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Cefalea en la consulta de
fisiatria: una aproximacion

Rosas Jaimes, Jaime (1),Castaiio Herrera, Luisa (2)

(1),(2). Residente Medicina Fisica y Rehabilitacion, Universidad Nacional de Colombia.

Dentro de la evaluacion integral del paciente
en la consulta de fisiatria encontramos que la
cefalea de caracteristicas tensionales es la
que se presenta con mayor frecuencia. La
cefalea tensional (CT) hace parte de las
multiples  entidades  concomitantes a
trastornos  osteomusculares como el
sindrome miofascial y los dolores mecanicos
dorsolumbares.

La CT es una entidad poco estudiada (1). La
presencia de esta patologia se encuentra
frecuentemente asociada a una alta carga
socioeconémica (2) e incluso, a pesar de que
los pacientes con migrana tienen mas
probabilidades de faltar al trabajo, se cree que
hay mayor cantidad de dias laborales perdidos
en la CT debido a que es un trastorno mas
comun (1). Por lo anterior revisaremos de
manera general la aproximacién y las
posibilidades de intervenciones en contexto
de nuestra especialidad.

La CT tiene una prevalencia global mayor que
la migrafa (3). Su presentacion es mayor en
mujeres jovenes y su adecuada descripcion
clinica cobra vital importancia al momento de
la consulta. Se deberda preguntar sobre la
localizaciéon (unilateral o bilateral),
agravantes (actividad fisica, valsalva, entre
otros) y fenébmenos concomitantes al dolor
(aura)(@).

Los factores precipitantes mas frecuentes son
el estrés, la “presion mental” (2) y los
movimientos repetitivos de la cabeza y el
cuello (5). Por otro lado, la disminucion del
umbral del dolor es una consecuencia de la

CT y no un factor de riesgo precipitante,
respaldando los procesos de sensibilizacion
central como mecanismo implicado en la
cronificacion de esta patologia (6).

Segin la clasificacion internacional de
cefaleas (ICHD-3, por sus siglas en inglés) en
su tercera edicion en 2018 (7), la CT se puede
clasificar en episddica y cronica. La episodica
tiene subclasificaciones dependiendo de la
frecuencia.

También se definieron criterios especificos
para el diagndstico, como: puntos de
sensibilidad pericraneal (tabla 1), si las
caracteristicas  difieren en localizacion,
intensidad y frecuencia y si la presencia de
sintomatologia sensitiva previa al dolor
podria tratarse de una migrafia con aura.

Dentro de los sintomas de aura mas comunes,
se encuentran: alteraciones visuales (90% de
los pacientes), alteracion sensitiva periférica
en el sitio de localizacion de dolor
(hipoestesia o) disestesia).

Ademas, debemos tener en cuenta que los
fenébmenos de aura deberdn estudiarse con
mayor cautela y posiblemente requeriran de
evaluacion imagenolégica en caso de
presentar signos de alarma o banderas rojas
(tabla 2 -3) (4)(8)(9).
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Tabla 1 -Criterios diagndsticos de cefaleas tensionales segiin la ICHD-3

Cefalea Tensional
1. Infrecuente: Dolor < 1d/mes Cefalea tensional crénica
2. Fr Dolor 1-14d/mes x 3 meses

A.->15 d/mes x 3 meses (> 180d/afio) con

A.- 10 episodios con caracteristicas B -D .
caracteristicas B-D

B.- Duracion: 30min—7d
C.- Dos o mas caracteristicas:

B. Duracion: horas -Dias / constante

C.- Dos o mas caracteristicas:

1. Bilateral 1. Bilateral
2. Tipificada como opresiva (no pulsétil) 2. Tipificada como opresiva (no pulsétil)
3. leve a moderada intensidad 3. Leve a moderada intensidad
4. No aumenta con actividad fisica (caminar, subir 4. No aumenta con actividad fisica (caminar,
escaleras, etc.) subir escaleras, etc.)
D.- Dos criterios: D.- Dos criterios:
1. Nonausea o Vomito 1. No nausea o Vomito (Severo a moderado)
2. No més de uno: Foto/Fonofobia. 2. No més de uno: Foto/Fonofobia o Nausea leve

