, soroll, olors

Canvis atmosferics, altitud elevada, pol-lucié ambiental

Excés i deficit de son

Nitroglicerina, estrogens, etc...

Dolor cefalic o cervical d'un altre aorigen

Traumatisme cranial, exercici fisic, fatiga

sisténcia de la resposta (eficacia en crisis repe-
tides, avaluant com a minim la resposta en tres
atacs) ila necessitat de medicacié de rescat. La
resposta Optima o abséncia de dolor sostingu-
da es refereix a I'abséncia de dolor en les 24
h segtients al tractament efectiu sense recur-
réncia ni consum de medicacié addicional. El
seguiment del pacient és clau, ja que permet
ajustar l'estratégia de tractament en funcié de
les necessitats i resultats.

El tractament simptomatic el podem dividir en:
inespecific (analgésics i AINES), especific (ergo-
tics i triptans) i coadjuvant (fonamentalment,
antiemetics i procinétics).
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Tractaments inespecifics

Analgesics. El tractament amb analgesics és en
general considerat d'eficacia limitada en els atacs
de migranya i només es recomana en la infancia
i en l'adolescéncia. Es recomana evitar els trac-
taments amb combinacions fixes d’analgésics
amb codeina, cafeina o barbittrics pel seu major
risc de desenvolupar cefalea cronica diaria amb
abus de medicacié (estudis classe III, recomana-
cié classe O).

El paracetamol a dosi de 1000 mg s’ha mostrat
efectiu en el tractament de les crisis lleus-mo-
derades no incapacitants (recomanacié classe
A). Malgrat I'ts frequent de la dipirona al nos-
tre pais, només alguns estudis avalen la seva
utilitzacié a la migranya (recomanacié classe
B), motiu pel qual la seva indicacié ha de ser
limitada, pels seus efectes adversos potencial-
ment greus (reaccions al-lérgiques, hipotensié
i agranulocitosi). Es recomana no utilitzar els
opiacis en el tractament agut de la migranya
pel seu risc d'induccié de cefalea cronica diaria
amb abts de medicacié (recomanacié classe C).

Antinflamatoris no esteroideus (AINE). En
el cas de crisis lleus o moderades de migranya
els farmacs deleccié sén els AINEs per via oral.
Es util la seva combinacié amb antiemétics com
la metoclopramida o la domperidona. Sén inhi-
bidors de la ciclooxigenasa i els seu mecanisme
d’acci6 en la migranya és la supressié del compo-
nent prostaglandinic de la inflamaci6 neurdgena
estéril. Els AINES per via oral amb eficacia ben
contrastada sén l'acid acetilsalicilic (AAS), el
naproxén sodic, I'ibuprofe i el dexketoprofe
trometamol. La taula VI recull les dosi i el graus
de recomanacié. En cas d’abséncia de resposta o
intolerancia als AINEs el tractament d'eleccié és
un triptan.

Si les crisis son severes, i/o han fracassat els
triptans es poden utilitzar AINES parenterals
com el dexketroprofeé trometamol, el diclofenac o el
ketorolac.
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El tractament amb AINEs es pot veure limitat
per l'aparici6 de gastritis erosiva o d’epigastral-
gia. S6n contraindicacions per al seu us, I'tilce-
ra péptica activa, la hemorragia digestiva, la ma-
laltia intestinal diverticular o inflamatoria i els
antecedents d’hipersensibilitat en un dels seus
components (com els salicilats).

Tractaments especifics

Ergotics. Al nostre pais totes les presentacions
disponibles d’ergotics sén combinacions dergo-
tamina o dihidroergotamina amb codeina o al-
tres analgesics com paracetamol o propifenona.

Els ergotics sén agonistes menys especifics que
els triptans dels receptors de 5-HT , , i actuen
sobre altres receptors 5-HT, a-adrenérgics i D,
Els efectes adversos aguts més freqiients sén les
nausees i vomits, el dolor abdominal, la diarrea
i els dolors musculars i rampes. Els seus efectes
vasoconstrictors sén més intensos i duradors
que els dels triptans i el seu consum agut pot
induir a 'augment de la tensié arterial, angina,
infart de miocardi i isquémia de les extremitats
inferiors. El consum cronic pot induir nausees
croniques, ulceres rectals en el cas dels suposi-
toris, acrocianosi i claudicacié intermitent per is-
quemia de membres inferiors i greus quadres de
fibrosi peritoneal, pleural i valvular cardiaca. Pot
induir a ergotisme, que és un quadre rar, perd
potencialment greu, de vasoespasme generalit-
zat. Per ultim, el seu consum cronic també s’ha
relacionat, especialment combinats amb cafeina,
amb l'aparici6 de cefalea de rebot que condueix
a l'aparicié de cefalea cronica diaria per abus de
medicacié.

Estd contraindicada la seva associacié a trip-
tans en el tractament simptomatic, ja que es
podria potenciar lefecte vasoconstrictor. Des-
prés d’'una dosi dergotic s’han d'esperar 24 ho-
res per administrar un triptan. Lassociacié amb
betablocadors,com el propanolol quan s'utilit-
za en la profilaxi de la migranya, pot potenciar
lefecte vasoconstrictor periféric. Els ergotics es-

Taula VII.
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AINE indicats en el tractament simptomatic de la migranya

Substancia

Acid acetilsalicilic 500-1000mg
Ibuprofe 600-1200mg
Diclofenac sodic 50-100mg
100 mg
75 mg
Dexketoprofe 25-50mg
50-100mg

tan contraindicats en aquests casos: malaltia vas-
cular periférica, fenomen de Raynaud, pacients
amb risc de malaltia coronaria, malaltia cerebro-
vascular, hipertensié arterial greu o no controla-
da, gestaci, lactancia, hipertiroidisme, septice-
mia, porfiria i insuficiéncia renal i hepatica.

Els ergotics mostren una eficacia millor que
els AINE en el tractament simptomatic, pero,
menor que els triptans en els assaigs clinics
comparatius (estudis classe I).Una limitacié im-
portant dels ergotics és la seva baixa biodisponi-
bilitat -1% per via oral-.

Els ergotics només estan indicats en el tractament
d'aquells pacients amb crisis moderades o greus
de baixa freqtiéncia, menor a una per setmana,

Via Grau recomanacio
d’administracio

Oral A
Oral A
Oral A
oral A
rectal
parenteral
Oral C
parenteral A
Parenteral B

que ja els utilitzen des de fa temps, amb resposta
satisfactoria i sense contraindicacions d’is (estu-
dis classe IV). No es recomanen com un tracta-
ment “de novo” (estudis classe IV, recomana-
ci6 classe C). La menor freqiiéncia de recurréncia
dels ergotics pot ser util puntualment en ocasions
per alguns pacients amb crisis perllongades i ele-
vada incidéncia de recurréncia del dolor.

Triptans. Sén agonistes selectius, a diferéncia
dels ergotics, dels receptors de 5-HT1B/D, que
poden inhibir la vasodilatacié meningea, bloque-
gen lalliberament de neuropeptids a les termi-
nals axonals perifériques trigeminals que causen
inflamaci6 neurogena esteril i actuen a nivell del
nucli caudal del trigémin en travessar la barrera
hematoencefalica trencada en I'atac de migranya.
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Els diferents triptans en ordre de comercialitza-
ci6 s6n: sumatriptan, naratriptan, zolmitrip-
tan, rizatriptan, almotriptan, eletriptan i
frovatriptan. La taula VIII mostra els diferents
triptans, dosi, formulacions, vies d’administra-
ci6 (oral, intranasal i subcutania) i grau de reco-
manacio del seu us.

Taula VIII.

Leficacia dels triptans s’ha demostrat en
grans assaigs clinics controlats amb place-
bo i se n’han publicat metanalisis i revisions.
Actualment els triptans sén el tractament
d’eleccié de les crisis de migranya modera-
da-greu i per aquells pacients amb crisis lleus
que no responen, no toleren o presenten con-

Triptans: Formulacions, dosis i grau de recomanacio

Farmacs Formulacio Dosi inicial

Dosi max. /d Grau
recomanacio

Almotriptan Oral 12,5 mg 12,5 mg 25 mg A
comp
Oral 20y 40 mg 20-40 mg 80mg A
comp
Frovatriptan Oral 2,5 mg 2,5mg 5mg A
comp
Naratriptan Oral 2,5 mg 2,5mg 5mg A
comp
Rizatriptan Oral 10 mg 10 mg* 20 mg A
comp/dis
Oral 50 mg 50 - 100 mg 200 mg A
Intranasal 10 mg 10 mg (nens) 20 mg (nens)
Intranasal 20 mg 20 mg (adults) 40mg(adults)
Subcutani 6 mg 6 mg 12 mg
Zolmitriptan Oral 2,5i5mg 2,5-5 mg 10mg A
comp/dis
Intranasal 5 mg 5mg 10mg

Comp: Comprimits; dis: bucodispersables; Dosi max./d: Dosi maxima diaria.
*En pacients en tractament amb propanolol la dosi inicial ha de ser 5 mg
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traindicacions per a I'ds d’AINE (recomanacié
classe C).

Malgrat que els triptans poden ser efectius en
qualsevol moment de l'atac de migranya, s’ha
evidenciat que l'eficacia és major quan es prenen
tan aviat com sigui possible (estudis classe I).
S’ha postulat que l'aparicié d’alodinia (percep-
ci6 d’estimuls tactils com dolorosos) és un indi-
cador de sensibilitzacié central de les neurones
del nucli trigeminal i talam i que resulta marca-
dora de pérdua d’eficacia dels triptans. Els re-
sultats dels assaigs clinics no recolzen en canvi
que la preséncia d’alodinia sigui transcendent
per a leficacia del tractament amb triptans. Es
important, en canvi, que l'inici del tractament
sigui precog. Cal recomanar per tant, el tracta-
ment precog dels atacs de migranya amb trip-
tans i advertir contra l'abis de medicacié simp-
tomatica, establint un tractament preventiu
quan sigui necessari.

Els triptans presenten clars avantatges sobre els
ergotics: sén més rapids i eficagos sobre la cefa-
leaisobre els simptomes associats (com les nau-
sees i 'audiofotofobia), tenen una alta consis-
téncia (eficacia en atacs consecutius), una major
selectivitat per als vasos cranials que coronaris
o periférics i una menor induccié de cefalea de
rebot. Al nostre pais disposem de triptans per
via oral, intranasal i subcutania. Es poden com-
binar amb AINEs. Els seus inconvenients sén la
major freqiiéncia de recurréncies (reaparici6 del
dolor en les primeres 24 hores) i el preu elevat.
Una segona dosi del triptan sol ser efectiva
en la majoria de recurréncies (estudis classe
I). La combinacié d’'un AINE amb un triptan
redueix l'aparicié6 de recurréncies (estudis
classe ).

Els triptans comercialitzats tenen diferéncies
farmacocineétiques rellevants que justifiquen un
inici daccié més rapid de rizatriptan i eletrip-
tan i que fan que uns triptans siguin més ade-
quats que d’altres segons el tipus de crisi (Taula
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IX). En qualsevol cas la resposta als triptans és
individual i si en un pacient un triptan no ha es-
tat eficag, en crisis posteriors s’ha d'intentar el
tractament amb un altre triptan. El triptan més
efectiu i rapid és el sumatriptan subcutani, pero
té una major freqiiéncia d’efectes adversos. En-
tre els triptans per via oral, els d’inici més rapid,
al voltant de 30 minuts, sén el rizatriptan i l'ele-
triptan.* Els triptans d'inici d’efecte més lent
son el naratriptan i el frovatriptan. Els triptans
amb menys efectes adversos sén l'almotriptan,
el naratriptan i el frovatriptan. Quant als para-
metres deficacia, leletriptan 80mg és el triptan
oral més eficag, perd amb més efectes adversos;
el rizatriptan 10 mg ha mostrat més eficacia i
consisténcia que el sumatriptan 100mg; el zol-
mitriptan, 'almotriptan i l'eletriptan 40mg sén
d’una eficacia similar al sumatriptan 100mg, i el
naratriptan i frovatriptan d'una eficacia menor.

Els triptans sén en general farmacs ben tolerats
i molt segurs amb efectes adversos similars. Els
més frequients sén: somnoléncia, mareig, formi-
gueigs, nausees o sensacié de pesadesa o d'opres-
si6 en qualsevol part del cos incloent el torax. En
relacié al consum de triptans, s’han descrit ictus,
aritmies i infart de miocardi; perd en pacients
amb contraindicacions al seu consum o amb el
diagnostic erroni de migranya. Els estudis pobla-
cionals no detecten un augment del risc vascular
en els consumidors de triptans respecte a la po-
blaci6 sana. Els triptans estan contraindicats si
hi ha intolerancia a la lactosa, en el tractament
amb IMAOs i amb sulfamides. En cas de con-
sum dergotics per administrar un triptan s’ha
d'esperar 24 hores. Les contraindicacions gene-
rals del tractament amb triptans sén la cardiopa-
tia isquémica, la malaltia vascular periférica, el
Raynaud, la hipertensi6 arterial severa o no con-
trolada, la insuficiéncia hepatica o renal greus, i
l'embaras. Els triptans no s’han de prendre du-
rant l'aura migranyosa, ja que tot i que no s’han
descrit efectes adversos especifics severs, de fet
tampoc han demostrat eficacia durant l'aura,
abans de desenvolupar la cefalea. Tampoc es re-
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Taula IX.

Indicacions potencials dels triptans (modificat de Pascual ))

Farmac Formulacio

Almotriptan 12,5 mg vo comp

20-40 mg vo comp

Frovatriptan 2,5 mg vo comp

Naratriptan

2,5 mg vo comp

Rizatriptan 10 mg vo comp/disp

Zolmitriptan 2,5y 5m g comp/disp

Comp: comprimits, disp: dispersables, sc: subcutani.

comana el seu Us en els pacients amb migranyes
amb aures atipiques, basilars o hemiplégiques.

