TRATAMIENTO DE LAS CEFALEAS

a usar en primer lugar son los antidepresivos triciclicos Hay que
considerar que en los nifios, el empleo de la medicacion debereser-
varsealassituacionesenlasquepreviamente hayan fracasado otros
medios de controlar lascrisis dolorosas. Como norma general, hay
que recordar que el tratamiento profilactico de la migrafia debe
iniciarseen monoterapia, mantenido al menosdurante un mes, y con
una duracion aproximada entre 3 'y 6 meses, procediendo con pos-
terioridad a la retirada gradual de la medicacion. Los farmacos
habituales en la infancia son los betabloqueantes adrenérgicos,
antagonistasdel calcio, antagonistas serotoninérgicos, antidepresi-
vos, antinflamatorios no esteroideos, y |0os cada vez mas emer gentes
farmacos anticonvulsionantes. [REV NEUROL 2001; 33: 230-7]
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os farmacos de primeira linha s&o os antidepressivos triciclicos.
Deve-seter emconta que nascriangas, a utilizacao de medicacdo
deve ser reservada para as situagfes de insucesso prévio no con-
trolo das crises dolorosas. Como norma geral, o tratamento pro-
filactico da hemicrania deve inciar-se em monoterapia, devendo
manter-se durante pelo menos um més e com uma duragao apro-
ximada de 3 a6 meses, procedendo-se posteriormente ao desmame.
Osfarmacos habituais utilizados na infancia sdo os bloqueadores
beta adrenérgicos, os antagonistas do calcio, os antagonistas se-
rotoninérgicos, os antidepressivos, os antinflamatérios nao este-
réides, e os cada vez mais emergentes farmacos anticonvul sivan-
tes. [REV NEUROL 2001; 33: 230-7]
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Tratamiento agudo de las cefaleas infantiles

J. Artigas-Pallarés

ACUTE TREATMENT OF INFANTILE HEADACHE

Summary. Introduction. There are few studiesin children, as compared with adults, of the different therapeutic options which
may be useful to treat acute episodes of headache. Thereisadegree of anarchy inthe use of anal gesicsfor thiscommon problem.
Development. Bearing in mind that headacheisusually chronic, generally occurring asacute episodes, it isnecessary to follow
rules based on maximum efficacy and a minimum of problems due to side-effects or habituation. We suggest guidelines for the
treatment of episodes of headache, initially with drugs commonly used in childhood. Thefirst choiceis: ibuprofen, naproxene,
paracetamol or aspirin. Any of these may be associated with metoclopramide to increase the effect and spectrum of treatment.
Our second choice is nasal sumatryptan. [REV NEUROL 2001; 33: 237-40]
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INTRODUCCION

A pesar de que se hatriplicado laprevalenciade las cefaleasen
lainfancia durante los Ultimos 20 afios[1], y de que en nuestro
medio afectan aun 40% delapoblacion infantil [2], se hapres-
tado escasa atenci6n hacialas medidas anal gésicas que pueden
resultar mas eficaces [3].

Posiblemente esto se debe a que se suele dar por supuesto
gue setratade un problemasimple, parael cual existen diver-
sos remedios de fécil acceso y de conocimiento casi popular.
Puesto que se trata de un trastorno que suele afectar a varios
miembros de la familia, no es raro hallar en el botiquin de
muchos hogares algun o algunos remedi os destinados a com-
batir las cefal eas. Habitualmente se valorael tratamiento agu-
do de |la cefalea dentro de un nivel de importancia similar al
tratamiento de otros problemas comunes, como son lafiebre,
las picaduras de insectos, latos o el dolor de muelas. Tanto es
asi, que el tratamiento analgésico de |a cefal ea aguda muchas
VeCces no es ni motivo de consulta.

