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MIGRANA

La migrafia es un trastorno idiopatico caracterizado por cefalea mode-
rada a severa, frecuentemente unilateral y pulsétil, agravada por la
actividad fisica y acompariada por sintomas vegetativos, fotofobia y
fonofobia. Los criterios para el diagndstico de migrana' de la
International Headache Society (L.H.S.) se presentan en la tabla 1.

TABLA 1
Criterios diagnosticos de la migrana de la LH.S. (2004)

A. Al menos anco ataques cumpliendo los criterios B-D
B. Cefalea con duracidn 4-72 horas (no tratada o tratada sin éxito
C. Cefalea que tiene al menos dos de las siguientes caracteristicas:
1. Localizacién unilateral
2. Pulsatil
3. Dolor de intensidad moderada a severa
4. Limita la actividad fisica rutinaria (caminar, subir escaleras) y aumenta con la actividad fisica
D. Durante la cefalea se presenta al menos uno de los siguientes.
1. Nauseas y/o vomitos
2. Fotofobia y fonofobia
E. No atribuible a otro transtorno

Los médicos de Atencion Primaria debemos conocer el diagnostico y
manejo de esta enfermedad puesto que la migrafia es mas comun
que muchos otros padecimientos incapacitantes, siendo la prevalencia
mayor que la del asma y diabetes juntos y, ademés, la mayoria de los
afectados consultan inicialmente a su médico de atencion primaria®.

Considerada en el pasado un proceso banal, tiene una gran repercu-
sidn sobre la calidad de vida del paciente. Asf, el 25% de los pacien-
tes tienen més de 4 crisis al mes, afecta al rendimiento en el trabajo
y repercute en el propio bienestar del individuo y en sus relaciones
sociales y familiares. El 75 % limitan sus actividades durante el epi-
sodio de dolor una media de 8 horas al dia, el 50% la interrumpe y
el 30% necesitan reposo en cama.

Ademés, la migrafia tiene una gran repercusion econdmica al produ-
cr un alto consumo de recursos sanitarios (coste directo) y un

Direccion para Correspondencia
Angel Nufiez Vazquez
Correo electrénico: Angel.NUfiez.Vazquez@sergas.es
S.AP. San José-B. Comandante Fontanes n° 8. 15003 A corufia

impacto negativo en el rendimiento laboral (coste indirecto). En un
estudio en nuestro pais (1994) para una prevalencia de 14,7% y una
pérdida de 7,65 dias de trabajo por paciente con migrafia, se perdie-
ron 13 millones de jornadas de trabajo anuales con un coste de
162.000 millones de pesetas3 y de 216.000 millones de pesetas
sumando costes directos e indirectos, cifras similares a la observadas
en otros paises europeos y EEUU*.

Diversos estudios han demostrado que la migrafia es un padeci-
miento poco reconocido, infradiagnosticado e infratratado en muchos
pacientes. Un estudio internacional de 4 paises europeos® demostrd
que el porcentaje de pacientes que no consultaron a un médico por
dolor fue del 37% en Francia y del 59% en EEUU. Las razones para
no consultar incluian satisfaccién con medicaciones de venta sin
receta, creencia de que cada ataque de migrafia era “simplemente
un dolor de cabeza” e insatisfaccion con los resultados de los cuida-
dos médicos previos. Otro hallazgo fue que solamente el 3% de los
pacientes (ltalia) al 199% (EEUU) recibian medicacion especifica con
triptanes. Ademds, se observo que el 62% de los pacientes suple-
mentaron el tratamiento con reposo en cama lo que sugiere un tra-
tamiento suboptimo e incapacidad persistente tras el tratamiento
medicamentoso.

La migrafia es, por lo tanto, un trastorno idiopético crénico que pre-
senta ataques episddicos incapacitantes que pueden responder de
modo impredecible a los tratamientos. Diversos estudios apoyan
varias estrategias como parte del cuidado clinico rutinario de estos
pacientes. Seguidamente se exponen dichas estrategias.