En cas que el tractament simptomatic amb un
triptan no resulti efectiu, cal reconsiderar el diag-

nostic, assegurar-se que el pacient realment pren
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Indicacio

Migranya estandard
Efectes adversos amb altres triptans

Migranya estandard
Crisis intenses i/o de rapida instauracio

Crisis lleus-moderades de llarga durada
Efectes adversos amb altres triptans

Crisis lleus-moderades de llarga durada
Efectes adversos amb altres triptans

Migranya estandard
Crisis intenses i/o de rapida instauracio

6 mg sc Crisis intenses resistents a via oral i nasal
20 mg nasal Crisis resistents a via oral i/o vomits

10 mg nasal Adolescents

50y 100 mg vo comp Migranya estandard

Migranya estandard

5 mg nasal Crisis resistents a via oral i/o vomits

el farmaciho fa correctament. Si el diagnostici el
tractament sén correctes i el tractament ja és pre-
cog, s’ha de considerar duplicar la dosi del trip-
tan, utilitzar una via no oral (subcutania o nasal),
canviar de triptan, associar un AINE o iniciar un
tractament preventiu si no en pren.

Tractaments coadjuvants

Antiemétics. S'utilitzen per tractar les nausees
i els possibles vomits i perqué es considera que
milloren l'absorcié dels analgesics, tot i que no
existeix cap assaig clinic aleatoritzat, prospectiu,
controlat amb placebo que ho confirmi. La meto-
clopramida té també una lleu eficacia analgésica
quan s'utilitza per via oral, i major per via endo-
venosa.'® La dosi de metoclopramida recomana-
da és de 20 mg via oral 0 10 mg IM,IV en adults
i adolescents (recomanacié classe B) i en nens
es recomana ['is de domperidona 10 mg via oral
(estudis classe III, recomanacié classe B) pel
risc de discinésies amb metoclopramida.

Ansiolitics i neuroléptics. Puntualment, s
d'un ansiolitic com diacepan 5-10 mg o clora-
cepat dipotassic 5-10mg pot ser util en casos
seleccionats amb important clinica ansiosa; pero
donada la seva capacitat d’induir tolerancia i de-
pendéncia, el seu s ha de ser molt restringit (es-
tudis classe IV). L'is de neuroléptics parente-
rals com la clorpromacina 12,5-25 mg en atacs
severs és efectiva (estudis classe III). En l'estat
migranyés 1'is de neuroléptics o ansiolitics és
també util (estudis classe IV).

Altres farmacs

Existeix alguna evidencia que l'administracié d’acid
valproic endovends 300-800 mg és eficag en el trac-
tament agut simptomatic dels atacs de migranya.

Tractament de I'estat migranyés
En els pacients amb crisis migranyoses d’alta in-
tensitat que es perllonguen més de 72 hores ,tot
iel tractament, es recomana (estudis classe IV):
— Assegurar el diagnostic.
—EBvitar lestimulacié sensorial (habitacid
tranquil-la i silenciosa).
— Reposicié hidrosalina amb seroterapia.
— Antiemeétics com la metoclopramida paren-
teral.
—Sedacié amb diacepam 5-10mg o neurolép-
tics com la clorpromacina 12,5-25mg o la tia-
prida parenterals.

Diagnostic i tractament de la cefalea

— Analgesia amb AINE parenterals com keto-
rolac 30-60mg o dexketoprofén 50mg o su-
matriptan 6 mg subcutani.

—Es pot afegir una perfusié de valproat sodic
(400-1000mg inicials i dosis addicionals de
400mg/6-8h) o corticoterapia amb dexame-
tasona (4-10mg inicials i si cal 4-8mg/8h) o
metilprednisolona (60-160mg inicials i re-
ducci6 progressiva en 2-4 dies).

— Considerar I'ingrés hospitalari.

Tractament preventiu

Estratégia de tractament

Una quarta part dels pacients amb migranya
precisen tractament profilactic. Lobjectiu del
tractament profilactic és reduir la intensitat i el
nombre de crisis de migranya i aix{ millorar-ne
el control simptomatic i reduir el risc de croni-
ficacié i de cefalea per abus de medicacié.

No existeix una indicacié acceptada universal-
ment de tractament preventiu, perd per con-
sens s’accepta com a indicacié principal, pre-
sentar una frequiéncia de crisis superior a 2-3 al
mes. També esta indicat en altres circumstan-
cies (Taula X): en aquells pacients amb crisis
perllongades que duren dies, o intenses amb
resposta inadequada al tractament, o amb con-
sum freqiient de tractament simptomatic, amb
aures perllongades o no tipiques o amb crisis
comicials.

La decisi6 d'iniciar un tractament profilactic
s’ha de prendre individualitzadament, de forma
conjunta amb el pacient, considerant l'eficacia
dels farmacs i els potencials efectes adversos i
contraindicacions. S’ha advertir al pacient que
linici de l'efecte es demora unes setmanes, i és
recomanable mantenir-lo com a minim 3 me-
sos per avaluar l'eficacia. Laugment de dosi ha
de ser progressiu per millorar-ne la tolerancia.
Es recomana intentar la retirada del trac-
tament després de 6-12 mesos, preferible-
ment de forma lenta, i si torna a empitjorar,
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Taula X.

Indicacions de tractament preventiu
en migranya

Alta fregiencia de crisis: Tres 0 més crisis
de migranya al mes

Crisis molt intenses que interfereixen en la
vida habitual

Crisis perllongades: que duren dies

Resposta inadequada al tractament simp-
tomatic

 Falta d'eficacia

» Efectes adversos o contraindicacions

Risc d’ abus d’'analgésics: Consum freqgient
de tractament agut

Aures perllongades o atipigues (amb simp-
tomes de tronc o hemiparésia)

Crisis epileptigues

es recomana reiniciar el control un minim
de 6 mesos més (estudis classe IV). La profi-
laxi antimigranyosa es considera efectiva si re-
dueix la freqiiéncia de crisis 250% en 3 mesos.
Per avaluar la resposta és util I'ts d’'un diari de
cefalees.

A la Taula XI es mostren els principals tracta-
ments preventius disponibles al pais i les dosis
recomanades. Els farmacs més recomanables
sén betablocadors, topiramat, flunaricina,
valproat i amitriptilina.

En general es recomana la profilaxi en monote-
rapia. Només si fracassen els farmacs de prime-
ra i segona linia per ineficacia o intolerancia, es
plantegen tractaments alternatius, o la combina-
ci6 de farmacs profilactics a dosis baixes com be-
tablocadors i topiramat.
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Betablocadors

Tot i que desconeixem el mecanisme d’accié dels
betablocadors en la migranya, alguns d'ells han
demostrat la seva eficAcia com a tractament pre-
ventiu (propanolol, nadolol, metoprolol i atenolol).
Els farmacs amb els quals l'evidéncia cientifica
de la seva eficacia és major sén el propanolol i
el metoprolol. Al nostre pais el més utilitzats
s6n el propanolol i el nadolol. Nadolol i ateno-
lol tenen l'avantatge de poder utilitzar-se en dosi
Unica diaria. Hi ha presentacions d’alliberament
retardat per propanolol i metoprolol que també
permeten una dosi al dia. Els betablocadors re-
dueixen >50% el numero de crisis en el 50-60%
dels pacients.

Sén un tractament de primera eleccié en la mi-
granya sense aura i en la migranya amb aura ti-
pica, especialment quan l'ansietat o lestres sén
desencadenants dels atacs i en pacients amb hi-
pertensié o tremolor essencial. En cas d'embaras
els betablocadors, especialment el propanolol,
son utils; pero s’ha de suspendre el tractament
unes quantes setmanes abans del part.

Estan contraindicats relativament en la mi-
granya amb aura perllongada o complexa per
la seva infrequent relacié6 amb vasoconstriccié
i risc d'infart migranyds. Estan contraindicats
absolutament en cas de bloqueig cardiac i bron-
copatia obstructiva. S"han d’utilitzar amb pre-
caucié en cas d’'insuficiéncia cardiaca, diabetis
amb risc d’hipoglucemia i depressié. Els efec-
tes adversos es donen en un de cada cinc pa-
cients. Sén frequents la fatiga, la fredor de les
extremitats, simptomes gastrointestinals, ma-
reig, hipotensié ortostatica, insomni, malsons i
disfuncié eréctil i sén rares la bradicardia simp-
tomatica, la depressio, la broncoconstriccié i la
insuficiéncia cardiaca.

Antagonistes del calci

Entre els antagonistes del calci només la flu-
naricina és efica¢ en la profilaxi de la migra-
nya (estudis classe I, recomanacié classe A),

Taula XI.

Diagnostic i tractament de la cefalea

Principals tractaments preventius. (modificat de Pascual ))

Farmac Grau Dosi (mg)

Recomanacio inima eficac

Dosi (mg)

Recomanada

Dosi (mg)
Maxima

Betablocadors

A 40/24h ()
20/12h

Antagonistes del calci

Antidepressius

Neuromoduladors

Topiramat A 25/12h

Valproat A 300/24h (r)

AINE

Naproxe* B 250/12h

*La profilaxi amb naproxén es refereix a periodes curts menstruals durant dies.
(r): formes d’alliberament retardat

80/24h (r)
40/12h

40-80/24h

25-50/12h
100/24h (r)

100/24h

5/24h

25/24h

50/12h

600/24h (r)

500/12h

240/24h (r)
120/12h

80/12h

100/12h
200/24h (r)

200/24h

10/24h

75/24h

100/12h

1800/24h (r)

500/8h
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perd tampoc es coneix el seu mecanisme d’ac-
ci6. El verapamil només mostra algun efec-
te marginal i la resta de farmacs de la familia,
inclosos el nicardipino i nimodipino, no sén
efectius.

La flunaricina en alguns assaigs clinics ha reduit
la freqiéncia de les crisis davant placebo i a dosi
de 10 mg ha mostrat una eficacia similar a propa-
nolol 120-160 mg. Es recomana I'is a dosis noc-
turnes tniques baixes (2,5-5mg) i no perllon-
gar la seva administracié per reduir la incidéncia
d’efectes adversos. La flunaricina esta indicada
a la migranya amb i sense aura, especialment si
existeix intolerancia o contraindicacions per be-
tablocadors i topiramat.

Els efectes adversos afecten a un de cada cinc
pacients, perd es poden minimitzar amb dosis
baixes, i en podem destacar 'augment de pes,
la somnoléncia ila depressié. S6n ocasionals el
parkinsonisme i la galactorrea. No és recoma-
nable la seva utilitzacié en pacients amb histo-
ria de depressi6 o que no desitgin augmentar
de pes.

Antidepressius

Entre els farmacs antidepressius només 'ami-
triptilina ha demostrat eficacia com a profi-
lactic antimigranyds, pero inferior a la del pro-
panolol, flunaricina i dels neuromoduladors.
La seva efectivitat es va estudiar en petits an-
tics assaigs controlats. Les dosis utils per acon-
seguir l'efecte antimigranyds, de 10 a 75 mg en
dosi tnica nocturna, sén inferiors a les neces-
saries per obtenir l'efecte antidepressiu. L'ami-
triptilina és util en pacients que combinen mi-
granya amb cefalea de tensi6 i pacients amb
migranya i ansietat o simptomes depressius o
insomni.

Esta contraindicada en cas de glaucoma, sin-
drome prostatica, tractament amb IMAOs, em-
baras i lactancia. Els seus efectes adversos sén
frequents, especialment la sedacié i els efectes
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anticolinérgics com restrenyiment i boca seca,
retenci6é dorina, augment de pes i palpitacions;
i en ocasions poden donar simptomes cognitius,
al-lucinacions i glaucoma.

Neuromoduladors

Els farmacs neuromoduladors que han mostrat
eficacia en més d'un assaig clinic controlat amb
placebo en la profilaxi antimigranyosa sén l'acid
valproic o valproat i el topiramat. La gabapen-
tina només s’ha mostra efica¢ en un assaig con-
trolat en una analisi de resultats que no es va fer
per intenci6 de tractar. La lamotrigina no ha re-
duit la frequéncia de cefalees perod pot reduir la
freqiéncia d’aures.

Acid valproéic. Lacid valproic incrementa la sin-
tesi i inhibeix la degradacié del gamma amino-
butiric (GABA), inhibidor del sistema trigemi-
novascular i activa el glutamat descarboxilasa,
aixi redueix el glutamat i per tant l'excitabilitat
cortical. Aquestes accions poden justificar el seu
efecte antimigranyds. Redueix > 50% la freqiién-
cia de crisis en menys de la meitat dels pacients.
Leficacia és similar al propanolol i la flunaricina i
amb la formulacié d’alliberament lent es pot uti-
litzar en una tnica dosi diaria.

Si tenim en compte els efectes adversos poten-
cialment greus i que, tot il'evidéncia cientifica no
estad formalment aprovat per a la profilaxi anti-
migranyosa al nostre pafs, el valproat només es
recomana quan els betablocadors, el topiramat i
la flunaricina no han estat tolerats, estan contra-
indicats o han fracassat. Es ttil per als pacients
amb migranya i epilépsia.

El valproat esta contraindicat en cas d’hepato-
patia, trombocitopénia i embaras (pel risc de
defectes de tancament del tub neural). Els efec-
tes adversos més frequents sén: nausees, ma-
reig, somnoléncia, augment de pes, tremolor
i alopécia. Sén infrequents I'hepatitis fulmi-
nant, la sindrome d’ovari poliquistic i la trom-
bocitopeénia.

Topiramat. El topiramat és un altre farmac
neuromodulador util per al tractament de la
migranya. Bloqueja els canals de sodi i de calci
voltatge-depenents, potencia l'accié del GABA
i té un efecte antagonista glutamatergic i inhi-
bidor de l'anhidrasa carbonica. La seva eficacia
en la migranya ha estat demostrada en diver-
sos assaigs clinics recents davant de placebo tot
mostrant equivaléncia respecte al propanolol i
ha estat aprovat per aquesta indicacié al nos-
tre pafs. La meitat dels pacients que responen
al tractament redueixen la freqiiéncia de crisis >
75%, disminucié més significativa que amb cap
altre tractament preventiu. La dosi recomana-
da és de 50mg /12h i si cal es pot augmentar a
100mg/12h. El topiramat esta indicat a la mi-
granya sense i amb aura, perd també en la mi-
granya cronica. Pot ser atil en pacients amb mi-
granya i epilepsia o sobrepés.