En lapréctica, |las medidas caseras acostumbran a ser Utiles,
pero a veces no se gjustan a pardmetros de dosis, horarios y
formas de prescripcidn correctas. En nifios que tienen cefaleas
frecuentes se puede incurrir en €l abuso de analgésicos, que no
sdlo no serd un remedio sino que, por el contrario, tendera a
agravar lasituacion [4].
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ANALGESICOSUTILESEN LASCEFALEAS
INFANTILES

Si setomaen consideracién quelacefaleasuele ser un proble-
ma cronico, que puede requerir el uso de analgésicos durante
largo tiempo, oincluso durantetodalavida, su uso, obviamen-
te, debe ser racional y basado en experiencias cientificas. Sin
embargo, existen pocos ensayos terapéuticos en nifios que
permitan comparar la eficacia de unos con otros anal gésicos
[5]. Enlapracticase utilizan dos vias de aproximacion al pro-
blema: 1. Usar como pauta analgésica de lacefalealamisma
gue se utiliza para otros tipos de dolor infantil, y 2. Usar las
pautas de los adultos, reduciendo las dosis y absteniéndose de
empl ear |os anal gési cos que han sido poco probados en nifios.
En el primer caso, no existe la garantia de que el analgésico
més eficaz para un dolor visceral sea igualmente Gtil en una
cefalea. La segunda alternativa adolece de que | os nifios pue-
den verse privados de farmacos muy eficaces parala cefalea,
pero que no se usan porque no se han realizado estudios en
poblacién infantil.

En uno delos escasostrabaj os sobre este tema, secomparala
eficaciadel ibuprofeno (10 mg/kg), e paracetamol (15 mg/kg) y
el placebo [6]. Ambosférmacosresultaron superioresal placebo,
y el ibuprofeno se mostroé superior al paracetamol, con el doblede
probabilidad de abortar una crisis de migrafia alas dos horas.

Por lo querespectaal uso delostriptanes, sorprendeel hecho
de que apesar de su ampliautilizaciony probadaeficaciaen la
poblacion adulta, existen pocos trabajos aplicados a la pobla-
cioninfantil. Incluso se puede afirmar quelos primeros pasosen
este sentido han aportado resultados aparentemente poco con-
vincentes.

Las primeras experiencias sobre el uso de triptanes en edad
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pediétrica se realizaron con un peguefio nimero de pacientesy
sin grupo control. Puesto que la primera presentacion de suma-
triptén que salié al mercado fue lavia subcuténea, los estudios
inicialesen nifiosserealizaron utilizando estaviadeadministra-
cion. Si bien losresultados fueron favorables[7,8], laadminis-
tracion por via inyectable puede resultar mal aceptada por los
nifios, que de entrada pueden preferir tener dolor de cabeza a
recibir unainyeccion.

El sumatriptan por viaoral no haconseguido superar al pla-
ceboenlosensayosclinicosaplicadosal tratamientodelascrisis
demigrafiainfantil, aunque en un estudio cruzado, laopinionde
| os paci entes sobre qué farmaco preferian se decantabaen favor
del sumatriptan oral sobreel placebo[9], con unaelevadasigni-
ficacion estadistica

Las causas que se consideraron responsables del fracaso
del sumatriptén por viaoral enlos ensayos clinicos fueron las
siguientes: 1.Lascrisisdemigrafiaenel nifiotienen unamenor
duracion que en el adulto; por lo tanto, si se median los resul -
tadosalasdoshorasocurriaqueenel grupo placebo existiauna
elevadatasade mejoria, puesto quelacrisishabiacedido sim-
plemente por su evolucion natural. 2. El suefio interrumpey
abortalacrisis con mayor facilidad en el nifio que en el adul-
to; 3. Los ataques en el nifio o adolescente acostumbran a
ser menos intensos, y 4. En los nifios el efecto placebo es
mayor.

Para obviar estos inconvenientes se probd una formula de
accion masrapiday seseleccionaronlospacientesdeformamaés
restrictiva, por lo que respecta a los criterios diagndsticos de
migrafia y gravedad de las crisis. También se controlaron las
condicionesdel paciente durantelacrisis, impidiéndole dormir
durante dos horas.

