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Introduction: Clinical markers of medication overuse headache (MOH) are based
on headache classification developed by the International Headache Society (IHS).
This classification include only two criteria: frequency of headache days must be 15 or
more days per month for at least three or more months, - and the number of days of
overuse medication must be either 10 or 15 days per month depending on the type of
medication. However, patients often have others distinct associated clinical markers,
which are overlooked by most physicians during the initial evaluation. Methodology:
This study is a prospective, longitudinal and observational study of 76 patients
admitted to DIPRECA s hospital Headache Unit. They were all diagnosed with, MOH
according to the criteria established by the his ICHD III beta.(1) Patients were given
standard treatment including detoxification and preventive medications and followed
for 6 months. Symptoms of interest were recorded in at each clinical monitoring visit
and assessment scales such as Zung, MIDAS, HIT-6 were administered. Results:
Overused medications included nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs),
triptans and ergots. The most significant clinical symptoms associated were: awaking
in the morning with headache, awaking the patient at dawn by headache, attention
difficulties, depression, cervical pain and myofascial pain syndrome. All symptoms
significantly improved when treatment began, as did quality of life as measured by
MIDAS and HIT-6 scales. Discussion: In evaluating patients with MOH consider both
the ICHD III beta diagnostic criteria and the common and specific symptoms seen in
most cases of MOH.

Keywords: medication overuse headache, chronic migraine, ICHD-III beta, depression,
early morning awakening, quality of life, MIDAS, HIT-6.
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INTRODUCCION

a cefalea por abuso de medicamentos

(CAM) es un subgrupo dentro de la cefa-
lea cronica diaria (CCD), ocurre durante 15
o mas dias al mes, durando mas de 4 horas
por evento y ocurriendo por 3 0 mas meses,
agregandose la caracteristica de sobreuso de
al menos un tipo de droga abortiva.

La cefalea cronica diaria tiene una preva-
lencia en Estados Unidos de 4-5% y la pre-
valencia de CAM es estimada en 1-2% de
la poblacion general, siendo maés frecuente
en mujeres. Si solo se toman en considera-
cion centros especializados en cefalea, CAM
puede ocurrir en sobre 70% de pacientes re-
feridos'". En una encuesta realizada por Ra-
poport se mostréo que CAM se ha convertido
en la tercera causa mas comun de cefalea en
Estados Unidos. @

La CCD, tiene un alto impacto socioeco-
némico, especialmente cuando se asocia a
CAM.

Un meta analisis de una serie de CAM re-
veld que los diagnosticos mas frecuentes de
cefalea al inicio fueron migrafa en 65% ce-
falea tipo tensional en 27% y cefaleas mixtas
u otros tipos en 8%, aunque otros estudios
han definido la migrafia como el tipo de ce-
falea mas comun que precede al CAM.™

En Estados Unidos los tiptanes en con-
junto con los opioides son las drogas de abu-
so mas utilizadas, aunque este no parece ser
el caso en otras poblaciones'".

Independiente de la estrategia, los pilares
del tratamiento son: la suspension del farma-
co de abuso, indicar tratamiento de apoyo
farmacoldgico y no farmacologico, y preve-
nir recaidas.®”

La escala de MIDAS, que evalua el im-
pacto en calidad de vida, presenta puntua-
ciones 3 veces mayores en pacientes con
CAM, comparado con aquellos que presen-
tan migrafia episodica’. Los pacientes con
CAM presentan mayor riesgo de trastornos
del animo y ansiedad'*2%2!?2, Los trastornos
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del suefio son también mas frecuentes en pa-
cientes con CAM que en pacientes con cefa-
lea episodica®®.

Entre las medidas consensuadas para el
tratamiento de CAM se incluyen: educar a
los pacientes a suspender el medicamento
abusado (dia 1), desintoxicar del medica-
mento con ayuda de un antiemético y anal-
gésico (dias 1-7), en la mayoria de los casos
inicio de un medicamento preventivo entre
los dias 1-7, permitir tratamiento sintoma-
tico utilizando un medicamento distinto al
abusado previamente y seguimiento clinico
en un periodo de al menos 6 meses!'* V.

Algunos de los medicamentos que han
probado ser utiles como farmacos preven-
tivos iniciados durante la terapia de desin-
toxicacion son el acido valproico!!: 1% 13
topiramato'"'*1% toxina botulinica’'® y
quetiapina, esta Ultima utilizada como coad-
yuvante a la etapa de desintoxicacion™®.