E.- Ausencia de otro diagnostico por ICHD-3

E.- Ausencia de otro diagnostico por ICHD-3

+ Asociado con sensibilidad peri craneana

A.- Cumplir criterios de las cefaleas previamente mencionadas
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B.- Aumento de la sensibilidad peri craneana a la palpacion

Probable

A.- Cumplir con todos los criterios de A-D exceptuando 1, para alguna de las cefaleas mencionadas
B.- No cumplir con los criterios o el diagnostico de otra cefalea por ICHD-3

“Agoptago de: Reodache Ciossi ommittee of the ‘Heauache sodiety (IH5) T

o Recgoche Disorders, 31 edition {ICDH-3) Ceahaloigio. 2018 1on; 38011211

Tabla 2 - Criterios diagnésticos de migrafia segiin la ICHD-3

Migrafia sin aura

Migrafia con aura

A.- 5 episodios con caracteristicas B -D

A.- 2 episodios con caracteristicas B-C

B.- Duracidn: 4- 72h (sin tto o con tto no exitoso)

B. Uno o mas sintomas (aura)reversibles:

1. Visual
2. Sensorial
3.  Lenguaje o Habla
4. Motor
5. Tallo /Bulbares
6.  Retinal
C.- Dos 0 mas caracteristicas: C.- Dos 0 mas caracteristicas:
5. Unilateral 5. Al menaos 1 sintoma aura gradual >5min
6. Tipificada como pulsatil 6. 2 sintomas que ocurran sucesivamente
7. Moderada a severa intensidad 7. Cada sintoma dura de 5-60 min
8. Aumenta con actividad fisica {caminar, subir 8. Al menos 1 sintoma unilateral
escaleras, etc.) o la evita 9. Al menos 1 sintoma positivo
10. Elsintoma se presenta acompafiado o seguido

de cefalea en un lapso de 60 min

D.- Minimo presenta un sintoma:
3. Nausea o Vomito
4. Fotofobia /Fonofobia.

E.- Ausencia de otro diagnostico por ICHD-3

A. - Cefalea caracteristicas migrafia o tensional > 15d /Mes x 3 Meses con caracteristicas B-C
B.- Ocurren en paciente con 5 episodios con caracteristicas de migrafia con o sin aura

C.- »8d/ Mes cumple los siguientes:

1. Caracteristicas C y D de migrafia sin aura

2. Caracteristicas B Y C de migrafia con aura

3. Manejo abortivo efectivo con ergot o triptan una ve
D.- Ausencia de otro diagnostico por ICHD-3

D.- Ausencia de otro diagnostico por ICHD-3

z el paciente identifica migrafia al inicio del episodio

doptodo de. Heodache Clossification Committee of the International Headache Society (i) The International Classification of Heodache Disorders, 3rd edition (1CDR-) Cephalalgio. 2018 Jon,5811)-1-211

| Tabla 3 — Banderas rojas en Cefalea |

- Fiebre

Neuro infeccidn

. Antecedente de neoplasia

Neoplasia / Lesiones metastdsicas

. Alteracion del estado de conciencia
- Sintomas motores transitorios

Accidente cerebro vascular, Accidente
isquémico transitorio.

. Presentacion abrupta (Cefalea

Hemorragia subaracnoidea

Edad =50 afios
. Papiledema

Trueno)
. Cambio de patron de presentacion Neoplasias
. Inicio reciente Alteraciones vasculares

Arteritis células gigantes

. Aumenta con maniobras de
Valsalva (Estornudos, Pujo)

Malformaciones de fosa posterior,
Chiari.

- Posparto -Puerperio

Malformaciones vasculares cervicales,
Cefalea postpuncion, Preeclampsia,
Trombosis de senos venosos

- Dolor ocular / Activaciéon simpatica

Tolosa-Hunt, Alteracién de fosa
posterior,

. Inmunosupresion Infeccidon oportunista
- Sobreuso de analgésicos Cefalea por abuso de analgésicos, No
. Nueva medicacion tolerancia al nuevo analgésico.