Els efectes adversos se solen minimitzar amb la
titulaci6 lenta. Les parestésies distals sén molt
freqiients, perd ben tolerades. Fins a un 15%
presenta simptomes cognitius (dificultats de
concentracié, de memoria o disnomiques) que
amb frequéncia ocasionen l'abandonament del
tractament. També és freqgiient la pérdua de pes.
Rarament pot induir glaucoma, miopia aguda, li-
tiasi renal, depressio i psicosi. La nefrolitiasi és
una contraindicacié relativa. Esta contraindicat
durant l'embaras.

Lamotrigina. La lamotrigina pot reduir la fre-
qiénciaila intensitat de les aures, pero no afec-
ta la freqiiencia dels atacs de cefalea migranyosa.
Es pot utilitzar amb una escalada lenta de dosi per
evitar laparicié d'un rush cutani potencialment
greu, a dosi de 50-100mg / 12h pel tractament
d’aquells pacients amb aures freqlients i severes
(estudis classe III, recomanacié classe C).

Altres farmacs. Els AINE poden utilitzar-
se com a tractament preventiu en periodes de
temps curts, com a la migranya menstrual
pura durant una setmana, s’ha d'iniciar el tracta-
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ment un o dos dies abans de la data prevista de
la menstruaci, amb naproxén o ibuprofé cada
8-12h. També en cas de crisis severes i freqiients
es poden utilitzar de forma transitoria durant
dues o tres setmanes fins a l'inici de l'efecte del
tractament profilactic estandard.

La ciproheptadina s’ha utilitzat en la profilaxi
antimigranyosa en nens. Indueix somnoléncia i
augment de pes. Només es justifica la seva utilit-
zacio si han fallat o estan contraindicats els trac-
taments estandard.

Es pot considerar I'is de la riboflavina (Vit B2)
400 mg/d o el magnesi 400-600 mg/d en cas
d’intolerancia al tractament preventiu conven-
cional o com a adjuvant al mateix tractament
(estudis classe II, recomanacié classe B).

La toxina botulinica A a dosis de 155-195 unitats
repartides en com a minim 31 punts pericranials,
ha demostrat ser un tractament complementari
del preventius classics i és efica¢ en els pacients
amb migranya cronica, amb resultats positius i
axi es redueix significativament la freqiéncia dels
dies amb cefalea. (estudis classe I, recomanacié
classe A) Aquesta indicaci6 no s’ha aprovat enca-
ra al nostre pais. El mecanisme d’accié probable
és el bloqueig de l'alliberament de neurotransmis-
sors a les terminals nervioses perifériques.

Els hipotensors lisinopril i candesartan han
mostrat eficacia en un Unic assaig clinic contro-
latiper tant no poden ser encara recomanats de-
finitivament.

1. El diagnostic i tractament de la migranya
s’ha de portar a terme al primer nivell d’ as-
sisténcia: 'atencié primaria.

2. Precisen avaluaci6 i tractament per neurolo-
gia els pacients amb:

a) migranya amb aures atipiques, fre-
qiients o complicades.
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b) complicacions de la migranya, inclosa la
migranya cronica.
3. Precisen avaluacié i tractament hospitalari
els pacients en estat migranyds.
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Cefalea de tensio

Definicions i nomenclatura

La cefalea de tipus tensié (CTT) és la forma més
freqiient de mal de cap. Entre el 301 el 78% de la
poblacié pateix cefalea de tensié. No es disposen
de marcadors per al seu diagnostic i els criteris
clinics que han de permetre la seva identificacié
s6n majoritariamenten negatius. La definicié de
la CTT de la Classificacié de la Societat Internacio-
nal de Cefalees (IHS) es nihilista, ja que la defineix
com una cefalea preferiblement bilateral, no pul-
satil, sense vomits, tot i que hi poden haver nau-
sees; i s'accepta la preséncia d’alguns dels signes
tipics migranyosos com la fotofobia i la fonofo-
bia. Aixo suposa una dificultat per a definir a pa-
cients amb una cefalea de tensié cronica “pura”
que no tinguin caracteristiques migranyoses.

Existeixen dues formes cliniques de cefalea
de tipus tensié: 'episodica (CTTE) i la cronica
(CTTO). El seu significat patologic és molt dife-
rent, ja que la forma episodica actua com un me-
canisme dalerta i és dificil considerar-la una ma-
laltia; 1a forma cronica si que és limitant, i té un
important impacte negatiu en la qualitat de vida
del pacient. La prevalen¢a de la CTTC és d'un
3%. Es la cefalea menys estudiada tot i el seu im-
pacte economic. La cefalea de tensié és 2,6 ve-
gades més freqiient en la dona i va disminuint
amb l'edat.

En la nova classificacié de la IHS (2004) s’ha in-
troduit un apartat de cefalea de tensié episodi-
ca infrequent (menys d’'una crisis al mes, i fins a
dotze a l'any), que no es pot considerar com una

malaltia. La Taula XII mostra els criteris diagnos-
tics de la cefalea de tensi6 de la IHS.

La CTTE coexisteix freqientment amb la migra-
nya. S’ha deducar els pacients migranyosos a di-
ferenciar entre una CTTE ila seva migranya. Tot i
que se sospiten factors psicologics o d’estrés en la
geénesi i manteniment de la CTTE, no s’han des-
crit encara els seus mecanismes etiopatogénics.

La CTTC, té un important component psiquiatric
que dificulta el seu estudi. Ultimament, les hipo-
tesis relatives als mecanismes implicats inclouen:
sensibilitzacié periférica i central, importancia de

Taula XII.
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l'oxid nitric, i fins i tot s’ha publicat la possibilitat
que la CTTC sigui una manifestacié més de la fi-
bromialgia. La inclusié del concepte de migranya
cronica en la segona edici6 de la Classificacié de
la THS crea un problema per al diagnostic diferen-
cial. Es important també diferenciar els pacients
que realitzen un abus d’analgesics, que represen-
ten un ter¢ dels pacients amb CTTC.

Metodes diagnostics

El diagnostic de la CTT és clinic. Es pot realitzar
una palpacié del crani i identificar si existeixen

Criteris de la cefalea de tensio - Classificacio de la IHS 2004*

A- Aparicié > 10 episodis entre 1115 dies al mes
durant > 3 mesos (12-180 dies/any) que
compleixin els criteris B, CiD.

B- La cefalea s’ha de perllongar de 30 minuts a
7 dies.

C- La cefalea té almenys dues de les segtients ca-
racteristiques:

« Localitzaci6 bilateral

+ Qualitat opressiva o tensiva (no dolor
pulsatiu)

« Intensitat lleu 0 moderada

+ No s’agreuja amb lactivitat fisica habi-
tual, com caminar o pujar escales

D- Ambdues de les segtients:

« Abséncia de nausees i vomits (pot pre-
sentar anoréxia)

« Pot associar fotofobia o sonofobia (no
ambdues)

E- No atribuible a altres trastorns.

A- Frequiencia promig de la cefalea > 15 dies/mes
durant >3 meses (2180 dies a l'any), com-
plint els criteris B-D.

B- Les cefalees duren hores o poden ser conti-
nues

C- La cefalea té almenys dues de les segiients ca-
racteristiques:

« Localitzacio bilateral

« Qualitat opressiva (no dolor pulsatiu)
« Intensitat lleu o moderada

« No agreujada per l'activitat fisica

D- Ambdues de les segtients:

« Només una de les segtients: nausees, fo-
tofobia, sonofobia.

« Abséncia de nausees moderades o inten-
ses ivomits

E- No atribuibles a altres trastorns.

* La IHS en diferencia diversos tipus de cefalees de tensié: episodica infreqiient, episodica
freqlient i cronica; i en dos grups: associada i no associada a hipersensibilitat (al tacte) de

la musculatura pericranial.
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punts d’hiperalgésia: punts “trigger” (que desen-
cadenen el dolor en una zona irradiada des del
punt de pressid), i punts “tender” (que desencade-
nen dolor exclusivament en la zona de tacte) o al-
lodinia cefalica. Les exploracions complementa-
ries es realitzen per a la tranquil litat del pacient
o per descartar altres cefalees amb caracteristi-
ques de tipus de tensi6 secundaries.

Clinicament, la CTT és una cefalea opressiva,
amb freqiiéncia descrita pels pacients com si
es portés un “casc”, o “com un pes al cap”. Pre-
domina la distribucié holocranial, pero és ha-
bitual certa localitzacié, especialment per la
seva intensitat en la regié occipital en un 25%
de pacients; perd sén també habituals la fron-
totemporal —que molts pacients descriuen com
pesadesa als ulls— i la mandibular. Generalment
és bilateral, perd en ocasions es lateralitza en re-
lacié a la intensitat.

Els pacients amb CTTC solen referir una altera-
ci6 de la percepcid i un nivell d’atencié-vigilancia
reduits amb sensaci6 de pérdua de memoria, i en
alguns pacients cursa amb acifens lleus i sensa-
ci6 de pérdua dequilibri. No presenten vomits,
perd alguns pacients descriuen sensacié nauseo-
sa, 1 palpitacions ocasionals. El mal de cap no
empitjora amb l'activitat fisica i inclus es pot re-
comanar la practica d'un exercici aerobic lleuger
que pot mitigar el dolor i la pesadesa que molt
pacients senten. La intensitat del dolor és lleu
o moderada, perod en alguns casos els pacients
adopten una postura antialgica, fixen el clatell i
el cap amb la sensacié que si el mouen empitjo-
rara el seu dolor ja cronic. Sol empitjorar al final
del dia, perd molts pacients es desperten ja amb
cefalea si hang tingut un son no reparador.

Tot i que en la CTTC costa més trobar-hi els de-
sencadenants especifics, en la duraci6é del pro-
cés si que s'observa una distorsié continuada del
model de vida en relacié a diferents factors ex-
terns, com les condicions laborals i socioeconod-
miques, i factors interns como el to afectiu i la
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qualitat del son. La preséncia de signes de tensié
muscular a la musculatura craniofacial d’aquests
pacients és una evidéncia clinica.

La CTTC pot ser comorbida amb la fibromialgia
i la sindrome ansiosa-depressiva. Pot associar-
se també la preséncia d’adoloriment muscu-
lar 1 punts dolorosos a la pressié que s’associen
amb trastorns del son (75%), rigidesa matutina
(77%), fatiga (81%), ansietat (47%), depressi6
(31%) i sensaci6 de parestésies (90%). Hi ha una
major incidéncia en dones i en molts casos una
predisposicié familiar.

No s’ha de confondre la CTTC amb la cefalea per
abus d'analgesics. Els factors que recolzen la rela-
ci6 d'una substancia amb l'empitjorament d'una
cefalea sén: (a) una relacié temporal molt estreta
amb el consum (b) un empitjorament significa-
tiu de la cefalea preexistent, (c) l'evidéncia que
la substancia agreuja la cefalea primaria; i (d) la
millora o resolucié de la cefalea quan acaben els
seus efectes.

En resum, només amb una anamnesi ben dirigi-
da es pot diagnosticar correctament una cefalea
primaria. La cefalea tipus tensi6 obliga a fer el
diagnostic diferencial amb cefalees secundaries
com la cefalea posttraumatica, la cefalea per hi-
pertensio intracranial, o per hipotensié de liquid
cefaloraquidi, la metabolica o la tumoral.

Tractament

El tractament de la CTTE i la CTTC precisa
d’abordatges una mica diferents, pero el que es
recomana per a la CTTE és també aplicable a
la CTTC. La diferéncia fonamental és que en la
CTTE el pacient és conscient de la situacié i dels
factors que van desencadenar el dolor. Es pot
tractar d'una situacié destrés, amb un compo-
nent psicologic, associada a moments de canvi
i d’adaptacié; tot i que també es pot relacionar

amb un traumatisme lleu, una sobrecarrega me-
canica, ja sigui dinamica o postural. Aquestes si-
tuacions desencadenants sén també aplicables a
la CTTC, amb la diferéncia és que el dolor es per-
petua, es retroalimenta i es cronifica.

El tractament farmacologic abortiu per un dolor
habitualment no intens es basa en els analgesics.
Els antiinflamatoris no esteroidals (AINEs) es
consideren de primera eleccié. Els més investi-
gats i utilitzats amb més freqiiéncia sén l'ibu-
profe (600-1200mg), el naproxé (500-1100mg)
i 'AAS (500-1000mg) (estudis classe I, reco-
manacio classe A). Altres sén el dexketoprofe, el
ketorolac i la indometacina. Entre els analgesics
no AINEs trobem el paracetamol, d'una eficacia
molt més reduida (estudis classe I, recomana-
cié classe A), i la dipirona magnesica (estudis
classe I, recomanacié6 classe A). Es important
destacar que la combinacié d’analgesics amb ca-
feina, relaxants musculars o ansiolitics és eficag
per controlar el dolor, perd indueix un major risc
d’habituacid, fenomen de rebot i abus de medi-
cacié (recomanacio classe C).

El tractament de la CTTC, amb dolor diariiuna
qualitat de vida dolenta, requereix mesures més
completes que I'iis de farmacs analgesics, i cal
intentar modificar tots aquells habits de vida
que serveixen de factors, no només desencade-
nants, siné també perpetuadors. La farmaco-
pea occidental és un complement, pero el pa-
cient és el maxim responsable del canvi d’estil
de vida, que ha de ser el pilar més important
del tractament.

Els tractaments farmacologics més indicats
son els antidepressius triciclics, especialment
l'amitriptilina (10-75mg/dia), que es podria
considerar el farmac d’eleccié (estudis classe I,
recomanacié classe A), i la nortriptilina (25-
75 mg/dia). Aquests farmacs a més ajuden a mi-
llorar la qualitat del son, sense ser hipnotics, i
millorar l'estat d’anim del pacient. Es pot com-
plementar amb ansiolitics: diazepam (10-15
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mg/dia), lorazepam (3-6 mg/dia), clordiazepat
dipotasic (10-20 mg/dia) i ketazolam (15-30mg/
dia) (recomanacié classe C). En cas d’'intoleran-
cia o falta de resposta a l'amitriptilina, es pot uti-
litzar la mirtazapina (15-30 mg/dia) (recoma-
naci6 classe B). Segons els trets de personalitat
del pacient es pot considerar I'is d'un inhibi-
dor selectiu de recaptacié de serotonina (ISRS),
com la paroxetina (10-20mg/dia) o la fluoxetina

(20mg/dia).