El éxito al desintoxicar un paciente con
CAM se define como una reduccion de los
dias de cefalea de al menos 50% luego de
3 meses. Se ha reportado una tasa de éxito
de 72,4% en los primeros 6 meses. Algu-
nos factores que parecen afectar los resulta-
dos son el elevado uso de medicamentos al
inicio de la desintoxicacion, volver a utilizar
drogas previamente abusadas, falla en mejo-
rar luego de 2 meses de tratamiento, fumar y
uso de alcohol. Aunque las comorbilidades
psiquiatricas no se relacionaron con recaidas
luego de 1 afio de tratamiento, los pacientes
con menos historia de depresion y ansiedad
tenian mejor resultado a los 4 afios de desin-
toxicacion® 2 21- 22 E] tratamiento de CAM
tiene sin dudas un impacto positivo sobre la
calidad de vida de estos pacientes!!”- ).

OBJETIVOS

En pacientes con diagnostico de CAM, de-
terminar la frecuencia de los siguientes sinto-
mas: Despertar con cefalea matinal, desper-
tar por cefalea en la madrugada, inatencion,
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depresion, dolor cervical y sindrome miofas-
cial cervical. Describir la respuesta y evolu-
cion de estos sintomas, y su impacto sobre la
calidad de vida, en relacion al tratamiento de
desintoxicacion.

METODOLOGIA

Este estudio cont6 con la aprobacién previa
del comité de ética e investigacion del Hos-
pital DIPRECA vy el consentimiento infor-
mado de todos los pacientes que aceptaron
participar del estudio, quienes permitieron el
uso de los datos recopilados e informacion
de su ficha clinica con fines de investigacion,
bajo proteccion de su identidad.

El presente consiste en un estudio ob-
servacional, longitudinal y prospectivo. Se
controlaron 76 pacientes consecutivos que
consultaron espontaneamente y cumplian
con los criterios propuestos por la IHS para
el diagnostico de cefalea por abuso de me-
dicamentos. Ingresados a la unidad de cefa-
lea del hospital DIPRECA entre febrero del
2014 y febrero del 2015, con seguimiento de
los pacientes al primero, segundo, tercero y
sexto mes luego de iniciado el tratamiento.

En la evaluacién inicial se recopilaron,
en un registro estandarizado, aspectos clini-
cos relevantes, que incluyendo entre otras,
las siguientes variables: frecuencia de crisis,
intensidad de crisis segun escala visual ana-
loga (VAS), medicamentos de abuso, desper-
tar por cefalea en la madrugada, despertar en
la mafiana con cefalea, dificultad en la aten-
cion, dolor cervical y sindrome miofascial
cervical. Para la evaluacion de depresion se
utilizo6 la escala de Zung, y el impacto en la
calidad de vida se midio a través de las esca-
las HIT-6 y MIDAS.

El tratamiento de desintoxicacion uti-
lizado en la unidad de cefalea del Hospital
DIPRECA consiste en la suspension del
medicamento en abuso, iniciando conjun-
tamente, y por un total de 3 meses, terapia
farmacologica de apoyo. El primer mes
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empleamos un tratamiento la mayor de las
veces ambulatorio, con AINES inyectables
distinto al fArmaco abusado en caso de dolor
intenso, no excediendo mas de 2 ampollas
(habitualmente diclofenaco 75 mg i.m), en
segundo lugar Quetiapina 25 mg/dia, y en
tercer lugar tratamiento con Divalproato de
Sodio 500 mg al dia por 3 meses y/o Onabo-
tulinum Toxin A pericraneal 100 UI cuando
existe la posibilidad de su uso, este Gltimo
limitado por su elevado costo, dentro de las 2
primeras semanas de inicio del tratamiento.

Durante el segundo y tercer mes de tra-
tamiento se reemplazan los AINES inyecta-
bles por farmacos analgésicos orales en caso
de necesidad, no excediendo 10 dias de uso
al mes, manteniendo el uso de quetiapina y
divalproato en las mismas dosis.

Si la evolucion es satisfactoria en la eva-
luacion al tercer mes se decide el alta del tra-
tamiento de CAM, manteniéndose el control
periddico para el manejo de la migrafia.

Para el analisis estadistico se utilizd como
prueba no paramétrica el test 2, y para los
valores de distribucion normal t de Student,
con ayuda del programa SPSS.