"Adoptado ge: Do TF, Remmers A, SChyLz AV, £t ol. Aed and orange flags for secongory heodaches in cinical proctice. SNNODPLO ist. Neurology.

14-144. d0i:10.1212/ Wi
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Si bien la CT cronica puede alcanzar
repercusiones en la calidad de vida y
funcionalidad, el clinico debe optar por
limitar analisis de sangre, y las imagenes
diagnosticas, como: Tomografia
computarizada o resonancia magnética
cerebral ademds de los andlisis de liquido
cefalorraquideo dado que en la gran mayoria
de pacientes con CT suelen ser normales (6).

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La evidencia de manejo no farmacolégico es
mas controvertido para la migrana que para la
cefalea tensional y aunque en la mayoria de
guias se recomienda el manejo no
farmacolégico, ain no hay suficiente
evidencia y en muchas ocasiones resulta
contradictorio (11).

En una revision sistematica que analizo
componentes de autocuidado no
farmacolégico en pacientes con migrana o
cefalea tensional, se encontré que con los
diferentes planteamientos (terapia cognitivo
conductual, manejo de estrés, educacion,
técnicas de atencion plena, aceptacion y
entrenamiento en relajacion) hubo un
pequefo efecto en la mejoria de la intensidad
del dolor, discapacidad y calidad de vida; un
efecto moderado en el estado de animo y
ningun efecto sobre la frecuencia de la cefalea
luego de estas intervenciones (12). Otros
autores, después de evaluar los diferentes
factores que influencian el dolor en pacientes
con CT, concluyen que la modificacion del
estilo de vida y el manejo no farmacolégico
son esenciales para la reduccion de la
gravedad, frecuencia, duracién y uso excesivo
de medicamentos en la CT (13).

Se ha demostrado que con la terapia manual
se logra mejoria de la CT en cuanto a su
intensidad, frecuencia, discapacidad, impacto,
calidad de vida y rangos de movilidad
craneocervical (14).

Ademas, debemos tener en cuenta que los
fenémenos de aura deberan estudiarse con
mayor cautela y posiblemente requeriran de
evaluacion imagenolégica en caso de
presentar signos de alarma o banderas rojas
(tabla 2 -3) (4)(8)(9). Si bien la CT cronica
puede alcanzar repercusiones en la calidad de
vida y funcionalidad, el clinico debe optar por
limitar analisis de sangre, y las imagenes
diagnosticas, como: Tomografia
computarizada o resonancia magnética
cerebral ademds de los andlisis de liquido
cefalorraquideo dado que en la gran mayoria
de pacientes con CT suelen ser normales (6).

Tratamiento manipulativo  osteopatico
(OMT)

El tratamiento manipulativo osteopatico es
realizado por médicos ostedpatas con licencia
y experiencia. Se propone que la osteopatia es
una opcion viable para los pacientes que
tienen contraindicaciones, que no desean
manejo farmacolégico o aquellos pacientes
que tienen cefalea refractaria (15). Es una
opcion de tratamiento no invasiva, Util, con
pocos o ninguin efecto secundario. Se adapta
a las necesidades individuales del paciente.
Puede potencialmente corregir la causa
subyacente del dolor de cabeza (15).

Con la manipulacién de los huesos del craneo
se logra mejorar el flujo sanguineo, aumentar
el drenaje linfatico y tratar las disfunciones
somaticas otorgando mejoria del dolor de
cabeza (15).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En la mayoria de las ocasiones el tratamiento
de la CT es autodirigido por el paciente e
incluso se menciona que esta es una de las
causas de venta libre de medicacion
analgésica en el mundo (6). EL manejo
farmacologico inicial se basa en manejo con
agentes analgésicos abortivos como el
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acetaminofén (1000mg) y antiinflamatorios
no esteroideos, como ibuprofeno (400mg a
800mg) (4), sin embargo se debe advertir
sobre el abuso y sobreuso de estos
medicamentos por el riesgo de cefalea
secundaria a esta practica (7).