A partir de esta nueva estrategia, Alan Rapoport dirigio el
estudio SUMA 3005. Se utiliz6 en 46 centros de EE.UU. un
disefio doblemente ciego con sumatriptan en spray nasal, en
dosisde5, 10y 20 mg, y spray nasal de placebo. Setrataron de
este modo 653 pacientes. En esta ocasion |os resultados fueron
favorables, con significacién estadisticaen casi todos|os par&
metros medidos. El sumatriptan nasal teniaun efecto superior a
placebo en: mejoriade lacefaleaalas dos horas delaadminis-
tracion, desaparicion delacrisisalas dos horasy desaparicion
delafotofobiay fonofobia. El tnico efecto secundario signifi-
cativo fueel mal sabor de bocaque apareciaen el 20-30% delos
pacientes.

A partir de esta evidencia, Ueberall, en Erlangen (Alema-
nia), llevé a cabo dos estudios abiertos. El primero con 14
nifios prepuberales [10] y el segundo con 58 nifios de edades
entre4y 11 afios. En ambos estudios se sel eccionaron pacien-
tescon migranarefractariaaotras medicaciones convenciona-
les. Losresultadosfueron similaresenlosdostrabajos. Latasa
de mejoria a las dos horas se situaba alrededor del 80% y la
desaparicion total delacrisisalcanzabaalgo masdel 60%. La
desaparicion de nduseas, vémitos, fonofobiay fotofobiavaria-
baentre el 70y 80%.

Queddclaro, por lotanto, quelostriptanes, especialmenteen
su forma de spray nasal, podian ocupar un espacio en €l trata-
miento de las crisis migrafiosas infantiles.

Un recurso terapéutico sobre el cual no hay estudiosen la
infancia, pero cuya utilidad puede inferirse a partir delostra-
bajos en adultos, es la metoclopramida. La eficaciade la me-
toclopramidaen las crisis migrafosas se ha demostrado tanto
ensu utilizacionenformaaislada[11] como enasociacionalos
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Tabla. Tratamiento abortivo de la crisis de migrafia en el nifio.

12 opcion

Ibuprofeno (10 mg/kg)

Paracetamol (15 mg/kg)

Naproxeno (10 mg/kg)

Acido acetilsalicilico (10 mg/kg) + metoclopramida (0,2 mg/kg/dosis)

2.2 opcion

Sumatriptan nasal: 20 mg

Recidiva

Naratriptan oral: 2,5 mg

Estado migrafioso

Sumatriptan subcutaneo: 6 mg

Clorpromacina: (1 mg/kg /dia im o iv)

Dexametasona: (1 mg/kg/dia im o iv)

salicilatos[12], al paracetamol [13] y al naproxeno[14]. Inclu-
so se hasugerido quelametoclopramidaasociadaasalicilatos
puede ser tan eficaz como el sumatriptan oral [15]. El mecanis-
mo de accién de lametoclopramida se supone que consiste en
un efecto antidlgico y antiemético; pero también de formain-
directa aumenta la motilidad géstrica, con lo cual mejoray
acelera la absorcion de los farmacos administrados simulté-
neamente por viaoral.

De acuerdo con estas premisas se recomiendan unas medidas
generales vélidas paralas crisis de migrafia, que consisten en:
1. Administrar lamedicaciénanal gésicalomasprontoposible.
2. Asociar, siempreque seaposible, lasmedidasgeneralesque
contribuyen a abortar o mejorar la crisis (descanso en un
lugar con pocaluz, tranquiloy silencioso, i ntentando conci-
liar el suefio).
3. Empezar siempre por |los analgésicos més suavesy en las
dosis menores.
. Advertir sobre el uso prolongado de los analgésicos.
. Tomar enconsideracion el efecto rebotequepuede aparecer.
. El nifio deber ser autbnomo, en la medida posible, sobre el
uso de los analgésicos. Puede acudir a colegio llevando
habitualmente el analgésico, por si puede requerirlo, o bien
instruir alos profesores sobre como deben actuar.
De acuerdo con todo |o expuesto se propone lapautaque figura
en latabla

