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ANTECEDENTES:

La cefalea es un sintoma que pocos seres humanos no han padecido jamas y
afortunadamente la mayor parte de las veces es pasajera y benigna. De manera
mas estricta y objetiva, la literatura médica’ revela que hasta el 90% de las
personas hemos padecido este dolor por lo menos una vez y si bien puede ser la
manifestacion neurolégica de una enfermedad sistémica, una neoplasia u otras
patologias que amenacen la salud del paciente de una manera grave® o fatal
(0.1%), lo mas comun es que pertenezcan a la categoria de cefaleas primarias.
Este grupo de cefaleas incluye a la migrafia, la cefalea tensional, la cefalea en
racimos y otras cefalalgias relacionadas al trigémino; su caracteristica principal es
el dolor per se con ciertas particularidades para cada una de ellas y la exclusion
de cualquier patologia que explique la cefalea, es decir, cefalea secundaria. Las
estadisticas de Estados Unidos nos ofrecen la relevancia de la magnitud del
problema ya que la cefalea ocupa hasta el séptimo lugar de consulta en la
medicina de primer contacto, el 2% en los servicios de urgencias® y en el Reino
Unido representa hasta el 30% de la consulta de primera vez por el especialista en
Neurologia. En México, lamentablemente carecemos de estadisticas confiables
por diversos motivos que no discutiran en esta investigacion. Como se menciono
al inicio, las cefaleas primarias constituyen la base de la pirdmide de la consulta
meédica por este sintoma. El diagnostico es clinico y en pocas ocasiones requiere
estudios de laboratorio o gabinete y en aquellos que lo requieran sera para la
busqueda de otra etiologia y no para confirmar el diagndstico, es decir, no existe
prueba paraclinica por si sola que defina una cefalea primaria. En el caso de la

cefalea tensional, el tema que nos atafie, la Clasificacion Internacional de Cefalea



(International Headache Society classification) en su segunda edicién* ha dividido
a esta en base a su frecuencia en tres tipos principales, la episddica infrecuente
(por lo menos 10 episodios de dolor con una frecuencia menor a 12 dias al afio),
frecuente (de 1-14 dias por mes) y cronica (>15 dias).Las caracteristicas clinicas
de este tipo de cefalea primaria son las siguientes: localizacion bilateral (aunque
no en todos los casos, lo que la unilateralidad no la excluye), intensidad leve a
moderada y la ausencia de agravamiento con la actividad fisica. El dolor no se
acompafia de nausea pero puede acompafarse de fotofobia o fonofobia (lo que
puede confundir el diagnéstico con migrafia con las repercusiones terapéuticas

propias).

La fisiopatologia de la cefalea tensional no es clara® y se han propuesto diversas
hipotesis no excluyentes. Se ha involucrado el tejido miofascial en la cefalea
episddica al demostrar su mayor actividad por electromiografia en los masculos
pericraneales, aunque de manera interesante sin una relacion paralela entre la
intensidad del dolor y el grado de actividad eléctrica. En un estudio en el cual se
aplico toxina botulinica en distintos musculos pericraneales se observo la
disminucién de actividad muscular a las 12 semanas , sin embargo no disminuyo
la intensidad del dolor. Otra hipotesis para explicar ahora la cefalea tensional
cronica es la consencuencia de una disregulacion nociceptiva a nivel central con el
involucro de diversas vias sobre todo a nivel del tallo cerebral® con la participacion
especialmente del nervio craneal trigémino. Hasta el cierre de esta investigacion
no existe una conclusion tajante, lo que permitiria al comprender los mecanismos

involucrados, un tratamiento mas especifico al abortar o modificar puntos clave en



la génesis de dolor. Sin embargo por el momento podemos brindar un tratamiento

con analgésicos y otras medidas no farmacoldgicas.
Tratamiento

La cefalea tensional episodica infrecuente, definida por menos de 12 episodios de
dolor al afo, fuerzan pocas veces al paciente a ir al consultorio. El tratamiento es a
base de analgésicos sencillos del tipo no esteroideo que incluso pueden adquirirse
sin prescripcion. El médico que trata un episodio agudo tiene diversas opciones’:
acido acetilsalicilico a dosis de 600—1000mg, ibuprofen de 400-800mg vy
paracetamol en una dosis de 1000mg, aunque este es el menos efectivo de los
tres y por ultimo, deben evitarse los opioides. En el otro extremo, aquel paciente
que presenta dolores con una mayor frecuencia a la mencionada (cefalea
tensional episédica frecuente y crénica) requiere tratamiento profilactico®. De
manera mas rigurosa, la prevencion esta destinada a aquellos que sufren el

problema con més de 15 episodios al mes o dolor mas de dos dias por semana.