Els estudis a doble cec aleatoritzats que s’han re-
alitzat en els ultims anys amb toxina botulinica
en pacients amb CTTC no han demostrat efica-
cia. La toxina botulinica redueix la contraccié
muscular continua ijuga un paper important so-
bre els aferents sensitius, pero els estudis basics
actuals indiquen que el problema fonamental a
la CTTC és probablement central. Potser en al-
guns casos en que cap tractament és eficag es pot
considerar avaluar la resposta a les infiltracions
locals de la musculatura pericranial.

Les mesures no farmacologiques poden ser ttils
a pacients que ja han intentat tots els tracta-
ments tradicionals, perd especialment como un
complement més per a aconseguir un canvi po-
sitiu en el model de vida del pacient. Dos tracta-
ments han provat la seva eficacia:

—Bio retroalimentacié i terapies conduc-
tistes que es poden complementar amb psi-
coterapia i terapia cognitiva. Intenten que el
pacient conegui millor com el seu organisme
reacciona biologicament davant lestrés o si-
tuacions psicologiques.

— Acupuntura: Es I'inic tractament “alterna-
tiu” aprovat per 'agéncia nord-americana del
medicament (FDA) com a eficag, perd només
és superior al placebo si es realitza continua-
ment, és a dir que quan es deixa una tempo-
rada el dolor es reaguditza. S’han realitzat
multiples estudis oberts perd pocs aleatorit-
zats. En un assaig amb CTTC aleatoritzat en
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tres grups que van rebre acupuntura, “mini-
ma acupuntura” (collocacié d’agulles super-
ficials en punts no utilitzats en les técniques
d’acupuntura) i no acupuntura (explicat als
pacients per lexisténcia duna llarga llista
d’espera), 'acupuntura no va resultar molt
més efica¢ que la “minima acupuntura”.

La resta de tractaments alternatius com el
quiromassatge, la manipulacié osteopatica,
els tractaments dietétics, ’homeopatia, l'es-
timulacié magneética, etc. no han demostrat
més eficacia que el placebo. Potser els pacients
amb personalitats addictives, obsessives-com-
pulsives i els pacients amb tendéncia a I'abus far-
macologic obtinguin més benefici d’aquest tipus
de terapies. El que és important per al neuroleg
és coneéixer aquests tractaments per desaconse-
llar-ne els que poden ser perjudicials.

Recomanacions

1. La cefalea de tipus tensié episodica pot
controlar-la el metge d’atencié primaria.

2. Lacefalea tipus tensié cronica pot precisar
l'avaluacié del neuroleg o inclas del psiquia-
tra. Cal avaluar la possibilitat d'oferir la deri-
vaci6 al psicoleg per oferir psicoterapia for-
mal com a eina terapéutica

3. Es millor tractar la cefalea de tipus tensié
cronica amb tractaments preventius i no uti-
litzar analgesics o AINEs amb freqtiéncia,
perqué podria desenvolupar una cefalea per
abus de medicacié.

4. Es important no desestimar els tracta-
ments alternatius com el biofeedback o
l'acupuntura en el tractament de la cefalea
tipus tensioé cronica.
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Cefalees trigemin
autonomiques

Definicions

Les cefalees trigemin-autonomiques (CTA)
constitueixen el grup tercer de l'actual Classifica-
ci6 Diagnostica de la International Headache Soci-
ety (IHS) del 2004. Inclou tres quadres clinics: 1)
cefalea en agrupaments (cluster headache, de la
literatura anglosaxona; cefalea en racimos, en cas-
telld), 2) hemicrania paroxistica i 3) SUNCT,
acronim de la definicié anglesa: Shortlasting Uni-
lateral Neuralgiform headache with Conjuntival in-
jection and Tearing.

Les CTA son cefalees que cursen en episodis (o
atacs) bastant o molt retallats en la seva durada,
recurrents amb una alta freqiiéncia, amb un per-
fil temporal que pot ser a temporades o continu-
at, amb dolor intens, invalidant, centrat a nivell
de la primer branca trigeminal i que s'acompa-
nyen de simptomes vegetatius oculars i facials
caracteristics, fruit de l'activacié del reflex trige-
min-parasimpatic . Els trets diferencials dels tres
tipus de CTA es reflecteixen en la taula XIII. Cal
notar que tot i tenir uns simptomes semblants,
es distingeixen principalment en la durada dels
atacs de dolor i en el perfil de la recurréncia.

De cada una de les cefalees trigemin-autonomi-
ques (CTA) exposarem els criteris diagnostics
acceptats actualment, basats en la classificacié
diagnostica de la IHS, el diagnostic diferencial
i el tractament, basats també en altres guies de
consens.

Taula XIII.

Diagnostic i tractament de la cefalea

Principals caracteristiques diferencials de les C T A

CA

Edat inici (anys) +30

Sexe H/D 4-7/1

Durada de la crisi 15-180
(minuts)

Fregiiencia tipica 1-8
(n° /dia)

Patro temporal en agrupaments
setmanes-mesos

10% cronic

freguent
Maniobres rares
desencadenants
Resposta ala no

indometacina

1. Cefalea en agrupaments
(CA)

Es el tipus de CTA més freqiient. La seva preva-
lenca és al voltant del 0,1% de la poblacié amb
un clar predomini en homes, de 4 a 7 vegades
més freqiient que en dones i que s'inicia al vol-
tant dels 30 anys.

HP SUNCT
+30 +50
1/3 4/1
2-30 <1-4
>5 3-200

majoria cronic cronic, pot haver-hi

remissions
+30% no
+10% fregiients
Si no

Manifestacions cliniques
El diagnostic és clinic i es basa en els segtients
criteris:

— Dolor unilateral en la regi¢ frontal-orbitaria-
temporal, de 15 a 180 minuts de durada. Ex-
cepcionalment els simptomes poden canviar
de costat, pero el mes habitual és que siguin
constantment del mateix canté inclis en
temporades molt separades en el temps. Tot
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i el predomini de la topografia orbito-frontal
pot haver-hi casos amb dolor centrat a nivell
de la regié maxilar (V2).

—Dolor acompanyat almenys dun dels se-
glents signes vegetatius: enrogiment con-
juntival, llagrimeig, congesti6é nasal, rinor-
rea, edema palpebral, sudoracié frontal o
facial, disminucié de la fenedura palpebral,
miosi, tot aixo ipsilateral al dolor i/o d” in-
quietud i agitacié.

— Frequéncia entre un atac cada dos dies a vuit
atacs al dia.

Tot i que es poden presentar a qualsevol hora del
dia o de la nit, hi ha un cert predomini cap al
migdia —tarda i a les poques hores d’adormir-se.

Segons el patré de recurréncia en el temps, es di-
ferencien dos tipus evolutius:

—Cefalea en agrupaments episodica. Les
temporades simptomatiques duren de set-
manes a mesos i estan separades entre elles
per periodes asimptomatics de més d'un mes
de durada. La forma episodica és la més fre-
quent, d'aqui el nom de cefalea “en agrupa-
ments”, essent el 90% de les CA. El més habi-
tual és que es presentin recurréncies anuals o
cada dos anys.

—Cefalea en agrupaments cronica. En

aquest subtipus no hi ha periodes sense atacs
de dolor (sense tractament) superiors a un
mes al llarg d'un any.
Al voltant d'un 10% tenen aquest perfil, la
majoria des de l'inici; pero alguns pacients
(13%) poden canviar d'una forma episodica
a cronica en els primers anys de l'evoluci6.

En totes les CTA, ja que hi ha patologies que po-
den manifestar-se amb una clinica superposable,
és obligat realitzar una prova d'imatge a I'inici de la
clinica. La RM cranial és l'exploracié més rendible
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tot i que si s’ha fet jauna TC (i és normal) i el qua-
dre és tipic, l'estudi pot ser suficient. La majoria de
les etiologies que poden manifestar-se com una
CTA secundaria sén sinusals de la regi6 hipofisaria
o del si cavernés, tipus lesions ocupants d’espai
(adenomes hipofisaris, meningiomes, metdstasi, aneu-
rismes). En alguns casos l'angio-RM sera indicada,
per exemple, en la sospita d'una disseccié de caro-
tida quan hi ha un antecedent traumatic o davant
la preséncia d'un signe de Horner persistent fora
dels moments de dolor. Per descomptat tota CTA
que no compleixi els criteris tipics, incloent-hi sig-
nes anomals en lexploracié neurologica, haura de
ser estudiada amb neuroimatge.

Taula XIV.

Tractament agut de la cefalea en
agrupaments

A/B

El diagnostic diferencial amb altres tipus de CTA
es basa en criteris clinics (taula XIII).

Tractament agut

Durant els periodes simptomatics cal evitar els
possibles desencadenants, farmacs vasodilata-
dors, alcohol, dormir la migdiada o altres.

El tractament agut, és a dir, el tractament dels
moments de dolor, és el segtient (Taula XIV):

— Sumatripta: és el tractament d’eleccié per
via subcutania, una ampolla de 6 mg aplica-
ble amb un autoinjector (recomanacié clas-
se A). Alleugera en pocs minuts el dolor en
el 95% dels atacs amb abseéncia del dolor als
20 minuts en el 75% dels casos. Dosi menors
també s’han descrit com efectives, pero re-
quereixen la manipulacié del boligraf auto-
injector. Les contraindicacions sén les ma-
lalties cerebrovasculars i cardiovasculars, i la
hipertensié arterial no controlada. Els efec-
tes secundaris més frequents sén l'opressié
toracica i les parestesies distals. No presen-
ta taquifilaxia, perd s’ha descrit rebot del mal
de cap en els pacients amb cefalea en agrupa-
ments i migranya.

—Oxigen al 100% amb un flux de 7 1/min
(fins a 15 I/min) és efectiu en un 60% dels
atacs. S’ha d’administrar amb el pacient asse-
gut o dret durant uns 15 minuts abans que es
consideri inefica¢. Loxigen hiperbaric no s’ha
demostrat efectiu.

— Triptans per via nasal: En estudis contro-
lats hi ha evidéncia de benefici del suma-
tripta (20 mg) i del zolmitripta (5 mg) admi-
nistrats per via nasal amb alleugeriment del
dolor als 30 minuts.

— La lidocaina per via nasal amb una concen-
traci6 del 4-10%, posada en la fosa nasal ip-
silateral al dolor amb el cap en retroversié i
girat cap el canté dolords, és efectiva com a
minim en un ter¢ dels pacients.

—Loctreotid, un analeg de la somatostati-
na, recentment s’ha demostrat efectiu en
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el tractament agut de la CA en dosi de 100
micrg subcutani, perd no sembla superior al
sumatripta.

—El paper de I'ergotamina, I'inic tractament
que es disposava abans, en lactualitat ha
quedat relegat, i a més no hi ha preparats per
a via parenteral o per a via nasal. Es disposa
d'un preparat per via rectal a dosi de 2 mg
amb possible utilitat com a preventiu dels
atacs nocturns (recomanacié classe C).

Tractament preventiu
(Taula XV)

— Verapamil. Es el farmac delecci, malgrat
que hi ha pocs estudis doble cec; pero l'ex-
periéncia acumulada demostra la seva alta
eficacia a dosi entre 160 i 960 mg/d, en tres
preses o en una de formulacié retardada, ge-
neralment entre 240-480 mg/d. Cal fer una
pauta ascendent setmanal de 80 mg i lefi-
cacia sobté generalment a les 2-3 setmanes.
Per aixo es pot utilitzar a l'inici juntament
amb corticoids, que sén d’accié més rapida.
Els efectes secundaris del verapamil sén bra-
dicardia, edemes i constipacié. Cal fer control
amb electrocardiograma per descartar altera-
cions de la conduccié cardiaca, especialment
si s’arriben a utilitzar dosis altes.

— Corticoides. Tampoc no hi ha una demos-
tracié amb estudis controlats amb place-
bo, perd multiples assaigs oberts demos-
tren la seva rapida eficacia per prevenir la
recurréncia de la CA. Les dosis utilitzades
de prednisona sén entre 0,5 i 1mg/Kg de
pes/dia (en algun cas pot ser necessari 1,5
mg), en presa Unica matutina durant cinc
dies i pauta decreixent de 10mg/2-3 dies.
Al voltant del 70-80% dels periodes simp-
tomatics de CA responen als corticoides.
També s’han mostrat eficacos per via endo-
venosa, per exemple en pacients que vénen
aurgéncies amb atacs continuats. També es
pot utilitzar la dexametasona comencant
a dosi de 8mg/dia.
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En pacients amb antecedents de periodes
simptomatics de mesos de durada, tal com
hem comentat abans, s’iniciara juntament
amb els corticoides una pauta de verapamil
que es mantindra i sajustara la dosi en el mo-
ment de suprimir els corticoides. En aquests
casos, per tant, els corticoides sén un trac-

Taula XV.

Tractament preventiu de la cefalea en
agrupaments

Grau de
recomanacio

Verapamilo
Corticoides
Carbonat de liti
Metisergida
Topiramat

Tartrat d’ergotamina

Acid valproic

Melatonina

Baclofeno

tament transicional, en espera que s'inicii
lefecte farmacologic diferit del verapamil.
Els efectes secundaris dels corticoides sén
els coneguts i no acostumen a ser promi-
nents en pautes de curta durada. En els pa-
cients diabetics i/o hipertensos caldra moni-
toritzar la glucémia i la tensié arterial.

— Carbonat de liti. La seva utilitat ha estat
demostrada en multiples assaigs oberts en
CA episodica (al voltant del 63% d'eficacia)
perd sobretot en CA cronica (millora en el
78% dels casos). S’usa a dosi diaria de 600
a 1500mg iniciada per 400mg i augmentant
200mg cada setmana. Si es puja de 1000
mg/d o si hi ha possibles interaccions com
insuficiéncia renal o presa de diiirétics, cal
mesurar el nivell plamatic del liti que no ha
de superar 1.2 mmol/l. En tractaments du-
radors cal controlar la funcié renal, hepatica,
electrolits i la funci6 tiroidal, ja que pot cau-
sar hipotiroidisme o hipertiroidisme i insufi-
ciéncia renal. Els efectes secundaris més fre-
quients sén tremolor, diarrea i politria. En un
estudi controlat el liti no es mostra efectiu en
la CA episodica i en un estudi creuat es de-
mostra la mateixa eficacia que el verapamil.