o 01 A~

TRATAMIENTO DEL ESTADO MIGRANOSO

Se considera estado migrafioso en lainfancia el episodio cuya
duracion es superior a 72 horas. Ante todo estado migrafioso
debe tomarse en consideracién la posibilidad de que setrate de
una cefalea por abuso de analgésicos; en este caso, la primera
medida debe ser la supresion de la medicacion analgésica. No
existe ninguna pauta de tratamiento consensuada para la edad
pediétrica. Incluso se encuentran afaltar estudios sobrelas dis-
tintas opciones utilizadas en el adulto. Las medidas que se han
propuesto paralapoblacién adulta, ademésdel sumatriptan sub-
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Anexo. Registro de episodios de cefalea.

CEFALEASINFANTILES

Nombre: Edad:
Historia: Fecha:
Fecha:

Intensidad del dolor: (1= leve; 2= media; 3= intensa)

Es maés fuerte en un lado

Es como si me dan golpes (pulsatil)

Es como si me comprimen la cabeza (opresivo)

Me impide las actividades habituales

Aumenta cuando hago algin esfuerzo

Nauseas

Vomitos

Me molesta la luz

Me molesta el ruido

¢Cuéntas horas ha durado? (aproximadamente)

He faltado al colegio

Antes del dolor de cabeza he tenido una sensacion visual

Antes del dolor de cabeza he tenido una sensacion auditiva

Antes del dolor de cabeza he tenido una sensacién de hormigueo
o pérdida de fuerza en alguna parte del cuerpo

Medicacién: opcion A

Medicacion: opcién B

Eficacia: 3= mucha; 2= regular; 1= poca

Anotar cada episodio de dolor de cabeza, sefialando las caracteristicas con una (X) en la casilla correspondiente.

Creo que por lo menos en algunas ocasiones mis cefaleas se desencadenan a causa de que:

Estoy nervioso, tengo mucho trabajo

He tenido un disgusto o me he peleado

He comido chocolate

He comido caramelos

He comido frutos secos, pipas, chucherias, etc.

He comido productos lacteos (leche, queso, yogurt)
Otras comidas o bebidas

Oooooooogo

Exposicion al sol

[J He dormido poco

He dormido mucho

He viajado

He realizado ejercicio fisico (deporte, gimnasia, etc.)
Menstruacion

Traumatismos leves (golpes, caidas)

Infecciones lleves (resfriado, gripe, etc.)

Ooooooood

Otras causas no especificadas, como:

Aclaraciones.

A. Intensidad del dolor. Las categorias 1, 2 y 3 equivalen a:

1 Cefalea leve que permite hacer una vida normal. La cefalea no impide
ninguna actividad

2. Cefalea que no permite que el nifio pueda desarrollar sus actividades
como acostumbra hacerlo en condiciones normales. Suele estar en el
sofa, sin ganas de hacer nada

3. Cefalea intensa que obliga a guardar o, por lo menos, a comportarse
como cuando esta enfermo

B. Medicacion. Se refiere a la medicacion (u otra medida de tipo fisico) reco-
mendada para aliviar los episodios de cefalea. El médico anota debajo, junto
a opcioén A o B, las alternativas propuestas. Siempre debe recomendarse la
administracién lo méas pronto posible, con relacion al inicio de la cefalea

C. Eficacia. Se refiere a la impresién subjetiva del paciente, sobre el
efecto de la medicacién recomendada para tratar los episodios agudos
de cefaleas (no se refiere al tratamiento profilactico). A veces puede ser
atil emplear alternativamente dos tipos de medicacion o dosificaciones
distintas. De este modo se puede comparar, segln las respuestas a la
tabla, las distintas eficacias y asi poder conocer cuél es el mejor trata-
miento

D. Se recomienda que el episodio de cefalea se registre una vez se haya
resuelto. En los nifios pequefios, anota las respuestas el papa o la mama,
contando con la informacion del hijo

E. Se debe explicar a los padres y al nifio el significado de aquellos datos
que puedan parecer equivocos: intensidad del dolor (significado de 1,
2y 3), significado de las auras y anotacion de la eficacia de la medica-
cion
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cutaneo, son: dihidroergotamina[16,17], dexametasonay pro-
clorperacina[18], droperidol [19] y lidocaina endovenosa[20].
Las Unicas alternativas que han merecido un cierto aval parael
uso pedi atrico son el sumatriptan subcutaneo, lacloropromacina
endovenosay ladexametasona[21]. A ello se deben unir medi-
das de rehidrataci6n endovenosa.