RESULTADOS

En total 76 pacientes cumplieron los
criterios diagnosticos de cefalea por abuso
de medicamentos, todos aceptaron participar
en el estudio, recibieron tratamiento de
desintoxicacion, y completaron los 6
meses de seguimiento preestablecidos.
En la tabla n°1 y tabla n°2 se pueden
observar las caracteristicas demograficas
y comorbilidades respectivamente,
destacando el predominio de mujeres, el
largo periodo abusando de analgésicos, en
promedio 2 afios, con casos de abuso de
farmacos por més de una década, solo 9
pacientes tenian antecedente de tratamiento
de desintoxicacion previa (11,8%), con
infrecuente uso de farmacos preventivos.
Dentro de las comorbilidades registradas
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Tabla n° 1: caracteristicas demograficas

dad Promedio 41, 17 aios (16-68)
Género Femenino 80,26 (61)
Migrafia Sin Aura 100 (76)
Migrafna Con Aura 2,7 (2)

ntec. Familiar de Migraiia 68,42 (52)
Meses de Abuso (CAM) 23,9 (5-180)

ntecedente de desintoxicacion CAM previa 11,84 (9)

Uso de preventivo 9,21 (7)
Uso previo de Botox 0(0)

Tabla n° 2. Comorbilidades

|Caracteristica % (N) Caracteristica % (N)
|Obesidad 10,5 (8) Depresion 31,57 (24)
Sobrepeso 42,1 (32) |T. Ansiedad 11,84 (9)
IMC 24,8 (18-34) |Epilepsia 1,31 (1)
HTA 11,84 (9)  |Sd. Vertiginoso 6,57 (5)
DM2 5,26 (4) Insomnio 26,31 (23)
Dislipidemia 5,26 (4) Piernas Inquietas 2,63 (2)
Hipotiroidismo 11,84 (9) [SAHOS 3,95(3)
Cardiopatia coronaria 1,31 (1) Tabaquismo 11,84 (9)

destaca el sobrepeso, obesidad y depresion.

Farmacos de Abuso

Dentro de los farmacos de abuso destacan
en primer lugar los antiinflamatorios no
esteroidales, incluyendo el Acetaminofeno
o paracetamol (84,21%), seguido por
ergotaminicos  (35,52%) y triptanes
(34,21%), siendo ademas frecuente las
combinaciones de AINES con Ergotaminicos
(14,47%) o Triptanes (15,78%). Destaca
en este grupo de pacientes el bajo uso de
opioides y barbituricos. Esto posiblemente
sea representativo de la realidad a nivel
nacional de acuerdo a la experiencia clinica
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del autor. En los graficos n°1 y grafico n°2 se
observan el tipo de farmacos abusados por
nuestros pacientes y sus combinaciones.

Frecuencia de crisis

Respecto a la frecuencia de crisis en la eva-
luacion inicial nuestros pacientes reportaron
en promedio 22.25 dias de cefalea por mes
(Rango entre 15 y 30 dias), con reduccion
estadisticamente significativa respecto a la
frecuencia inicial en el seguimiento al pri-
mer mes y a los 2, 3 y 6 meses (IC 95%,
Paired simple test, p<0,001), llegando hasta
un minimo promedio de 3,86 dias con ce-
falea al tercer mes, diferencia mantenida al
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Gréfico N° 1. Farmacos abusados
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Grafico N° 2. Combinacién de farmacos
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sexto mes, y sin diferencia al comparar estos
ultimos dos meses de seguimiento (IC 95%,
paired simple test p < 0,321).

Es destacable al tercer mes de seguimien-
to solo 2 pacientes persistian con frecuencia
de crisis mayor a 15 dias por mes, y 9 pa-
cientes se encontraban libres de crisis a los
6 meses.

En el grafico n° 3 se puede observar la
disminucion en el promedio de crisis de ce-
falea.

Intensidad de la cefalea
Respecto a la intensidad de crisis, estimada
con la escala visual analoga (EVA), hubo
una caida progresiva en la intensidad del do-
lor durante las crisis de cefalea, destacando
una intensidad basal media de 7,3 (DE 1,2)
para un maximo de 10 puntos en la escala,
disminuyendo a 3 puntos (DE 2,1) a los tres
meses y 2,6 (DE 2,5) a los 6 meses, siendo
esta disminucion estadisticamente significa-
tiva respecto a la intensidad inicial (IC 95%,
Paired simple test, p<0,001) sin diferencias
significativas al comparar el tercer y sexto
mes.