1- REALIZAR UN DIAGNOSTICO CORRECTO

Ante un paciente con cefalea debemos realizar una anamnesis diri-
gida y en el mismo orden que se expone en la tabla 2.
Seguidamente se debe realizar una exploracion fisica general que
incluya una inspeccién, auscultacion cardiopulmonar y craneal, pal-
pacion abdominal y de cadenas ganglionares, del trago auditivo y
mastoides, de los senos paranasales y articulacién temporomandi-
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bular, de las apdfisis espinosas cervicales y musculatura cervical vy,
finalmente una exploracién neurolégica que debe realizarse en cua-
tro pasos: 1) Nivel de conciencia, orientacion y funciones cerebra-
les superiores, 2) Pares craneales y funcién pupilar, incluida una
campimetria por confrontacién y fondo de ojo, 3) Balance muscu-
lar, sensibilidad, reflejos osteotendinosos y cutaneoplantares, coor-
dinacion, marcha y equilibrio y 4) Blsqueda de signos de irritacidn
meningea.

TABLA 2

Anamnesis a realizar ante una cefalea

1. Localizacian del dolor (hemicraneal, holocraneal, en banda, fronto-orbitania, ocapital...).

2. Caracteristicas de la cefalea (pulsatil, opresiva, punzante, tirantez, un peso, explosiva...).

3. Intensidad (leve, moderada, intensa, incapacitante)

4, Modo de instauracion (brusco, en minutos, insidioso...).

5. Tiempo de evolucidn.

6, Duracidn del episodio de cefalea.

7. Frecuencia aproximada. En casos crdnicos resulta Util la elaboradidn de un calendario que recoja los
episodios de cefalea,

8, Sintomas asociados (nduseas-vomitos, foto-sonofobia, auras, fiebre, artromialgias, convulsiones,
focalidad neuroldgica persistente.. ).

9. Factores mMu?adures del dolor (alimentos, esfuerzos, medicacidn, exceso o falta de suefo, lectura,
menstruadon...).

10. Medicacién que ha tomado para combatir la cefalea.

11. Situacidn personal, laboral y familiar,

En principio, el diagndstico de migrafia se establece, con una anam-
nesis y una exploracion fisica normales o que no sugieran causas
orgénicas de la cefalea y que cumpla los criterios diagnosticos esta-
blecidos. Por ello, en estos casos no es necesaria la realizacion de
pruebas complementarias’.

2- CONSIDERAR LA MIGRANA COMO UN TRASTORNO
CRONICO

Debemos informar al paciente de la naturaleza cronica de su pade-
cimiento; por tanto, no es posible conseguir una curacién definitiva.
Sin embargo, en el momento actual disponemos de un arsenal tera-

éutico que nos permite, en la mayorfa de los
pettico 9 P Y TABLA 3

3- VALORAR SEVERIDAD E IMPACTO DE LA ENFERMEDAD
Disponemos de varios test para valorar el impacto y severidad de la
migrafia incluyendo la Migraine Disability Assessment Scale -MIDAS®
(tabla 3), the Headache Impact Test (HIT-6) que valoran el tiempo
perdido del trabajo y otras actividades y la Migraine-Specific Quality
of Life Instrument que valora el impacto sobre la calidad de vida. Esta
valoracion del impacto es importante porque proporciona un medio
para cuantificar niveles de enfermedad y como la migrafia afecta al
trabajo, actividades sociales y vida familiar.

4-TRATAMIENTO ESTRATIFICADO

Los analgésicos simples y AINES se utilizan rutinariamente en el tra-
tamiento de los ataques de migrafa. Si estos farmacos no fueron efi-
caces en ataques previos se ensayan varias combinaciones de anal-
gésicos con cafeina y antieméticos, y las medicaciones especfficas,
principalmente triptanes se prescriben cuando los tratamientos ante-
riores fracasan en aliviar el dolor”. Esta estrategia se llama trata-
miento escalonado entre ataques. Otra estrategia comun es el tra-
tamiento escalonado en el ataque: los pacientes toman una medi-
cacién no especifica y si no remite el dolor toman un tratamiento
alternativo varias horas més tarde y seguidamente otro, si fuese nece-
sario, hasta que la cefalea mejore o desaparezca. Estos tratamientos
escalonados ocasionan un retraso en la remision del dolor o un fra-
caso del tratamiento en las migrafas severas, generando mayor tiem-
po de incapacidad y més consultas al médico.