— Topiramat. S’ha publicat la seva accié pre-
ventiva en la CA en diversos estudis oberts,
amb dosis al voltant de 100 mg/dia. Cal un
esglaonament setmanal de 25 mg i els efec-
tes secundaris principals sén les parestesies
ila bradipsiquia i té un efecte afavoridor dels
calculs renals en pacients propensos.

— Valproat o acid valproic. En un unic estudi
controlat no demostra major efectivitat que el
placebo, pero en assaigs oberts s’ha mostrat
efica¢ a dosis diaries entre 5 1 20 mg/Kg pes.

—Metisergida. Es un farmac historic actual-
ment no comercialitzat en el nostre medi.

— Un altre antiserotoninic, el pizotife es va de-
mostrar efectiu en un sol estudi controlat ja
fa anys, i ha quedat actualment relegat a op-
cions de tercer nivell.

— Capsaicina intranasal. Un estudi controlat
demostra la seva accié preventiva en dos ter-
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Tota cefalea trigemin-autonomica ha de
tenir un estudi neuroradiologic adequat.

¢os dels pacients, després d'instil-lacions re-
petides.

—Melatonina. A dosi de 10 mg/d es va de-
mostrar efica¢ en un estudi controlat. Tam-
poc esta comercialitzada en el nostre medi,
pero es pot trobar a parafarmacies.

ATinici de la temporada simptomatica de la CA
el més recomanable és 'associacié de la pauta
curta de corticoides amb el verapamil, i es man-
tindra fins passades unes setmanes sense atacs;
s'anira disminuint progressivament, o el temps
corresponent si es coneix la durada dépoques
simptomatiques previes.

En pacients en els quals un sol farmac a dosis al-
tes no previngui la recurréncia d’atacs de CA cal
utilitzar pautes combinades de farmacs. Aixi, co-
mencant pels farmacs amb alt de grau de reco-
manacié o grau A es convinaran amb els farmacs
de grau B i, fins i tot, si no s'obtingués resposta,
amb els farmacs de grau C.

Tractament de la CA cronica
sense resposta als farmacs
(CA refractaria)

En pacients amb CA cronica en els quals no sar-
ribi a evitar la recurréncia dels atacs amb els trac-
taments preventius ja mencionats, s’han de plan-
tejar altres procediments no farmacologics. En
l'actualitat i des de fa pocs anys, disposem de téc-
niques neuroquirtrgiques lesionals i neuromo-
duladores. No hi ha estudis controlats de les CTA
amb tractament neuroquirdrgic, i per altre canté
sabem que la seva evolucié espontania pot ser la
de remetre en algun moment. Per tant, el grau de
recomanacio de tots els procediments quirir-

gics no és superior al nivell C, possible eficicia
perd no basada en estudis controlats.

— Les técniques lesionals es poden fer sobre el
gangli del trigemin o sobre el gangli para-
simpatic esfenopalati. Les técniques lesionals
percutanies sobre el gangli de Gasser no es
recomanen actualmente donada la seva efica-
cia limitada i un alt grau de possibles efectes
adversos greus. Fins i tot la seccié quirdrgi-
ca del trigemin que s’havia practicat antiga-
ment no garantia la desaparicié dels atacs.
Donat que la principal branca simptomatica
trigeminal és la primera, l'oftalmica, 'aneste-
sia pot ocasionar una queratitis i la pérdua
visual consequent.

—La lesi6 del gangli esfenopalati s’ha de-
mostrat efica¢ en un percentatge al voltant
del 60% de CA episodica refractaria i en me-
nor grau en CA cronica. Mitjanc¢ant la radio-
freqiiéncia polsada, que és un meétode lesio-
nal menys intens que la lesié térmica, hem
obtingut millora en set de tretze pacients
amb CA cronica refractaria a farmacs i sense
efectes adversos. Per aixo i per poder-se rea-
litzar de forma ambulatoria, es pot plantejar
com a primer grad del tractament quirtrgic,
totique no és una recomanacié consensuada
a nivell internacional.

— Estimulacié dels nervis occipitals. Es I'al-
tim procediment introduit. La col-locacié
delectrodes estimuladors dels nervis occipi-
tals amb un generador subcutani graduable
externament es demostra efica¢c en reduir i
en algun cas (20%) abolir la recurrencia dels
atacs. El seu benefici, a partir de diverses sé-
ries amb un petit nombre de pacients, és al
voltant del 60%. Es un procediment técnica-
ment facil i amb poques complicacions. La
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reintervencié amb anestésia general per re-
canviar les piles del generador és el principal
inconvenient. Altres problemes poden ser les
infeccions i la desconnexid dels electrodes.

— Estimulador hipotalamic. Des del 2001
en queé es va realitzar per primer cop, diver-
sos treballs amb un nombre petit de pacients
descriuen un benefici d’aquest métode que
va del 50% fins al 90% dels casos. Lelectro-
de se situa a nivell de I'hipotalam posterior
del canté del dolor amb unes coordenades
ja establertes. Quan és efectiu, és el procedi-
ment que obté el major nombre de pacients
amb resposta total que es mantenen sense
medicacié. Com a efectes adversos s’han des-
crit els propis d'un implant cerebral profund.
S’han descrit hemorragies intraparenquima-
toses, en un cas amb resultat de mort. Es 1o-
gicament un procediment només a realitzar
en centres amb un equip neuroquirtrgic amb
experiencia en implants esteroataxics. Les in-
dicacions i els criteris d"inclusié s'exposen en
la taula XVI.

2. Hemicrania paroxistica
(HP)

Es una forma de CTA intermédia pel que fa re-
feréncia a la durada dels episodis de dolor, entre
pocs minuts i mitja hora. Té un clar predomini
femeni i no es coneix la seva prevalenca, pero és
molt menys frequent que la CA.

Els criteris diagnostics clinics de la THS sén simi-
lars a la CA (topografia del dolor, acompanyants
autonomics ipsilaterals) amb l'esmentada dife-
réncia de la durada dels atacs (Taula XIII) pero,
es pot superposar amb la CA (entre 15-30 mi-
nuts poden correspondre a ambdues formes).
El nombre d’episodis diaris és superior a 5 per
dia amb un menor predomini nocturn. Dins dels
acompanyants autonomics, el signe de Bernard-
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Taula XVI.

Criteris per a limplant d'electrode
hipotalamic en la CA cronica
refractaria

o

10.
11.
12.
13.

CA cronica d’acord amb criteris de la IHS, al
menys de 24 mesos devolucié i freqiiéncia
diaria.
Atacs estrictament unilaterals.
El pacient ha d’estar un temps monitoritzat
(ingressat) per corroborar el perfil dels atacs.
S’han utilitzat a dosis maximes o tolerades
tots els farmacs amb grau de recomanacié A
iBiC, en combinacid, sense benefici.
El pacient té un perfil psicologic normal.
No té contraindicacions meédiques ni neuro-
logiques, que inclouen:
« Infart de miocardi recent
« Aritmia cardiaca
- Epilépsia
« Accident cerebrovascular
« Altres estimuladors cerebrals per altres
motius
« Hipotensi6 i hipertensi6 arterial no con-
trolada
« Malalties degeneratives del SNC
» Trastorns del SN autonom
+ Malalties endocrinologiques
« Trastorns hidroelectrolitics (insuficiéncia
renal, hiperaldosteronisme)
Exploracié neurologica normal.
TC amb finestra d'os, RM i Angio-RM, nor-
mals.
Equip neuroquirtrgic amb experiéncia en
implants cerebrals profunds.
No embaras.
Aprovacio del comite étic de 'hospital
Abstineéncia d’alcohol i tabac.
Consentiment informat signat pel pacient.

Horner és menys frequent en la HP i no sacom-
panya d’agitacié i inquietud.

La majoria dels casos amb HP sén cronics, sen-
se temporades asimptomatiques superiors a un
mes durant un any, pero existeixen casos episo-
dics, recurrents a époques.

El criteri diferencial principal és la resposta al
tractament amb indometacina. Leficacia és
tan especifica que alguns autors utilitzen 50-100
mg d'indometacina intramuscular (no comercia-
litzada al nostre entorn) com a prova diagnosti-
ca (“indotest”). La indometacina a dosi fins 225
mg/dia és Ianic farmac que prevé de forma ab-
soluta la repetici6 dels atacs (recomanaci6 clas-
se A). Es dosificara des de 25 mg/8h o 75 mg/d
d’alliberacié lenta, augmentant progressivament
si no hi ha resposta en un o dos dies fins a 75
mg/8h. A aquestes dosi caldra utilitzar un pro-
tector gastric ja que la intolerancia és alta. Passa-
des unes setmanes asimptomatiques es pot dis-
minuir lentament la dosi sense suprimir-la del
tot en els casos amb historia cronica, buscant la
dosi minima efica¢. En general la supressié com-
porta recidiva en pocs dies en la forma cronica,
perd en formes episodiques una vegada passa-
da la durada coneguda de periodes previs es pot
provar la supressio.

En pacients que no tolerin o tinguin contraindi-
cacié a la indometacina caldra provar sequencial-
ment verapamilo, acetazolamida, piroxicam i
altres AINEs; farmacs que han estat descrits com
a beneficiosos en reportatges de casos o en peti-
tes séries de pacients (recomanacié classe C).

3. SUNCT

Es la forma de CTA més infreqiient, amb atacs
de pocs segons a pocs minuts de durada (28)

Diagnostic i tractament de la cefalea

(Taula XIII). Predomina en homes, amb una
edat d’'inici superior comparativament a la CA
i HP. El dolor, igualment centrat a nivell fron-
to-orbitari, és sever i acompanyat d'enrogiment
conjuntival, llagrimeig i/o rinorrea, pero el signe
de Bernard-Horner és infrequent. El patré tem-
poral és molt variable amb pocs o molts episodis
al dia (ins> de cent), a temporades, amb remis-
sions entre elles 0 amb patré cronic i general-
ment respecte al son. El pacient pot reconéixer
zones gatell i maniobres desencadenants, tactils
o de moviment. Aixo fa que el diagnostic dife-
rencial es pugui plantejar amb la neuralgia de
la primera branca del trigemin. El terme SUNA
s'aplica quan només presenten un sol acompa-
nyant autonomic.

Les diferéncies amb la neuralgia del trigemin
son: la qualitat del dolor menys agut i lanci-
nant en el SUNCT, la durada dels paroxismes
més breu en la neuralgia, 'abséncia de periode
refractari i sobretot els acompanyants vegeta-
tius de vasodilatacié conjuntival i llagrimeig
presents en el SUNCT. En qualsevol cas, la fi-
siopatogénia no esta aclarida i s’han descrit pa-
cients que han passat d’'una época amb clinica
i resposta al tractament, tipiques de neuralgia
del trigemin a époques amb simptomatologia
tipica de SUNCT.

No hi ha un tractament especialment eficag del
SUNCT, a partir de séries petites de casos la
lamotrigina i la carbamacepina soén els far-
macs amb millor accié preventiva (recomana-
cié classe C) seguits de la gabapentina i el
topiramat. S’ha descrit benefici en algun cas
amb bloqueig del nervi occipital, descompressié
microvascular del trigemin i dos casos refracta-
ris a tots els farmacs en el qual s’evidenciava
en un estudi PET, igualment com esta descrit
en la CA, hipersenyal hipotalamica ipsilateral
al dolor, que va cedir amb la col-locacié d'un es-
timulador hipotalamic.
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Recomanacions

Lestudi diagnostici el tractament de les CTA sén
aconsellables que es realitzin en una consul-
ta neurologica.

Tota CTA ha de tenir un estudi neuroradiologic
adequat.

El seguiment un cop confirmat el diagnostic i
establerta la pauta de tractament efica¢ pot ser
dut a terme a nivell d’atencié primaria.

Els casos cronics refractaris han de ser de-
rivats a una Unitat de Cefalees i els tracta-
ments lesionals o d’estimulacié amb electro-
des superficials o cerebrals profunds s’han de
realitzar en centres hospitalaris amb experién-
cia en aquestes tecniques.
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Altres cefalees primaries

Lapartat quart de la Classificacié Internacional de
la IHS inclou uns quants tipus de cefalees prima-
ries relativament poc frequents que tenen una
clinica heterogénia, una patogénia desconeguda
iuns tractaments que en general no estan basats
en estudis controlats (Taula XVII).

Cefalea primaria
“en punxades”

Probablement és la forma més freqgiient del
grup. Es manifesta amb sensacié de punxades
breus, de pocs segons de durada, recurrents,

Taula XVII.

Apartat 4. Altres cefalees primaries

Cefalea primaria “en punxades”

Cefalea tussigena primaria

Cefalea primaria per esforg fisic
Cefalea associada a I'activitat sexual
Cefalea hipnica

Cefalea primaria “en tro”
Hemicrania continua

Cefalea diaria persistent d'inici recent

amb frequencia irregular, predominant en
el territori de la primera branca trigeminal,
sense altres simptomes acompanyants. Solen
motivar la consulta quan sén molt freqgiients,
i apareixen cada pocs minuts o hores i diari-
ament. Tipicament no es presenten durant
el son. Poden superposar-se a altres cefale-
es primaries com la migranya o la cefalea en
agrupaments. Rares vegades es pot relacio-
nar a algun procés organic; traumatisme, her-
pes, meningioma, adenoma d’hipofisi. En cas
de manifestar-se constantment en la mateixa
topografia és recomanable realitzar un estudi
d’imatge.

En casos amb punxades molt freqiients es pot
provar el tractament amb indometacina a dosi
de 75 mg/d (8), efica¢ en dos tercos dels casos
(recomanacié classe C). En casos aillats s’ha
descrit la resposta a altres AINEs o a la gaba-
pentina.

Cefalea tussigena primaria

Es una cefalea breu, d’inici agut i desencadena-
da per la tos o les maniobres de Valsalva, que pre-
domina per sobre dels 40 anys d’edat i pot pre-
sentar-se a temporades. Es inicialment intensa
i dura segons o minuts, amb afectaci6 frontal o
nucal, decreixent posteriorment la seva intensi-
tat, encara que pot arribar a durar hores, sense
estar acompanyada d’altres simptomes.