VALORACION EVOLUTIVA DE LA EFICACIA
DE LOSANALGESICOS

Después de una primerarecomendaci 6n es necesario establ ecer
un seguimiento orientado a valorar la eficacia de las medidas

acordadasy latol eranciadelamedicacion. Conestefin se puede
proponer al nifio que vaya anotando sus episodios de cefaleaen
lahojade registro de episodios de cefalea (Anexo). En un apar-
tado deestahojaderegistro seincluyelaval oracion subjetivade
la eficacia del analgésico utilizado. Se puede proponer el uso
aternativo dedosopcionesdistintas. Trasanotar durantevarios
episodios cudl hasido larespuesta, se podra establecer cudl es
la mas eficaz para cada nifio.

También esconveniente queel nifio tratedeidentificar si ha
existido un factor desencadenante, con el fin de que pueda evi-
tarseenunfuturolaexposiciénalasituacionqueledesencadena
unacrisis de migrafia.
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Resumen. Introduccion. Adiferenciadeloqueocurreconlapobla-
¢ion adulta existen pocos trabajos, realizados en nifios, que com-
paren las distintas opciones terapéuticas que pueden ser Gtiles
para combatir |os episodios agudos de cefalea. Existe una cierta
anarquia en el uso de anal gésicos para este problema tan frecuen-
te. Desarrollo. Tomando en consideracion que la cefal ea suele ser
una condicion croénica, que generalmente se expresa por episodios
agudos, es necesario seguir unas normas basadas en la méxima
eficaciaylamenor cantidad de problemastanto por 1o querespec-
ta a los efectos secundarios, como a la posible habituacion. Se
propone una pauta detratamiento paralascrisisde cefalea, que se
inicia con los farmacos de uso mas comun en la infancia. Sereco-
mienda como primera opcion: ibuprofeno, naproxeno, paraceta-
mol o aspirina. Cualquiera de ellos puede asociarse a la metoclo-
pramida para incrementar la accion y el espectro de sintomatico.
Como segunda alternativa se recomienda el sumatriptan por via
nasal. [REV NEUROL 2001; 33: 237-40]
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TRATAMENTO AGUDO DAS CEFALEIASINFANTIS

Resumo. Introducdo. A diferenca do que ocorre com a popul agéo
adulta, existem poucostrabalhosrealizados em criangas que com-
parem as distintas opcdes terapéuticas que podem ser Uteis para
fazer frente aos episddios agudos de cefaleia. Existe uma certa
anarquia no uso de anal gésicos para este problema téo frequente.
Desenvolvimento. Tendo em consideracao que a cefaleia costuma
ser uma situagao cronica, que geralmente se expressa por episadi-
osagudos, é necessario seguir normas baseadas na maxima efica-
ciaenamenor quantidade de problemas, tanto no que dizrespeito
aos efeitos secundarios, como a possivel habituagéo. Propde-se
uma estratégia de tratamento para as crises de cefaleia, que se
iniciacomosfarmacosmaisutilizados nainfancia. Recomenda-se,
como primeira linha: ibuprofeno, naproxeno, paracetamol ou as-
pirina. Qualquer um deles pode ser associado a metoclopramida
para aumentar a acgdo e 0 espectro do tratamento sintomatico.
Como segunda alter nativa, recomenda-sesumatriptan por vianasal.
[REV NEUROL 2001; 33: 237-40]

Palavras chave. Aspirina. Cefaleia. Hemicrania. | buprofeno. Na-
proxeno. Paracetamol. Sumatriptan.
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