Otra alternativa es el tratamiento estratificado basado en una valora-
cién personalizada de las necesidades médicas del paciente. De
acuerdo con la escala MIDAS podemos clasificar a los migrafiosos en
4 grados: grado |, incapacidad minima o nula; grado II: incapacidad

casos, ofrecer a los pacientes una buena calidad

Migraine Disability Assessment Store

de vida.
Conteste las preguntas sobre TODOS los dolores de cabeza que ha sufrido en los dltimos tres meses.
Rellene las casillas adyacentes a las preguntas poniendo un O (cero) si no le ha influido.
Para ayudar alos pacnentes a reconocer su cefa- 1. {Cuéntos dias ha faltado al trabajo 0 a la escuela (universidad, instituto, etc)
L . . , en los Gltimos tres meses por su dolor de cabeza? __dias
lea como migrana debemos exphcarle la b|olog|a 2. {En cuantos dias de los Gltimos tres meses su productividad ha sido menor al
, . 50% habitual por el dolor de cabeza? (no induya los dias que falté al trabajo,
del proceso y como los sintomas experimenta- instituto, etc, que ya contestd en la cuestion n° 1). __dias

dosd te | t t4n direct t | 3. {Cuéntos dias no pudo hacer el trabajo del hogar en los dltimos tres meses? __dias
0S durante 10s ataques estan directamente reia- 4. {En cuantos dias de los Gltimos tres meses su productividad en los trabajos del hogar,
; o e _ ha sido menor del 50% habitual por el dolor de cabeza? (no induya los
cionados a fases especmcas del proceso flSIOpa que no pudo realizar este trabajo, que ya contestd en la cuestidn n® 3) _ _dias
tOI(')giCO Por ejemplo los sintomas asociados 5. {Cuantos dias perdid de actividades sociales o lidicas en los dltimos tres meses? __dias
. T

con el proddromos pueden ser relacionados con A {En los ultimos tres meses, cuantos dias le dolié la cabeza?

. P . P . . (Si el dolor le dofié mds de un dia cuente cada dia) __dias
cambios dopammérgmos en el h|pota'|amo cau- B. {Qué intensidad tuvo el dolor de cabeza en una escala de 1 a 107

{ 0= no dolor y 10 = al mdximo posible)

_ _ dolor

sando bostezos o cambios en el estado de
animo. Nauseas y/o vomitos pueden relacionar-

. ., Puntuacidn 21 o mas.
se con activacion de estructuras en el tallo cere-

INTERPRETACION: La puntuaciin obtenida en el cuestionario se clasifica en 4 grados segan la repercusidn que la migrana
tiene en la calidad de vida del paciente. GRADO |: INCAPACIDAD MINIMA. Puntuacidn 0-5. GRADO II: INCAPACIDAD
LIGERA. Puntuacidn 6-10. GRADO 1Il: INCAPACIDAD MODERADA. Puntuacidn 11-20. GRADO IV: INCAPACIDAD GRAVE.

El cuestionario MIDAS consta de 7 preguntas. Las 5 primeras miden el grado de incapacidad causado

bral y el dolor con la activacion del nervio trigé-
mino y sus asociadas fibras dolorosas. Todos
estos conocimientos pueden ayudar a los
pacientes a ser mas conscientes del inicio de los

por la migrana. Se responden anotando el niimero de dias, en los Gltimos tres meses, que se ha sufri-
do alguna migrafia que haya supuesto una limitacién en la actividad diaria. Las preguntas Ay B se refie-
ren a la intensidad de la migrana y a su frecuencia. No influyen en la puntuacion global pero son datos
importantes que pueden guiar la conducta terapéutica a seguir.

ligera; grado lI: incapacidad moderada; y grado IV incapacidad seve-
ra. Los pacientes con incapacidad minima o ligera (grados |y II) pue-

ataques y pueden eliminar el miedo asociado con la posibilidad de
tener un ataque inesperado®.
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den ser tratados con farmacos no especificos como analgésicos y
AINES, mientras que para aquellos con incapacidad moderada y
severa (grados Il y IV) los triptanes son los farmacos de eleccion.
Con esta estrategia los pacientes més incapacitados reciben farma-
cos especificos para la migrafia antes que en el tratamiento escalo-
nado reduciendo sufrimiento, riesgo de automedicacion y abuso de
medicacion®

El estudio multicéntrico DISC' demostré que al tratar a los pacientes
estratificdndolos seguin la escala MIDAS, los resultados fueron signifi-
cativamente mejores que con los tratamientos escalonados. Aunque
los triptanes son farmacos més caros, el tratamiento estratificado
puede ser coste-efectivo, en unos casos reduciendo los costes direc-
tos del tratamiento y en otros reduciendo considerablemente los cos-
tes indirectos.

La experiencia clinica también sugiere que el tratamiento estratifica-
do ayuda al médico a seleccionar de forma més rapida el tratamien-
to inicial que més probablemente reduzca o elimine el dolor y la inca-
pacidad del paciente™. Ademés, la posibilidad de que los pacientes
més afectados abandonen las indicaciones de su médico y recurran
a la automedicacién con el consiguiente riesgo de abuso de analgé-
sicos también parece reducirse.