Existen medidas farmacolégicas® y no medicamentosas para afrontar el problema.
Dentro de los primeros, los antidepresivos triciclicos poseen un nivel de evidencia
A y de ellos la amitriptilina ha sido el mas estudiado. La dosis es la minima
necesaria (10-100 mg) con incrementos de 10-25 mg cada 1-2 semanas ya que
sus efectos adversos como somnolencia pueden afectar el rendimiento y
productividad del paciente. Otros farmacos con menor eficacia son los inhibidores
de la recaptura de serotonina'®, aunque poseen la ventaja de provocar menos

efectos adversos. Su nivel de evidencia es B.



Antes de referir al especialista, el médico general debera revisar los siguientes

puntos:

Determinar sin la falla al tratamiento es por dosis infraterapéutica

e Determinar si la falla al tratamiento es por tiempo insuficiente (minimo se
requieren 2-3 meses para considerarse tal)

e Mal apego al tratamiento

e Revalorar el diagnéstico™

Las medidas no farmacolégicas incluyen el tratamiento de la depresion, ansiedad
y estrés psicosocial en caso de coexistir ya que la prevalencia de estos sintomas
es més frecuente en este grupo de pacientes. Otras opciones*® encaminadas al
cambio de conducta incluyen biofeedback (retroalimentacion), terapia cognitiva y
técnicas de relajacion. La comorbilidad con otros tipos de cefalea (cefalea mixta),
primaria o por abuso de medicamentos®® por citar solo algunas, complica el
manejo hasta requerir un equipo multidisciplinario (neurdlogo, psiquiatra,

rehabilitador).



DELIMITACION DEL PROBLEMA:

La cefalea tensional ocupa el primer lugar de atencion en pacientes con cefalea
primaria, representa un lugar importante en la consulta del primer nivel de
atencion, es mas frecuente incluso que la migrafia y es motivo de referencia
frecuente a los servicios de Neurologia a nivel mundial y México no es la

excepcion.

La basqueda de atencion en la mayoria de las veces comienza en el campo de la
medicina general y de acuerdo a la experiencia, relacion médico-paciente y
conocimiento del profesional de la salud el desenlace puede ser exitoso o no*”. El
tratamiento persigue el alivio sintoméatico y en casos seleccionados su profilaxis. A
nivel mundial existen distintas opciones de tratamiento encaminadas a este fin con
evidencia creciente de manera regular. Plasmadas en guias’®, revisiones, articulos
originales doble ciego, aleatorizados, etc., algunas a manera de flujo e incluso con
niveles de evidencia. Sin embargo a pesar de los esquemas propuestos el fin
propuesto (el alivio del paciente) puede fallar en todos los niveles de atencion,
generando en no pocas veces mas cefalea al paciente (por abuso de
medicamentos, por ejemplo). Llegado a este punto el panorama es complicado
requiriendo un gran equipo multidisciplinario (Clinica de cefaleas o Clinica del
dolor). Esta patologia tiene entonces diversas consecuencias a nivel
socioeconémico y en calidad de vida; hasta el 3% experimenta la variante crénica
y sufre el sintoma mas de 15 dias por mes. En Estados Unidos las cefaleas
primarias y en especifico la migrafia generan gastos hasta por 13 billones de

délares anuales™®.



El punto algido recae en que el estudio y atencion de la enfermedad que se
discute en esta investigacion es desdefiada por parte del profesional de primer
contacto™’. Los esquemas terapéuticos propuestos son seguidos pocas veces,
sobre todo para las formas cronicas y son referidos al especialista con premura sin
llevar a cabo los esquemas diagnésticos y terapéuticos propuestos'® a nivel
internacional. Por otro lado, el paciente exige ser referido al especialista’® al no
mostrar mejoria y tener la preocupacion de padecer una enfermedad grave
(neoplasia intracraneal) como lo demostré un estudio® realizado en el Reino
Unido al entrevistar a 40 médicos sobre las razones por las cuales referian a los

pacientes, algunas de ellas por presion directa por parte del paciente.