Los antidepresivos triciclicos son
moderadamente efectivos para el manejo de
la cefalea tensional (16). Se sugiere el uso de
amitriptilina para pacientes con CT episddica
frecuente o CT crénica (17). Hay datos
limitados sobre el uso de mirtazapina
(antidepresivo noradrenérgico y
serotoninérgico especifico) y venlafaxina
(inhibidor de la recaptacion de serotonina-
noradrenalina) para el tratamiento de la CT
cronica en pacientes sin depresion (17) y se
necesitan mas estudios para aclarar si la
gabapentina y el topiramato tienen un papel
en la prevencion de la CT (17).

En cuanto a las posibles intervenciones en
consultorio. Se puede considerar la aplicacion
de toxina botulinica tipo A
(Onabotulinumtoxina A) a aquellos pacientes
que cumplan criterios de migrafa y CT
crénica, que no tengan una adecuada
respuesta al manejo convencional.

Esta medida esta aprobada tanto por la FDA
como por la Asociacion Colombiana de
Neurologia como método profilactico,
basandose en los estudios PREEMPT 1y 2
(1384 pacientes entre 18-65 aios) en el cual
se realizé aplicacion de entre 31-39 puntos
con dosis totales de toxina entre los 155-195
Ul (Cuadro 1), encontrando una mejoria en la
cantidad de dias de cefalea y migrafa al mes
que presentaban los pacientes con un NNT de
8.3.

B. Procer:5 U (sitio
unico)

C. Fronta: 10 U cada
lado

D. Temporal:5 U/punto

(€2 puntos adicionaes)

E. Occipitat 5 U/punto
(£2 puntos adicionales)

Adaptado de: EMPS: Ficha Técnica delo toxing botulinica tipo Afconsultado1marz02021]. https://www.cemps.gob.es/cima/dochtml ft/70602/FichaTecnics_70602html

A Corrugador:5 U D. Temporal: 20 U E. Occipital:15 U F. Cervical paraespina:
cada lado cada lado cada lado 10 U cada lado

G Trapecio: 15 U cada lado

G. Trapecio:5 U/punto
(£4 puntos adicionales)

fisiatria.unal.edu.co
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Para lograr una mejoria del 50%. Se
recomiendan 5 ciclos separados por 12
semanas, teniendo en cuenta que durante el
primer ciclo para el desenlace mencionado
anteriormente existe una tasa de respuesta
inicial de 49.3% seguido de 11.3% y 10.3%
para el ciclo 2 y 3 respectivamente
(18)(19)(20).

Se recomienda al mismo tiempo usar
herramientas de medida para calificar el
impacto de las intervenciones como el HIT-6
(Headache Impact Test, por sus siglas en
inglés) o en caso de discapacidad asociada a la
migrana, el cuestionario MIDAS (Migraine
Dissability Assessment Scale) o su version en
espafol para latinoamérica MIDASELA
(21)(22) y realizando un acompafamiento
humano y contextualizado a la realidad de
nuestro paciente.

CONCLUSION

En la consulta de fisiatria como en cualquier
consulta médica se debe realizar un abordaje
integral. Se debe determinar si el sintoma
requiere intervencion especifica por otra
especialidad médica.

En caso de signos de alarma, orientar las
recomendaciones de ejercicio y actividad
fisica basadas en los sintomas 'y
desencadenantes. Se ha demostrado que los
pacientes se benefician mas del manejo
farmacolégico 'y no  farmacolégico
combinado, mas que el manejo farmacolégico
solo.

El tratamiento manipulativo osteopatico es
una opcion de tratamiento no invasiva, (til,
con pocos o ningln efecto secundario y
adaptada al paciente.Teniendo en cuenta que
en la cefalea tensional cronica se infiere un
fendmeno de sensibilizacion central se puede
optar por manejo intervencionista, como la
toxina botulinica.
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