Davant d'una cefalea “Valsalva positiva” s’han
d'excloure anomalies de la xarnera cranio-cer-
vical, -la malformacié d’Arnold-Chiari com la més
freqient- o bé processos intracranials ocupants
despai. En aquests casos sempre cal fer una RM
cranial, encara que la exploracié neurologica si-
gui normal. La preséncia de nistagme i deéficit
de la persecucié visual, manifestat per una po-
bra resposta als estimuls optocinétics (bandera
estriada), sén signes suggerents de malformacié
d’Arnold-Chiari.
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Sies presenta de forma continuada, es pot millo-
rar o prevenir amb indometacina, a dosi de 25
a 150 mg/d (recomanacié classe C). Com que
també pot alleugerir la cefalea tussigena secun-
daria, la resposta a la indometacina aqui no té un
valor diagnostic.

Cefalea primaria per esforg
fisic

Es la cefalea desencadenada per un esforc fisic
sostingut. Es presenta en el moment de la maxi-
ma intensitat de l'esforg, pot durar des de 5 mi-
nuts a dos dies. Es de caracteristiques pulsatives,
bilateral i es pot acompanyar de simptomes mi-
granyosos. Predomina en gent jove, amb antece-
dents personals o familiars de migranya i s’han
descrit, a més de l'esforg, altres factors desenca-
denants com laltitud, la calor, la presa de cafei-
na, la hipoglucémia il'alcohol. Logicament caldra
descartar quadres secundaris (hemorragia suba-
racnoidal, dissecci6 arterial) amb RM i Angio-
RM, i fins i tot lestudi del liquid cefaloraquidi;
aixi com descartar crisis hipertensives o cefalea
associada a isquémia miocardica.

Els farmacs proposats com a preventius sén la
indometacina, els betablocadors adrenérgics,
com per a la prevencié de la migranya. (recoma-
nacié classe C) I quan ja s’han descartat etiolo-
gies secundaries, es pot assajar ['is d'ergotamina
o0 un tripta just abans d'un esfor¢ previsible.

Cefalea associada a I’activitat
sexual

Es distingeixen dos tipus de cefalees associades a
l'activitat sexual:

Cefalea preorgasmica. Es global, opressiva,
paral-lela al grau d’excitacié sexual.
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Cefalea orgasmica. Es aguda, explosiva, coinci-
dint al voltant de l'orgasme.

Els dos tipus de la cefalea acostumen a ser bilate-
rals, opressius o polsatils i poden anar acompa-
nyats de nausees. Predomina en la poblacié mas-
culina i amb antecedents d’altres cefalees, com
la migranya o la cefalea de tipus tensid, i sacos-
tuma a manifestar-se durant temporades de set-
manes 0 mesos.

Igualment que amb la cefalea d'esforg ila cefalea
“en tro”, cal descartar quadres secundaris amb
estudis de RM i Angio-RM. També cal descartar
que es pugui tractar d’'una cefalea secundaria ala
presa d’'un inhibidor de la fosfodiesterasa.

Com a tractament preventiu s’ha utilitzat la in-
dometacina, 50- 100 mg abans de lactivitat se-
xual o els betablocadors adrenérgics (propano-
lol, metoprolol, diltiacem), si els simptomes duren
una temporada llarga (recomanacié classe C).

Cefalea hipnica

Es un mal de cap que es presenta durant el son i
que desperta el pacient.

Els criteris de la IHS inclouen:

— Es presenta només durant el son.

—Succeeix més de la meitat dels dies (> 15dies
al mes).

— Es presenta en edats superiors als 50 anys.

— La cefalea no s'acompanya de simptomes au-
tonomics, perd pot haver-hi nausees o foto-
fobia o fonofobia.

No es coneix la prevalenca exacta d’aquest mal de
cap, que té un cert predomini femeni, amb una
edat mitja d’inici de 62 anys. L'horari de presen-
tacié pot ser molt constant, per exemple dues o
tres hores després d’adormir-se, acostuma a ser
una cefalea bilateral que dura entre 15 minuts i
algunes hores, de moderada a severa intensitat i
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generalment obliga el pacient a aixecar-se del llit.
Quasi la meitat dels pacients tenen antecedents
d’altres cefalees i la migranya és la més frequent.

No es coneix la seva patogénia. En estudis de son
s’ha comprovat que el moment del despertar-se
pot correspondre o no a la fase REM.

Caldra descartar amb les exploracions adequa-
des, cefalees que poden tenir un predomini
nocturn o ortostatic: hipertensié intracranial, si-
nusopaties, sindrome dapnees nocturnes, crisis hi-
pertensives.

El farmac que s’ha comprovat eficag en un ma-
jor nombre de descripcions és el carbonat de liti
(recomanacié classe C), a dosi inicial de 100 o
200 mg/nit, i després fins a 600mg. També s’ha
mostrat eficac la cafeina presa en anar-se a dor-
mir o quan la cefalea desperta el pacient, en com-
primits de 40-60 mg o amb una tassa de cafe.
Altres tractaments efectius descrits en petites
séries sén: indometacina, flunaricina, aceta-
zolamida, verapamil, topiramat, pregabalina
(recomanacié classe C).

Cefalea primaria “en tro”

Denominada també cefalea explosiva benigna
i en angles, “thunderclap headache”. Es defineix
com un mal de cap de severa intensitat i d’inici
agut que arriba al maxim en menys d'un minut i
que pot durar entre una hora i dies.

Per al seu diagnostic se n’han d’excloure altres cau-
ses, en particular una hemorragia subaracnoidal i
altres tipus de patologia vascular (disseccid, vascu-
litis, trombosi venosa, apoplexia hipofisaria), cri-
si hipertensiva i utilitzacié de farmacs o drogues
simpaticmimeétiques. El pacient amb una cefalea
“en tro” ha de ser ates d’'urgéncies per realitzar una
TC i si aquesta prova és normal cal fer una puncié
lumbar, i posteriorment en ocasions estudis amb
Angio-RM, Angio-TC1i fins i tot angiografia.

Les recurréncies soén rares i aquest curs monofa-
sic forma part del diagnostic de la cefalea en tro
benigna.

Per la seva possible associacié amb quadres de
vasospasme arteriolar cerebral i tractaments
amb inhibidors de la recaptacié de la serotonina
es recomana evitar-los, aixi com també l'ergota-
mina i els triptans.

Hemicrania continua

Es un mal de cap estrictament unilateral, persis-
tent i que cedeix amb indometacina.

Els criteris diagnostics de la IHS sén:
A

B- Dolor unilateral sense canvi de canté, diari,

Cefalea durant més de tres mesos.

continu, d’ intensitat moderada amb mo-
ments d’ intensitat severa.

C- Almenys amb algun acompanyant autono-
mic ipsilateral coincidint amb els moments
de maxima intensitat: injeccié conjuntival
i/o llagrimeig; congesti6é nasal i/o rinorrea;
ptosi i/o miosi.

D- Resposta completa a les dosis terapéutiques
d’ indometacina.

Es una sindrome de predomini femeni, un terc
de casos comencen presentant-la a temporades,
perd majoritariament ja és cronica des de l'ini-
ci. Pel seu caracter cronic i diari cal practicar una
prova d’imatge, i se n"han descrit casos simpto-
matics. La resposta al tractament amb indome-
tacina sembla especifica de la forma primaria.
La indometacina s'utilitza a dosi de 25 mg/8h,
i es va augmentant en pocs dies a 50 mg/8h si
no hi ha resposta. Habitualment la remissi6 de
la clinica es produeix rapidament en hores o pocs
dies. La injeccié IM de 50-100mg d’indometaci-
na (“indotest”) eradica el dolor en menys de dues
hores, perd no disposem al pais d'indometaci-
na parenteral. El tractament s’haurad de mante-
nir durant setmanes i anar baixant la dosi poc a
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poc, fins suprimir-la en alguns casos o havent de
mantenir en altres cassos de forma cronica una
dosi minima eficag, entre 25 i 300 mg/d (reco-
manacié classe C). Sino es tolera la indometaci-
na, s’han de provar altres AINE.

Cefalea diaria persistent
d’inici recent

Es un mal de cap peculiar en la seva forma d'ini-
ciar-se. No difereix de les caracteristiques d'una
cefalea tipus tensié cronica excepte en els casos
que des del dia que comenca és diaria i es fa cro-
nica, i per definicié dura més de tres mesos. Tipi-
cament el pacient recorda la data de I'inici del seu
mal de cap, un terg dels casos tenen antecedents
de cefaleaien la série més amplia hi ha igual per-
centatge de pacients amb clinica de migranya sen-
se aura que de cefalea de tipus tensié.

No es coneix quin és el seu mecanisme, i s’han
invocat processos infecciosos (el més remarcat
és el virus Epstein-Barr), trombosi venosa cere-
bral, hipotensié de LCR, pero el cert és que en la
majoria de casos la neuroimatge i els estudis de
LCR no demostren alteracions. En qualsevol cas
com que és una cefalea d’inici recent i persistent,
caldra fer estudis per descartar les diverses
etiologies causals, malgrat que l'exploracié neu-
rologica sigui normal (recomanacié classe C).

Els tractaments utilitzats sén els mateixos que
en la cefalea tipus tensié cronica (recomanacié
classe C), pero la resposta no acostuma a ser fa-
vorable . Hi ha pero descripcions de remissions
espontanies i en casos aillats efectivitat amb to-
piramat o gabapentina.

Recomanacions

Les cefalees primaries desencadenades per es-
forcos breus o prolongats i la cefalea “en tro”,
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necessitaran examens neuroradiologics per tal
d’assegurar-ne el diagnostic.

Les cefalees desencadenades per esforcos,
per maniobres de Valsalva, que desperten el
pacient a la nit, croniques diaries d’inici re-
cent, o de localitzacié estrictament hemicra-
nial han de constituir un motiu de consulta al
servei de neurologia.

Les cefalees “en tro” sén un motiu de consulta
immediata al Servei d'Urgéncies amb l'objectiu
de realitzar amb prioritat un estudi de TC, i si és
normal s’ha realitzar una puncié lumbar.
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Cefalees secundaries

Concepte

Estan recollides en els apartats 5 a 12 de la 2a
Edicié de la Classificacié Internacional de Cefalees
(taula XVIII). S’hi inclouen les cefalees que apa-
reixen en estreta relacié temporal amb un tras-
torn capag de produir cefalea i que es resolen o
milloren de forma evident amb el tractament o
remissié espontania del trastorn causal.

Taula X VIII.

Cefalees secundaries
Cefalea atribuida a traumatisme cranial
i/o cervical

Cefalea atribuida a alteracions vasculars
cranials o cervicals

Cefalea atribuida a un trastorn intracranial
no vascular

Cefalea atribuida a una substancia o Ia
seva supressio

Cefalea atribuida a infeccio

Cefalea atribuida a trastorn de la hemos-
tasia

Cefalea o dolor facial provocat per tras-
torns del crani, coll, ulls, oides, nas, sinus,
dents, boca o altres estructures cranials o
facials

Cefalea atribuida a trastorn psiquiatric

Representen menys del 10% del total de les cefa-
lees que consulten i si considerem Unicament les
que s6n potencialment greus, és a dir, aquelles que
posen en perill la vida del pacient o poden causar
sequieles greus, el percentatge es redueixaun 1%.

Les cefalees secundaries s’han de descartar
sempre davant de qualsevol cefalea que no tingui
les caracteristiques cliniques tipiques d'una cefa-
lea primaria. Una bona anamnesi que incideixi
en la preséncia de signes o simptomes d’alarma
(v. Tapartat d’Aproximacié diagnostica al pacient
amb cefalea), recolzada en | exploracié fisica, sera
determinant en la valoracié i deteccié d’'una pos-
sible cefalea secundaria.

A continuacié es revisaran les caracteristiques
cliniques més rellevants de les principals cefalees
incloses en aquests apartats. El tractament sera
etiologic i simptomatic del mal de cap.

Cefalea atribuida a un
trastorn vascular cranial o
cervical

En general la cefalea que acompanya un episodi
vascular cerebral agut no ofereix dubtes relatius
al diagnostic etiologic i passa a un segon pla per la
presencia de signes neurologics focals. En canvi, en
algunes condicions la cefalea és el simptoma prin-
cipal i en moltes ocasions linicial, com passa en
I'hemorragia subaracnoidal, la dissecci6 arterial, la
trombosi venosa, larteritis de la temporal i l'angei-
tis de SNC. Els tractaments seran simptomatics de
la cefalea i els especifics de cada patologia vascular.

La cefalea és relativament frequient a l'accident vas-
cular cerebral isquémic, més als de territori verte-
bro-basilar que als carotidis. Un punt a tenir en
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compte és lexisténcia d'una cefalea sentinella que
precedeix en dies o setmanes a l'ictus en alguns pa-
cients. Si bé aquesta entitat no esta recollida com
a tal en la classificacié de la IHS, s’ha de sospitar
en persones dedat avancada, amb factors de risc
vascular, sense historia prévia de cefalea 0 amb un
canvi en el seu patro .

La preséncia d’'una cefalea d'inici brusc, explosiu
o en tro, obliga a descartar una hemorragia suba-
racnoidal (HSA). El dolor pot ser localitzat a l'inid,
pero, sol generalitzar-se i s'acompanya de fotofobia,
nausees, vomits i en alguns casos alteraci6 del nivell
de consciéncia. Alexploracié sol haver-hi rigidesa de
clatell. En la majoria d'ocasions la causa és la rup-
tura d'un aneurisma sacular. Una cefalea explosiva
és una urgencia neurologica que obliga a realitzar
una prova de neuroimatge i si és negativa, una pun-
ci6 lumbar. Si aquestes exploracions sén negatives,
abans de catalogar la cefalea com una cefalea prima-
ria en tro, s’ha de fer una angio-RM o una angio-TC.

Aproximadament un 50% dels casos presenten
una cefalea sentinella dies o setmanes abans de la
ruptura massiva de 'aneurisma i és de caracteristi-
ques similars (explosiva), perd menys intensa que
la definitiva i es deu a la ruptura parcial 0 a una ex-
pansio de l'aneurisma.

Un pacient migrany6s amb una HSA no catas-
trofica pot resultar un problema diagnostic im-
portant, sobretot tenint en compte que, en al-
guna ocasio, la migranya pot tenir un inici brusc
(“crash migraine”). Per aquest motiu davant un
migranyds amb “la pitjor cefalea de la seva vida”
o davant un primer episodi de possible “crash
migraine” s’ha de descartar 'HSA.