Finalmente, el paciente llegara al especialista y el primer paso consiste en realizar
el correcto diagnostico de la enfermedad y no pocas veces el paciente
experimenta una cefalea mixta, ha recibido multiples farmacos y a pesar de ello su

padecimiento persiste.

Las guias internacionales para cefalea tensional episddica frecuente y crénica
ofrecen un camino sistematizado para la resolucién del problema, aunque como su
nombre lo indica, el médico tiene la libertad de seguirlas o adecuarlas acorde a su
entorno y situacion especifica. Representan un intento de uniformidad para la

comunidad médica.



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Los neurdlogos del Hospital Juarez de México siguen los lineamientos
internacionales para el manejo de la cefalea tensional episddica frecuente y
cronica?

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el seguimiento a los estandares internacionales para el tratamiento de

la cefalea tensional en el servicio de Neurologia del Hospital Juarez de México.

OBJETIVO ESPECIFICO:

e Determinar el tipo de farmaco utilizado para la fase aguda y cronica de la

enfermedad y su relacién con las guias internacionales de manejo.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se revisaran todos los expedientes del servicio de Neurologia con diagnéstico de

cefalea tensional de enero a diciembre del 2009

DISENO DEL ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaran expedientes de la consulta externa del servicio de Neurologia del
Hospital Juarez de México del 1 de enero al 1 de diciembre del 2009 con
diagnéstico de cefalea tensional. Se recolectaran los datos corrientes de la ficha
de identificacion (edad, sexo, ocupacion, etc.) y las siguientes variables respecto a

la cefalea:

1) Tiempo de evolucién de la cefalea
2) Terapéutica empleada
3) Tiempo que recibi6 el farmaco

4) Mejoria o no al tratamiento indicado

Los datos que no se plasmaron en el expediente fueron interrogados directamente

al paciente mediante una encuesta telefénica o bien citandolos nuevamente.



Criterios de inclusion:

Adultos de 18-55 afios de cualquier sexo

e Diagnostico final de cefalea tensional por el especialista en Neurologia del
Hospital Juarez de México

e Tiempo de evolucion de la cefalea de 0-5 afios

e Contener expediente completo

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no hayan sido valorados previamente por un médico general
(excepto del servicio de Preconsulta)

e Pacientes que no recuerden los farmacos recibidos durante valoraciones
previas.

e Pacientes con cefaleas concomitantes -migrafa por ejemplo- (excepto
cefalea por abuso de medicamentos).

Criterios de eliminacion:
e Expedientes que no cuenten con numero telefénico en caso de no obtener

toda la informacién del expediente.



Definicion de variables

Independientes
Tiempo de evolucion (afios): Cuantitativa ordinal
Tiempo que recibio el farmaco (meses): Cuantitativa ordinal

Mejoria al tratamiento: Cualitativa nominal, dicotomica

Dependientes

Nombre del farmaco administrado: Cualitativa



Hoja de captura de datos

Nombre: Expediente:

Sexo: F() M () Edad:

Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Lugar de residencia: Tel

1.- ¢ Desde cuando padece cefalea? (afios)

2.-¢, Qué tratamiento toma actualmente?

3.-¢ Cuénto tiempo ha tomado el farmaco?

4.-¢ Ha presentado mejoria? Si( ) No ()

6.- ¢ Padece alguna otra enfermedad?



Metodologia (diagrama de flujo)

Revision por asesor y
jefe de servicio

Revision de la

literatura

Busqueda de expedientes
(Criterios de inclusion, exclusién
y eliminacién)

¢Expediente
completo?

Incompleto

Aplicacién de
encuesta o nueva
cita

¢ Expediente
completo?

Captura de datos
en SPSS

Analisis

estadistico

No, eliminado

Discusién y
conclusiones
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12.10 Pruebas estadisticas:

Estadistica descriptiva para las variables demograficas (sexo, edad)

Estadistica analitica:
Chi cuadrada para variables dicotémicas

Coeficiente de correlaciéon de Spearman

CONSIDERACION ETICA: No requiere consentimiento informado
COSTO APROXIMADO DEL PROYECTO: $1000

CRONOGRAMA:

15-20 de noviembre del 2009. Presentacion del proyecto al Jefe de Servicio
de Neurologia y al asesor de tesis.