En el grafico n° 4 se puede observar la
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disminucion en el promedio de intensidad de
la cefalea durante los 6 meses de seguimien-
to.

Sintomas acompaiiantes

En la primera entrevista se interrog6 sobre la
presencia de sintomas acompafiantes en los
3 meses previos a la consulta, quedando en
evidencia el gran nimero de pacientes con
cefalea matinal al despertar (75 de los 76 pa-
cientes), seguido de quejas como: despertar
en la madrugada por cefalea, , dificultad en
mantener la atencion, depresion (evaluada a
través de la escala de Zung abreviada), cer-
vicalgia y sindrome miofascial cervical. La
presencia de sintomas acompanantes previo
al inicio del tratamiento esta representado en
el grafico n°5.

Cefalea al despertar en la mafiana

Como se observa en el grafico n°5, la ce-
falea al despertar en la mafiana fue, de los
sintomas evaluados, el reportado con mayor
frecuencia previo al tratamiento de desin-
toxicacion, disminuyendo progresivamente
la manifestacion de este sintoma una vez ini-
ciado el manejo de la CAM, reportado por

Grafico N° 3. Promedio de frecuencia de crisis de cefalea durante el seguimiento.
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Grifico N° 4. Intensidad promedio de la cefalea durante el seguimiento
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Grafico N°5. Porcentaje de pacientes que reportaron sintomas asociados en la evaluacion inicial
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39 pacientes (50,66%) al mes, 24 (30,66%) a
los 2 meses, 11 (14,66%) a los 3 meses 'y 16
pacientes (21,05%) a los 6 meses de segui-
miento. Siendo significativa la diferencia al
comparar su reporte a los 3 meses respecto
a la evaluacion inicial. (%2 p<0,001). Grafico
n°6.
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Despertar en la Madrugada por cefalea

El despertar en la madrugada por cefalea es
un sintoma frecuentemente reportado por los
pacientes con cefalea por abuso de medica-
mentos, siendo en esta serie de pacientes el
segundo sintoma en frecuencia, observado
en el 87,2% en la evaluacion inicial, desta-
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cando también una mejoria importante con
el manejo de la cefalea por abuso de medi-
camentos, llegando en muchos de los casos
a la desaparicion absoluta, siendo reportado
en 18 pacientes (24%) al mes, 12 pacien-
tes (16%) a los 2 meses y s6lo 7 pacientes
(9,21%) a los 3 meses de tratamiento, dife-
rencia significativa al compararlo con el ba-
sal (test x2 , p<0,001), y sin diferencia signi-
ficativa entre los 3 y 6 meses de seguimiento
(13 pacientes, 17,2%). Grafico n°6.

Sindrome miofascial cervical

El sindrome miofascial cervical se trata de
un trastorno no inflamatorio manifestado
por dolor localizado y rigidez, con puntos
gatillo que permiten su diagnostico. Sus 3
componentes basicos: una banda palpable
en el musculo afectado, puntos gatillo y un
patron de dolor referido, fueron evaluados
clinicamente en cada paciente a través de la
historia y examen fisico para determinar su
presencia. El dolor miofascial fue también
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una caracteristica frecuentemente reportada
por estos pacientes: Al inicio 83,78% (61
pacientes), 81,08% (60 pacientes) al mes de
seguimiento, 55,55% (40 pacientes) a los 2
meses, a los 3 meses 36,48% (27 pacientes)
y alos 6 meses 35% (26 pacientes). Obser-
vandose una respuesta luego de iniciado el
tratamiento. Diferencias estadisticamente
significativas respecto al basal (IC 95% x 2 :
p<0,001) Grafico n°6.