Fins a un 18% dels aneurismes no trencats po-
den causar cefalea. Es una cefalea que no té unes
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caracteristiques especifiques, i pot ser brusca
o progressiva. En ocasions sacompanya d'una
afectacié6 de parells cranials per compressié
aneurismatica, situacié que facilita el seu diag-
nostic (15).

No hi ha evidéncia de relaci6 entre les malforma-
cions arteriovenoses (MAV) i cefalees primaries
com la cefalea en agrupament, la hemicrania pa-
roxistica cronica o el SUNTC quan aquestes pre-
senten les caracteristiques cliniques tipiques. Si
que s’han relacionat, en canvi, les MAV no tren-
cades amb episodis semblants a la migranya amb
aura. En aquests casos la cefaleailaura, que acos-
tuma a ser atipica en alguna de les seves caracte-
ristiques (instauracié brusca, major duracio, etc),
es correlacionen estrictament amb la localitzacié
de la MAV.

S’han de descartar davant qualsevol “cefalea de
novo’, continua o intermitent pero progressiva,
en pacients majors de 60 anys i pot estar asso-
ciada a una sindrome toxica. El principal risc en
el seu retard diagnostic és la ceguesa per neuro-
patia optica isquémica. El dolor sol ser polsatil
sobretot a l'inici. Pot ser localitzat o generalitzat
i caracteristicament s’associa a un dolor super-
ficial a la palpacié del cuir cabellut a nivell tem-
poral o occipital. Davant la seva sospita s’ha de
determinar la VSGi/ola PCR, que estara elevada
en la majoria d'ocasions. El diagnostic es confir-
ma amb la biopsia de l'arteria temporal. El trac-
tament d'eleccié son els corticoides.

El dolor cranial, facial o cervical és la manifesta-
cio6 clinica més frequent i la forma més habitual
de presentacié de les disseccions arterials. En
ocasions és I'tnic simptoma. El dolor acostuma a
precedir a la isquémia retiniana o cerebral, d’aqui
ve la importancia del seu diagnostic precog.
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El dolor pot tenir un inici sobtat semblant a una
HSA, pero en la majoria d'ocasions l'inici és gra-
dual. Normalment és ipsilateral a l'artéria disse-
cada. En la disseccié de l'artéria carotida (AC) el
dolor es localitza a nivell frontotemporal unila-
teral i s'acompanya en moltes ocasions de dolor
facial i cervical. En la disseccié de l'artéria ver-
tebral (AV), en canvi, el dolor sol ser occipital o
occipitotemporal unilateral o cervical posterior
unilateral. El dolor a la disseccié d’AC acostuma a
durar pocs dies (menys d’'una setmana), en canvi
en la diseccié de AV pot allargar-se varies set-
manes i en ambdds casos es resolen de forma es-
pontania. El dolor sol associar-se a una simpto-
matologia que ha de fer sospitar l'existéncia de la
disseccid, com és la preséncia d’'una sindrome de
Horner, un buf carotidi, acifens, paralisi lingual,
etc.. El diagnostic es basa en la demostracié de
la disseccié mitjan¢ant técniques como Eco dop-
pler, RM, Angio-RM, angio-TC o arteriografia.

La cefalea és la forma de presentacid i el simp-
toma meés freqient en la trombosi venosa cere-
bral. En alguna ocasié pot ser I'inic simptoma.
No té unes caracteristiques especifiques. Sol ser
d’instauracié subaguda, pero en alguns casos pot
tenir un inici brusc que planteja el diagnostic di-
ferencial amb la HSA. En la immensa majoria de
casos s'associen signes neurologics focals, cri-
sis comicials o signes d’hipertensi6 intracranial.
Hem de descartar-la davant de qualsevol cefalea
persistent d'inici recent, sobretot si existeix un
risc protrombotic.

Cefalea atribuida a trastorn
intracranial no vascular

La hipertensié intracranial idiopatica (HII) o
pseudotumor cerebri és més freqient en dones

joves i obeses. S’hi produeix un augment de la
pressié intracranial i la neuroimatge no mostra
alteracions estructurals. Hi ha diverses hipote-
sis, pero cap d’elles és definitiva per aclarir 'aug-
ment de la pressié intracranial. La cefalea és el
simptoma més frequent (75-100% dels casos)
ila ceguesa és la principal complicacié, la qual
cosa comporta que un diagnostic i un tracta-
ment precog siguin imprescindibles. La cefalea
sol ser d’'instauracié progressiva, generalitzada
o unilateral, persistent; tot i que ben tolerada i
pot empitjorar amb les maniobres de Valsalva o
amb els canvis posturals. En pacients amb mi-
granya o cefalea de tensid, la cefalea derivada de
la HII pot adoptar-ne les caracteristiques. Asso-
ciat a la cefalea, pot haver-hi nausees, vomits,
acufens, diplopia, enfoscament visual, etc. Lex-
ploracié neurologica mostra papil-ledema bila-
teral i pot existir afectacié del VI parell. Excep-
cionalment pot no existir papil-ledema, i aixo
en dificulta el seu diagnostic. Per fer-lo es re-
quereix que la neuroimatge sigui normal i de-
mostrar un augment de la pressié intracranial
mitjan¢ant una puncié lumbar (>200 mm H20
en no obesos 0 > 250 mm H20O en obesos).

La cefalea és una manifestacié frequient en els tu-
mors cerebrals. Forma part de la simptomatologia
inicial en el 20% dels casos i apareix durant el curs
de la malaltia en el 60% dels pacients. Es poc fre-
quent que sigui un simptoma aillat (8-12%) i en
aquests casos sol estar alterada, l'exploracié neu-
rologica. El mecanisme de la cefalea pot ser per
compressio o distorsié d’estructures doloroses o
per hipertensi6 intracranial. Es més freqiient en
els tumors infratentorials (exceptuant els de l'an-
gle pontocerebel16s) i en els de creixement rapid.
Els pacients amb historia prévia de cefalea tenen
major probabilitat de desenvolupar cefalea tu-
moral. En aquests casos la cefalea pot tenir unes
caracteristiques similars a la seva cefalea preévia,
perd sol ser més severa o més freqgiient o bé asso-

Diagnostic i tractament de la cefalea

ciar-se a simptomatologia neurologica.

En altres lesions ocupants d’espai, com els he-
matomes subdurals o els abscessos, la cefalea és
més frequent.

La causa més frequent de cefalea i febre sén els
quadres gripals o altres virasis. També és fre-
quent en les infeccions bacterianes sistémiques.
De totes formes és obligatori descartar la pre-
séncia d'una infeccié del SNC (meningitis, encefa-
litis 0 abscés), mitjancant la valoracié del nivell de
consciéncia, els signes meningis, la focalitat neu-
rologica i, si cal, les proves de neuroimatge i/o la
puncié lumbar.

Cefalea atribuida a la ingesta
o supressio d’una substancia

Nombroses substancies s’han relacionat com a pos-
sibles causes de cefalea, i en alguns casos s’ha de-
mostrat i en altres simplement s’han reportat. La
poblacié migranyosa és més propensa a patir aques-
tes cefalees que els altres individus. La THS recull
com a substancies potencialment capaces de pro-
vocar cefalea, les substancies generadores de oxid
nitric, inhibidors de fosfodiesterasa, monoxid de
carboni, alcohol, glutamat monosodic, cocaina, can-
nabis, histamina, estrogens, AINES, cafeina, etc.

Tots els farmacs utilitzats per al tractament agut
de la cefalea poden induir una cefalea per abus
de medicacié (CAM) en pacients amb cefalea pri-
maria. Els mecanismes exactes de la seva pato-
génia sén desconeguts, pero se sap que les dones
s6n més propenses i que existeix una susceptibi-
litat individual en el risc de desenvolupar-la.
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La CAM s’ha de descartar davant d'un pacient
amb una cefalea cronica diaria (CCD). La preva-
lenca de CCD és del 2-5% en la poblacié general i
la dela CAM de1'1%.

El patré dinic de presentacié de la CAM és varia-
ble. En general els pacients presenten una cefalea
constant, d'intensitat variable, sobre la qual s’hi su-
perposen episodis de dolor més intens (que recor-
den els de la seva cefalea primaria prévia). Aquests
episodis més intensos acostumen a ser una cefalea
de rebot. Existeixen diverses caracteristiques clini-
ques que ajuden a identificar la CAM (taula XIX).
Els criteris diagnostics actuals, revisats el 2006, es
recullen a la taula XX. Respecte als criteris de 2004
s’ha suprimit el criteri que la cefalea s’ha de resol-
dre en els dos mesos segiients a la interrupcié far-
macologica. Aquesta modificacié permet realitzar
el diagnostic positiu en la primera visita i no exclou
el grup de pacients que no milloren amb la inter-
rupcié de 'abus de medicacié.

Taula XIX.

Es important recordar que el millor tractament
és la seva prevencid, mitjancant un tractament
i seguiment adequats dels pacients amb cefalea
primaria. Una vegada desenvolupada la CAM el
seu maneig pot ser especialment dificil, sobretot
quan esta complicada amb comorbilitat psiquia-
trica o estan involucrades substancies molt ad-
dictives com poden ser els barbiturics.

Es requereix primer de tot la supressié del far-
mac o farmacs involucrats en l'abus. Aixo im-
plica un periode d’abstinéncia, que dura una
mitjana de 3-4 dies i que es manifesta amb
una cefalea de rebot, nausees, vomits, alte-
racié del son, ansietat, hipotensié, taquicar-
dia, etc. Les manifestacions cliniques variaran
d’un pacient a altre i dependran de la substan-
cia implicada.

Taula XX,

Caracteristigues que ajuden a
identificar una CAM

Cefalea refractaria diaria o quasi diaria en
pacients amb una cefalea primaria préevia

El dolor varia en intensitat, localitzacid i
gualitat

Minims esforgos fisics o0 mentals desenca-
denen la cefalea

Aparicio nocturna del dolor

Simptomatologia associada: astenia, irrita-
bilitat, ansietat, depressio, deficit d'atencio

Simptomatologia d’ abstinencia quan
s'interrompeix bruscament la medicacio

La supressio de I'abds millora en dies la
cefalea
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Criteris diagnostics de la cefalea per
abus de medicacio

A- Cefalea present 15 o més dies al mes

B- Abus regular durant més de 3 mesos
d’'un o més farmacs per al tractament
agut/simptomatic de la cefalea:

» Ergotamina, triptans, opiacis o com-
binacio d'analgesics durant 10 0 més
dies al mes

» Analgesics simples o qualsevol combi-
nacio d'ergotamina, triptans i opiacis
durant 15 0 més dies al mes, sense
gue hi hagi abds de qualsevol d'aques-
tes substancies individualment

C- La cefalea s’ ha desenvolupat o0 ha em-
pitjorat de forma evident durant I" abds
del farmac

Lestrategia terapéutica es fonamenta en quatre
principis: explicaci6 del procés, tractament de la
fase aguda d’abstinencia, tractament preventiu i
seguiment del pacient.

1. Explicacié del procés
Es un primer pas ineludible, implica temps
i paciéncia, ja que és imprescindible que el
pacient entengui el procés que pateix i que
li comportara un esforg, que pot ser impor-
tant, durant els primers dies de la supressié
del farmac.

2. Tractament de la fase d’abstinéncia
En general s'accepta que els pacients han de
ser tractats ambulatoriament, amb l'excep-
ci6 de casos amb depressié severa associada,
fracas del tractament ambulatori o quan es-
tan involucrats barbiturics, tranquillitzants
0 opiacis.
La supressi6 de I'abus en cas de triptans, er-
gotics i analgeésics ha de ser brusca. En el cas
de barbiturics, tranquil-litzants i opiacis es
recomana una interrupcié progressiva.
Les recomanacions del tractament simp-
tomatic durant la fase de deprivacié va-
rien considerablement d'un estudi a l'altre.
No hi ha estudis clinics aleatoritzats que
avaluin sistematicament lefectivitat d'un
tractament durant la fase de deprivacié.
Possibles opcions serien la utilitzacié d'un
AINE (p.ex. Naproxeé 500 mg cada 8-12 h.
durant 5-10 dies) o Prednisona (60-100
mg/dia els primers dies i reduccié progres-
siva en 7-15 dies) (estudis classe II, re-
comanacié classe B). En molts casos és
recomanable associar durant uns dies an-
tiemeétics i ansiolitics. Una substancia util
en aquesta fase és l'amitriptilina (10-25
mg/dia) que haurem de mantenir durant
uns mesos associada o no a altres tracta-
ments preventius (estudis classe II, reco-
manaci6 classe B).

3. Tractament preventiu
La majoria de casos de CAM sén pacients
migranyosos i s'aconsella realitzar una tera-
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pia preventiva amb betablocadors, calcianta-
gonistes o neuromoduladors. Es pot iniciar
ja en la fase de deprivacié. De fet, segons un
estudi recent, el topiramat també pot ser efi-
cag, sense requerir una supressié completa
de la substancia involucrada en l'abus, en al-
guns pacients amb migranya cronica i abus
d’analgesics.

Seguiment

Es molt important per a evitar les recaigu-
des. La informacio i les instruccions que do-
nem al pacient sobre com ha d’utilitzar els
farmacs en el tractament agut de les cefalees
és fonamental.
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Cefalea en situacions
especials

Cefalea en la infancia

La cefalea és també un motiu de consulta molt
freqiient en nens. En els tltims anys s’ha obser-
vat un augment de la prevalenca de cefalea en ge-
neral i de migranya en particular en la infancia,
que en el nostre medi és de 37,9-46,3% i del 4,4-
11,1% respectivament.

Com en l'adult, en la infancia, la majoria de les
cefalees sén cefalees primaries (la migranya i la
cefalea de tipus tensid), que tenen, pero, algunes
caracteristiques particulars. A més a més, en la
infancia tenim especificament les denominades
sindromes periodiques de la infancia que apareixen
de forma episodica i recurrent i poden precedir o
acompanyar la migranya.

A diferéncia de la migranya de l'adult les crisis
poden ser més breus (1-72h)i al nen li pot ser
més dificil descriure la pulsatilitat del dolor que
sol ser frontal amb menys hemilateralitat. Du-
rant les crisis el nen sol estar pallid, quiet, amb
intolerancia a la llum i al soroll, i amb més fre-
qiiéncia que en els adults presenta nausees i vo-
mits. Frequentment la crisi es resol amb el son.