20-25 de noviembre del 2009. Discusion y revision de Ia literatura.

25-30 de noviembre del 2009, Presentacion del proyecto al departamento de
Investigacion.

1-15 de diciembre del 2009. Revision de expedientes, captura de datos y
analisis estadistico.

15-30 de diciembre del 2009. Discusién y conclusiones.



RESULTADOS

Se revisaron 300 expedientes del servicio de consulta externa de Neurologia del
periodo comprendido de enero a diciembre del 2009. Se eliminaron y excluyeron
276 por no contar con el expediente completo.

En los 24 restantes la distribucidn por sexo demostré una mayor proporcion de
mujeres (75%). Grafico 1.

Gréfico 1. Distribucién por sexo

La edad y el tiempo de evolucion promedio de la cefalea fue de 41.2 afiosy 1.75
afos respectivamente.



El tratamiento mas comunmente administrado fue amitriptilina (Grafico 2).

Grafico 2. Tratamiento
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El tiempo de toma de tratamiento fue de 2.3 meses en promedio

La mejoria en los pacientes a los que se administré amitriptilina ocurrié en 13/18
pacientes (72%). Sin embargo en comparacion al resto de tratamientos utilizados
(tramadol y benzodiacepinas) no se encontro una diferencia significativa p= .43



Al realizar mediante Kaplan-Meier una estimacion del desenlace de mejoria en
pacientes que recibieron amitriptilina encontramos se alcanzara a los 6 meses
(Gréfico 3).

Grafico 3. Kaplan-Meier para estimar el desenlace de mejoria
en pacientes que recibieron amitriptilina
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Discusiodn

La cefalea tensional representa un reto para cualquier profesional de la medicina y
Su manejo no pocas veces requiere ser multidisciplinario. A nivel mundial, la
literatura médica ofrece guias de manejo farmacoldgico que pocas veces son
seguidas, tanto por el médico general hasta el especialista en Neurologia.

En esta investigacion enfocamos nuestra atencidon al seguimiento a las guias
internacionales en el tratamiento de la cefalea tensional por médicos especialistas
en Neurologia en un Hospital de tercer nivel de atencion de la Ciudad de México.

Acorde a la literatura en primer lugar, encontramos un mayor porcentaje de
mujeres con esta patologia (75%) y un tiempo de evolucion relativamente corto
(1.7 afos).

El tratamiento otorgado por el especialista fue el de primera linea acorde a las
guias internacionales en el 75% de los casos, seguido por benzodiacepinas solas
o0 en combinacion con amitriptilina (indicado estos ultimos por encontrarse un
componente ansioso importante), imipramina y tramadol. Sin embargo, no se
encontré una diferencia significativa (p= 0.43) en el tratamiento con el farmaco de
primera linea y los demas.

Esto puede obedecer a varias causas; en primer lugar, el tiempo de tratamiento
otorgado en promedio fue 2.3 meses y acorde a una estimacion utilizando una
curva de Kaplan Meier se espera que la mejoria se presentase a los 6 meses. El
tiempo de visita entre el inicio de tratamiento y su revisién ulterior explican este
tiempo reducido, es decir, la segunda visita se llevo a cabo en un mes en la
mayoria de los casos.

Por otro lado, aunque la amitriptilina y otros antidepresivos triciclicos representan
el arsenal de primera linea acorde a las guias internacionales para el manejo de
cefalea tensional, no todos los pacientes responderan a dichos farmacos. La razén
de esto representa un debate en la actualidad y refleja el complejo arte de ejercer
la medicina.



Conclusiones

El 75% de los pacientes recibe amitriptilina como farmaco de primera linea para el
tratamiento de cefalea tensional en el servicio de consulta externa de Neurologia
del Hospital Juarez de México, acorde a las guias internacionales de manejo.

Este porcentaje se eleva hasta el 83.4% al incluir imipramina y la combinacién de
amitriptilina con clobazam.

El apego a los estandares internacionales para el manejo de la cefalea
tensional ocurre en mas del 80% de los casos.
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