5- TRATAMIENTO PRECOZ

La comprension del papel del sistema trigeminovascular en la fisio-
patologia de la migrafia nos explica el mecanismo por el que nues-
tros pacientes presentan refractariedad al tratamiento. Burstein''
demostro que tras la implicacién de este sistema en su porcidn peri-
férica se produce una activacion central en el ntcleo trigeminal cer-
vical y en ocasiones afecta a conexiones trigeminotaldmicas. Este
fendmeno llamado sensibilizacion central tiene su manifestacion cli-
nica en la presencia de alodinia cutdnea (presente entre el 30-80%
de los pacientes seguin autores) que es una sensacion displacentera
0 de dolor en la primera rama del trigémino desencadenada por esti-
mulos no dolorosos como peinarse o por el simple contacto con la
zona afectada. Los datos actuales indican que un tratamiento aborti-
vo de la crisis tiene muchas més probabilidades de éxito si se admi-
nistra antes de que aparezca la alodinia cutanea, situacién en la que
las probabilidades de fracaso aumentan. Existe variabilidad en el
tiempo necesario para el desarrollo de la alodinia cuténea justifican-
do por qué algunos pacientes pueden esperar horas y su tratamien-
to abortivo es todavia eficaz y otros no responden a la medicacién
abortiva si se retrasan mas de 30 minutos en tomar el tratamiento.

Anteriormente se aconsejaba esperar a que las crisis fueran intensas
antes de tomar un triptdn. Actualmente, apoyados en los trabajos de
Burstein, se recomienda el tratamiento precoz puesto que se ha
demostrado que los triptanes tienen més probabilidades de éxito al
administrarlos antes de que se produzca la sensibilizacion central y
su manifestacion clinica, la alodinia cuténea.

No obstante, fomentar un tratamiento precoz puede, inadvertida-
mente, inducir a un abuso de medicacion, especialmente en pacien-
tes con migrafias frecuentes. Asi se recomienda el tratamiento pre-
oz para pacientes: a) con ataques caracterizados por una rapida pro-
gresion del dolor, b) con un alto indice de recurrencia o c) con des-
arrollo de alodinia cutdnea en fase temprana™.

El abuso de combinaciones de analgésicos, opioides, ergotaminicos
y triptanes pueden causar cefalea por abuso de medicacion. Se reco-
mienda limitar el uso de triptanes y combinaciones de analgésicos
como aspirina + paracetamol + cafeina a menos de 10 dias al mes
y los AINES a 15 dias al mes para prevenir la cefalea por abuso de
medicacién®.

6- MANEJO DE LAS ENFERMEDADES CO-MORBIDAS
Algunos problemas médicos son més prevalentes en pacientes
migrafiosos y se consideran condiciones co-morbidas: depresion,
ansiedad, trastorno de pénico, trastorno bipolar, sind. de Raynaud y
epilepsia’.

En una serie de 100 pacientes la patologia coexistente més fre-
cuente fue la depresion (28%), cuya presencia fue asociada a una
mayor probabilidad de migrana severa (utilizando la escala MIDAS)
indicando que en el manejo de los pacientes con migrafa severa es
necesario descartar la presencia de depresién. La presencia de una
patologia puede ayudar a la eleccién de un tratamiento preventivo
si estuviese indicado. Asi en presencia de depresién el tratamiento
preventivo podria realizarse con antidepresivos inhibidores de la
recaptacion de la serotonina o con antidepresivos triciclicos y en
pacientes hipertensos serfan unas buenas opciones el manejo de la
HTA y la migrafia con beta bloqueantes, antagonistas del calcio o
|IECAS".

Otras condiciones coexistentes, por ejemplo la lumbalgia, pueden
estar siendo manejadas con analgésicos comunes y el abuso de
estos farmacos puede dar lugar a la aparicion de cefalea de rebote.

7- TRATAMIENTO AGUDO DE LA MIGRANA

Los objetivos del tratamiento agudo de la migrafia son: aliviar los sin-
tomas rdpida y consistentemente sin recurrencia, restaurar la capaci-
dad funcional del paciente, minimizar el uso de medicacion de res-
cate, optimizar la capacidad de autocuidado de los pacientes para
reducir la dependencia de las consultas médicas, ser coste-efectivos
y minimizar o evitar los efectos adversos.

A) Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos.