La prevalenca és semblant per a tots dos sexes,
potser finsitotamb unlleu predomini masculi;en

canvi en l'adolescéncia el predomini femeni de la
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migranya és superior al masculi. La prevalenca
de la migranya s'incrementa amb l'edat: 0-7% en
nens menors de 7 anys, 4-11% entre 71 11 anys
i 8-20% en adolescents. El 75-80% pateixen mi-
granya sense aura. Com succeeix en els adults,
la migranya és una malaltia infradiagnosticada,
que ocasiona absentisme escolar, reduccié del
seu rendiment, empitjorament de la qualitat de
vida i alteraci6 de les relacions personals.

A la migranya amb aura les aures més frequents
son les visuals, i sobretot l'escotoma negatiu. Els
simptomes sensitius sén poc freqients i els mo-
tors son rars. Els nens solen descriure els seus
simptomes amb paraules i dibuixos. Laura sol in-
duir tant en els nens com en els pares i és causa
freqiient de consulta urgent. La cefalea sol seguir
al'aura en menys de 60 minuts.

Sén un grup de trastorns que apareixen de forma
episodica i recurrent durant la infancia en nens
sans. Les crisis son autolimitades i benignes. En
la majoria dels casos precedeixen o acompanyen la
migranya, per la qual cosa és possible l'existencia de
mecanismes fisiopatologics comuns. El diagnostic
és per exclusid i sol ser retrospectiu. La THS en reco-
neix tres : la migranya abdominal, els vomits ciclics
i el vertigen paroxistic benigne de la infancia.

Migranya abdominal

Es manifesta com a episodis autolimitats de do-
lor abdominal que dura entre 1 i 72 hores, el
nen queda després asimptomatic. El dolor ab-
dominal és medial, intens, sord i interfereix en
les activitats quotidianes. S’associa frequent-
ment amb anoréxia, pallidesa, nausees i vo-
mits que duren més d'una hora, amb resolucié
completa. La seva prevalenca és d'un 4%, afec-
ta a tots dos sexes per igual, s’inicia cap als 10
anys i disminueix progressivament a partir dels
17 anys. Es més prevalent entre els que tenen

familiars de primer grau afectes. El tractament
simptomatic és amb analgesics, repos, reposicié
hidroelectrolitica i antiemeétics. No hi ha dades
de I'ts de triptans.

Sindrome de vomits ciclics

Soén crisis episodiques i recurrents de nausees i
vomits (al menys quatre vegades en 1 hora), pal-
lidesa i letargia que duren entre una hora i cinc
dies amb resolucié completa al final de les crisis.
La prevalenca és el 2% afectant a tots dos sexes
per igual. Ocasionalment es pot acompanyar de
diarrea, cefalea, fotofobia, sonofodbia, osmofd-
bia, hipertérmia moderada, taquicardia o hiper-
tensié. E1 50% dels casos continuen patint crisis
aladolescénciai el 46% migranya. El tractament
és simptomatic per a evitar els vomits i la des-
hidratacié amb administracié oral o parenteral
d’antiemetics i reposicié hidroelectrolitica.

Vertigen paroxistic benigne de la infancia

Es un trastorn heterogeni caracteritzat per epi-
sodis breus i recurrents de vertigen que aparei-
xen sense simptomes previs i es resolen espon-
taniament. El nen presenta una brusca sensacié
de pérdua d’equilibri, inestabilitat i incapacitat
per a mantenir la postura amb sensacié de por.
Es pot acompanyar de vegetatisme i nistagme,
i no sol haver-hi pérdua de consciéncia. La fre-
qiéncia dels episodis és variable, disminueix a
partir dels 5 anys i no sol océrrer abans dels 4
anys. La prevalenca és desconeguda. Té una es-
treta relacié amb la migranya tant clinicament
com epidemiologicament. El diagnostic es clinic
iper exclusio, a excepcié de la possible realitzacié
d’'una prova vestibular calorica amb aigua freda
que pot mostrar hipofléxia o arefléxia vestibular.
No hi ha cap tractament especific.

Es un dolor sord, opressiu i holocranial similar
al dels adults. Sol existir un predomini vesperti
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després d'un dia amb estrés emocional o cansa-
ment fisic. La intensitat és lleu moderada i no
empitjora amb l'activitat fisica. La prevalenca ob-
servada en nens és molt variable (0.9-73%)

Hi ha altres cefalees que en el nen sén molt poc
freqiients com la cefalea en agrupaments, la ce-
falea tussigena primaria, la cefalea punxant idio-
patica, la cefalea primaria per exercidi fisic, 'he-
micrania paroxistica, I'hemicrania cronica i el
SUNCT.

Metodes diagnostics

El diagnostic és clinic (anamnesi i exploracié fi-
sica) i per exclusid, descartant una cefalea se-
cundaria. En la infancia aixo pot ser dificil, so-
bretot en nens menors de 3 anys. A més, els
simptomes abdominals o els vegetatius poden
emmascarar la cefalea. S'utilitzen els criteris
diagnostics de la segona edicié de la classifica-
ci6 de les cefalees de la THS.

No esta indicada, com en adults, la realitza-
cié sistematica de proves de neuroimatge a
nens amb cefalea recurrent en els quals la
historia clinica no mostri senyals d’alarma
(estudis classe II-III, recomanacié classe B).

Tractament

Es important realitzar I'educacié del pacient i
dels seus pares sobre la naturalesa benigna i re-
current de la migranya. El tractament sera indivi-
dualitzat en funcié dels factors desencadenants i
del grau de discapacitat que indueixen la cefalea
i els simptomes associats. La literatura sobre el
tractament de la migranya infantil es caracterit-
za per l'escassetat de dades controlades.
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En el tractament agut de la migranya infantil
tant I'ibuprofeé (7,5-10mg/kg) com el parace-
tamol (15mg/Kg) sén eficagos i segurs (estu-
dis classe I, recomanacié classe A). Es pot
associar domperidona. El sumatriptan il’al-
motriptan sén els unics agonistes SHT1B/D
amb eficacia demostrada en adolescents de
12-17 anys. A Espanya l'tnic triptd amb la
indicacié aprovada per aquesta poblacié és
el sumatripta intranasal a dosis de 10mg,
amb un bon perfil de seguretat. En la pobla-
ci6 infantil l'efecte placebo és major que en els
adults, i arriba al 50%, motiu pel qual també
és recomanable el seu Us en el tractament de
les crisis.

Les mesures no farmacologiques inclouen evitar
l'exposicié a factors desencadenants i promoure
un ritme de vida estable, fer exercici, i regular les
hores de son (entre el 25 i el 40% dels nens patei-
xen alguna alteraci6 del son). Es molt important
educar sobre el risc d’abtis de medicacié i explicar
quan s’ha d’acudir al metge per iniciar un tracta-
ment preventiu, que sera en les mateixes indica-
cions que en un adult.

Practicament no hi ha dades sobre l'eficacia i
tolerabilitat dels tractaments preventius en els
nens. La flunaricina és I'inic farmac que ha
demostrat ser efica¢ (estudis classe I). El to-
piramat ha mostrat eficacia en un estudi pi-
lot controlat (estudis classe II, recomanacié
classe B). La certesa cientifica i estadistica és
insuficient per determinar l'eficacia de la cipro-
heptadina, la amitriptilina, el valproat o el
levetiracetam en la prevencié de la migranya
pediatrica (recomanacié classe U). Les dades
respecte a propanolol i trazodona sén contro-
vertides (estudis classe II). La clonidina (es-
tudis classe II) el pizotifeé i el nimodipino (es-
tudis classe I) no han demostrat una eficacia
superior al placebo.
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No hi ha directrius clares al respecte. Les direc-
trius europees donen importancia a les mesures
no farmacologiques, com la distracci6, la relaxa-
ci6, el biofeedback i la terapia conductual cog-
nitiva; i les nord-americanes recomanen mesu-
res farmacologiques amb analgesics i AINES per
tractar les crisis, i amitriptilina com a profilactic
en els casos cronics; perd no es disposa de cap
estudi controlat.

Cefalea a I’embaras i lactancia

Lestrategia d’estudi ha de ser igual que a la resta
d’etapes de la vida. Si es tracta d'una cefalea pri-
maria ja existent no suposa cap problema diag-
nostic. Durant l'embaras la migranya i la cefalea
de tensié solen millorar i la cefalea en agrupa-
ments no canvia.

Migranya i embaras

Durant la gestacié es produeix un augment con-
tinuat de las concentracions d’estrogens i pro-
gestagens, que son els causants dels canvis que
es produeixen en la clinica de la migranya. A les
dones amb historia de migranya els simptomes
poden augmentar durant el primer trimestre de
la gestaci¢ i millorar en el segon i tercer trimes-
tres. De fet les pacients amb migranya sense
aura i migranya menstrual solen millorar en
tant que les que pateixen migranya amb aura
solen empitjorar, i fins i tot poden debutar o
poden presentar atacs de forma aillada durant
la gestacié.

Cefalees secundaries i embaras

Les cefalees secundaries més frequents sén: la
preeclampsia (7%) i 'eclampsia (0,3%), I'he-
morragia subaracnoidal (1/5000 embaras-
sos), l'ictus hemorragic (risc multiplicat per
12 en embaras i puerperi), la trombosi veno-
sa cerebral, la hipertensié intracranial idio-
patica, els tumors cerebrals i les infeccions.

Quan hi ha sospita de cefalea secundaria s’ha
de recérrera les proves dimatge pertinents
quan sigui necesari.

Migranya i part

Durant el part es produeix un descens brusc de
les concentracions d’estrogens i el 38% de les pa-
cients pateixen migranya o cefalea durant la pri-
mera setmana del postpart. Aquest percentatge
augmenta fins a un 58% en les dones amb an-
tecedents de migranya. La migranya s'inicia en
aquest periode en I'1% o 2% de les dones. Si el
part es realitza amb anestéesia epidural I'1,1% a
1,9% de les dones pateix una cefalea postpuncié
lumbar.

Migranya i lactancia

En la majoria de les ocasions la millora expe-
rimentada durant l'embaras segueix durant la
fase de lactancia. Si sén necessaris farmacs,
s’ha de considerar que la concentracié a la llet
materna es relaciona amb la liposolubilitat del
farmac, i el temps des del consum del farmac
fins a la lactancia. En la major part dels tracta-
ments la proporcié que passa a la llet materna
és minima, motiu pel qual no solen tenir cap
efecte perjudicial sobre el nounat. El sumatrip-
tan s’ha incorporat a la llista de farmacs per-
mesos durant la lactancia, perque és el menys
lipofilic i només el 0,5% de la dosi passa a la llet
materna.

Técniques de neuroimatge durant 1’embaras
La realitzacié d'una TC cerebral o cervical expo-
sa l'ater a menys de 0,1 mGy, per tant per sota
dels 10 a 50 mGy que poden produir anomalies
fetals. Es preferible recérrer a la realitzacié d'una
TC helicoidal. En cas necessari, és possible I'is de
contrast iodat, perd pot augmentar el risc d’hi-
potiroidisme a partir del segon trimestre. La RM
sembla segura durant la gestacid, pero tot i que
quatre estudis no van detectar riscos sobreafe-
gits, un va trobar un major risc de malformacions
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oculars. Es aconsellable evitar 'administracié de
contrast.

Farmacs i embaras

El periode de major risc per a 'administracié
de farmacs és el primer trimestre de la gesta-
ci6. S’han d’evitar principalment el valproat,
els barbituarics, els ergotics i els inhibidors
de ’enzim conversor de la angiotensina. Els
betablocadors poden afectar el pes del nounat.
L'acid acetilsalicilic i altres antiinflamatoris
que interfereixen en la sintesi de prostaglandi-
nes poden induir el tancament prematur del duc-
tus arterids i ocasionar hipertensié arterial pulmo-
nar en el nounat si es prenen al final de 'embaras.

Tractament de la crisi de migranya

Es poden intentar mesures no farmacologi-
ques, pero si les crisis sén frequents, molt in-
capacitants o acompanyades de nausees i vo-
mits intensos s’ha d’avaluar quina és l'actitud
de més risc per al fetus. No hi ha cap farmac
que s’hagi demostrat en estudis controlats
que no suposa cap risc (recomanacié classe
A). Tots els farmacs utilitzats en l'actualitat per
al tractament de la migranya durant la gestacié
sén de classe B o C. Els més utilitzats son el
paracetamol, els analgésics opioids, la metoclopra-
mida i els antiinflamatoris no esteroidals (excepte
al final de I'dltim trimestre). Pel que fa referén-
cia al triptans, hi ha un registre prospectiu de
les pacients tractades amb sumatriptan durant
el primer trimestre de I'embaras, promogut per
la companyia farmaceutica, sense que fins ara
s’hagin detectat diferéncies significatives en la
incidéncia de malformacions fetals respecte a la
poblacié general. En un estudi es va observar
un augment del risc de part prematur en dones
que havien utilitzat sumatriptan. També s’ha
detectat un major risc de donar a llum un nen
amb baix pes en les pacients amb migranya que
en les parteres no migranyoses.

7



Tractament preventiu

Es millor retardar el seu inici, en cas de ser ne-
cessari, fins al segon trimestre de l'embaras. De
tots els farmacs preventius, els betablocadors
son els més utilitzats (estudis classe III, reco-
manacié classe C), tot i que poden induir a un
cert retard del creixement intrauteri.
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Model organitzat per
nivells de complexitat
en les cefalees.
Recomanacions generals

Considerem d’acord amb les recomanacions de
la European Headache Federation i la International
Headache Society respecte a lorganizacid i assis-
téncia dels pacients amb cefalea, que és adequa-
da l'organizacié en diferents nivells assistencials
adaptats a la complexitat dels casos.

Accesible com a primer contacte per a les perso-
nes amb cefalea

Assisténcia ambulatoria dels pacients per met-
ges d’atencié primaria amb especial interés per
les cefalees o neurolegs de zona

Considerem que s’ha de garantir la formacié dels
metges implicats en el procés diagnostic i tera-
péutic i proveir l'estructura territorial, fisica i hu-
mana per fer realitat el model organitzatiu per
nivells de complexitat.
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