Dolor Cervical

El dolor cervical como sintoma indepen-
diente de la presencia o no de sindrome mio-
fascial, evaluado a través de la historia del
paciente durante la entrevista es también un
sintoma frecuente. En la evaluacion previa al
inicio del tratamiento 72,97% (54 pacientes)
referian dolor cervical, observandose tam-
bién una caida en durante el seguimiento.
Al mes 71,62% (53 pacientes), 52,77% (38
pacientes) a los 2 meses, llegando a 32,43%
(24 pacientes) y 29% (22 pacientes) a los 3

Grafico N°6. Cambios en la sintomatologia durante el seguimiento
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y 6 meses respectivamente, grafico n°5. Di-
ferencias estadisticamente significativas res-
pecto al basal (IC 95% y 2 : p<0,001)

Inatencion

La dificultad en sostener la atencion enfoca-
da en una tarea es también frecuente entre
estos pacientes. Para su evaluacion se rea-
lizaron preguntas en relacion a los 3 meses
previos a la consulta: “;Ha notado mayor di-
ficultad para mantener la atencion en tareas
que demandan un esfuerzo mental sosteni-
do?”, “;Se distrae facilmente por estimulos
menores?”, “;Ha notado mayor dificultad en
finalizar trabajos o tareas ludicas?”, “;Ha
tenido mas olvidos de lo habitual”? Se con-
sider6 la presencia de inatencidn con la res-
puesta afirmativa de alguna de estas pregun-
tas, de esta manera inicialmente 78,94% (60
pacientes) reportaron problemas de atencion,
al mes, 61.33%, a los 2 meses 45,33%, a los
3 meses 34,21% (26 pacientes) y 32, 89%
(25 pacientes) a los 6 meses de seguimiento.
Diferencias estadisticamente significativas
respecto al basal (IC 95% y 2 : p<0,001).
Grafico n°6

Depresion

Para la evaluacion de depresion se utilizo la
escala de Zung abreviada, validada en pobla-
cion sudamericana(23), que establece como
punto de corte 20-22 puntos para depresion
leve, 23-24 puntos depresion leve/modera-
da, 24-27 puntos depresion moderada y 28 o
mas puntos depresion severa.

En la evaluacion inicial 41 pacientes pre-
sentaron puntaje de 24 o mas puntos (53,9%)
y 21 pacientes (27,37%) presentaron depre-
sion severa (28 o mas puntos), con un pun-
taje promedio de 24,41 puntos (DE 5,226).

Considerando solo el puntaje de cor-
te para depresion severa en la escala Zung
abreviada, a los 2, 3 y 6 meses ningln pa-
ciente caia en esta categoria.

Al mes el puntaje promedio fue de 20,11
(DE 4,61), a los 2 meses 18,49 (DE 4,82), a
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los 3 meses 16,24 (DE 4,68) y a los 6 me-
ses 16,71 (DE 5,61), estos ultimos 3 valores
bajo el punto de corte para depresion.

Al comparar los valores promedios entre
los distintos meses, existe una diferencia es-
tadistica en todos respecto al basal (IC 95%;
Test de muestras pareadas, Sig. 2-tailed
p<0,000), sin diferencia estadistica entre el
sexto y tercer mes (p 0,363) Grafico n°6.

Calidad de Vida

Para evaluar la calidad de vida se utilizaron
las escalas MIDAS@* 2520 y HIT-6@7-28), am-
pliamente utilizadas y ya validadas con este
propoésito. Ambas escalas demostraron una
pobre calidad de vida en la primera evalua-
cion, previo al inicio del tratamiento de des-
intoxicacion, y una caida en el grado de se-
veridad de la en las evaluaciones posteriores
al inicio del tratamiento de la CAM.

En el caso de la escala MIDAS, a mayor
puntaje mayor es el grado de compromiso
de la calidad de vida (Grado I: 0-5 puntos;
Grado II: 6-10 puntos; Grado III: 11-20 pun-
tos; Grado IV: 21 o mas puntos). Esta escala
se evaluo al inicio y a los 3 y 6 meses de
seguimiento. El puntaje promedio del total
de pacientes (n=76) en la evaluacion inicial
fue de 72,08 puntos (DE 60,58), cayendo a
14,39 (DE 13,33) y 11,96 (DE 18,51) a los
3 y 6 meses respectivamente, con una dife-
rencia significativa al comparar el valor pro-
medio basal con el de los 3 y 6 meses (IC
95%, Test de muestras pareadas, p< 0,0001),
y sin diferencias entre el tercer y sexto mes
(IC 95%, Sig. 2-tailed 0,106) Al clasificar el
grado de severidad del compromiso de la ca-
lidad de vida se obtuvo que el 93,42% (71
pacientes) presentaban limitaciones severas
y necesidades de tratamiento (Grado IV) al
inicio del tratamiento, y solo un 15,4% (12
pacientes) caia en esta categoria a los 6 me-
ses de seguimiento. Ninguno de los pacien-
tes evaluados obtuvo puntajes para grado I
en la escala de MIDAS (limitaciones leves
y pocas necesidades de tratamiento) en la
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evaluacion inicial, sin embargo 25%(n=19)
y 52,3%(n=39) calificaban como grado I a
los 3 y 6 meses de seguimiento respectiva-
mente. En el grafico n°® 6 pueden observarse
los cambios obtenidos en la evaluacion de
esta escala durante el seguimiento.

Los resultados obtenidos con la escala
HIT-6 son similares a los obtenidos con la
escala MIDAS. La escala HIT-6 (headache
impact test) categoriza los resultados segun
severidad en: Muy severo (60 o mas puntos),
severo (56-59), moderado (50-55) y leve o
sin impacto (36-49).

El promedio del total de pacientes en la
evaluacion inicial del HIT-6 fue 65,5 pun-
tos (DE 6,675), cayendo a 51,15 (DE 8,52)
en la evaluacion del primer mes, 45,75 (DE
9,75) al segundo mes, 41,3 (DE 10,48) a los
3 meses y 41,2 (DE 12,23) a los 6 meses,
con diferencias estadisticamente significa-
tivas al comparar los resultados respecto al
basal desde la evaluacion al primer mes de
seguimiento (Test de muestras pareadas, IC

Nelson Barrientos U. Et. Al

95% sig. 2-tail; p< 0,001), con diferencias
también significativas entre los meses de se-
guimiento 1,2 y 3(p < 0,001), pero sin di-
ferencia estadistica al comparar el tercer y
sexto mes (p 0,175)

Al categorizar a los pacientes de acuer-
do al grado de severidad en la primera eva-
luacion 81,58% (n=62) tenian puntaje “muy
severo”, 7,8 (n=6) “severo” y 10,5 (n=8)
“moderado”, destacando que ningun pacien-
te cumplia puntaje para clase “leve o sin im-
pacto en su calidad de vida”. Al igual que en
la escala MIDAS se observa un progresivo
aumento de pacientes en categoria leve o sin
impacto (mejor calidad de vida) una vez ini-
ciado el tratamiento, llegando a 65 (85,5%)
y 63 (82,25%) el nimero de pacientes en ca-
tegoria leve a los 3 y 6 meses respectivamen-
te, con una caida importante en el nimero de
pacientes con compromiso muy severo de la
calidad de vida, llegando solo a 7 (9,2 %) los
pacientes en esta categoria a los 3 meses.
DISCUSION

Grafico N°7. Puntaje MIDAS
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Grifico N°8. Puntaje HIT
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Tradicionalmente el diagndstico de CAM
hasta la actualidad se realiza en base a los
criterios planteados por la clasificacion de
la IHS, que toma en cuenta basicamente el
pardmetro de frecuencia (mas de 15 dias por
mes) y el pardmetro de abuso de medica-
mentos, sin embargo en la practica clinica
los pacientes relatan otros sintomas adicio-
nales, a saber: despertar en la madrugada por
cefalea, despertar en la mafiana con dolor de
cabeza, depresion, inatencion, dolor cervical
y sindrome miofascial cervicobraquial, que
a pesar de no estar incluidos dentro de los
criterios de clasificacion agregan una sélida
ayuda para el diagnéstico y el seguimiento
de los pacientes durante el tratamiento de
esta patologia.

Este trabajo evidencia que los sintomas
previamente descritos tienen una presencia
muy alta, sobre el 80-90% de los pacientes,
lo que consideramos de extremada impor-
tancia para reforzar los criterios de la IHS y
conseguir una mayor precision y utilidad en
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el manejo de esta patologia.

Existen situaciones especificas en que
ayudan a plantear el diagnostico precoz-
mente, como por ejemplo en pacientes que
abusando de medicamentos, presentan una
frecuencia de crisis menor de 15 dias al mes,
pero que presentan los sintomas anterior-
mente descrito, lo que permite hacer el diag-
nodstico e iniciar precozmente el tratamiento.
Lo mismo ocurre en pacientes con cefalea
cronica que no cumplen con los criterios de
abuso planteados por la IHS. El autor sugie-
re que los algunos de los sintomas descritos
debieran ser incluidos en proximas clasifica-
ciones de cefalea por abuso de medicamen-
tos.
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