Son los medicamentos de eleccion para los pacientes con migrafa
ligera 0 moderada'™. Los pacientes con dolor severo pueden benefi-
ciarse del uso de estos farmacos si han respondido previamente a los
AINES o analgésicos”.
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En la tabla 4 se presentan los AINES y analgésicos con evidencia de
eficacia, en al menos un estudio, en el tratamiento agudo de la
migrafa'®.

B) Derivados ergotaminicos
Actualmente existe acuerdo en la comunidad cientifica en considerar
que la utilizacion de estos f&rmacos debe ser muy restringida®.

Debe restringirse su uso para abortar ataques de migrafia de larga
duracién o con recurrencia alta®, para tratar pacientes con migrafia
moderada-severa en quienes fracasan los tratamientos inespecificos
e incluso los triptanes?' y en pacientes que ya estén recibiendo estos
farmacos que tienen una respuesta satisfactoria, cefaleas poco fre-
cuentes y sin contraindicaciones para su uso.

Tienen riesgo de producir cefalea de abuso répido y con bajas dosis,
por lo que su uso debe limitarse a 10 dias al mes. Pueden producir
nauseas y vomitos y se encuentra contraindicados en enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular, HTA, fallo renal, embarazo y lactancia.
Es importante sefialar que el uso de eritromicina puede producir un
dramatico incremento en las niveles de estos farmacos pudiendo ori-
ginar un cuadro de ergotismo. No deben usarse dentro de las seis
horas siguientes al uso de un triptan y de igual modo los triptanes no
deben administrarse dentro de las 24 horas siguientes a la adminis-
tracion de derivados ergotaminicos™.

C) Triptanes18 (Tabla 4) TABLA 4

proporciona buena eficacia y tolerabilidad y es el tratamiento con
mayor experiencia clinica. Sumatriptdn 6 mg subcuténeo es el trata-
miento més eficaz pero se asocia a efectos adversos més intensos.
Naratriptdn 2,5 mg oral proporciona buena tolerabilidad junto con un
inicio més lento de la mejorfa. El uso de zolmitriptan 2,5 6 5 mg oral
puede ser una alternativa Util para muchos pacientes; no aporta ven-
tajas ni inconvenientes especificos®.

Tomando como referencia la respuesta a las dos horas de haber reci-
bido la medicacién frovatriptdn y naratriptdn son menos efectivos que
los otros cinco triptanes. En caso de nduseas o vomitos al inicio del
ataque puede usarse un tratamiento en spray nasal (zolmitriptén y
sumatriptdn) o subcutaneo (sumatriptan)®.

D) Antieméticos

Se recomienda su uso para tratar los sintomas vegetativos de la
migrafia y porque mejoran la absorcion de analgésicos. Ademas la
metoclopramida intravenosa demostrd ser eficaz en el alivio del
dolor, asf un estudio concluyd que el tratamiento con metocloprami-
da intravenosa no fue estadisticamente diferente que con sumatrip-
tan en los indices de resolucion completa o reduccion del dolor o
nduseas por lo que puede ser considerado su uso en el tratamiento
agudo de la migrana en los servicios de urgencias®.

Los efectos secundarios més frecuentes son reacciones distdnicas.

Estos farmacos tienen tres mecanismos de accion
principales: vasoconstriccidn craneal, inhibicidn trige-

Analgésicos y AINES con evidencia de eficacia en el tratamiento de la migrafia aguda en al
menos un estudio. El nivel de recomendacion también considera efectos colaterales y con-
sistencia del estudio

minal periférica e inhibicién de la transmision a neu-

. . . Sustancia Dosis Nivel de : Comentario
ronas de segundo orden del complejo trigéminocer- recomendacién
vical, no esta clara la importancia de cada uno de los Acido acetil- 1000 mg (oral) A Efectos secundarios gastrointestinales, riesgo de
salicflico (ASA) 1000 mg (IV) A sangrado
H i 1 At buprofeno 200-800 mg A Igual que para ASA
tres mecanismos. A diferencia de los ergoticos, los  gReen e 2 e
H H : . R | Diclofenaco 50-100 mg A Incluyendo didofenaco-K
triptanes tienen unas instrucciones de prescripcion  -pceEs B m@((ora)n 2 e A K
H H o . H i 1000 mg(sup, A
basadas en la evidencia, una eficacia bien estableci-  grrammmar 250 me o . T o pars ARy el
da, unos efectos secundarios modestos y un registro | * " g
. . . . ., izol 1 Ri |
de seguridad bien establecido; sin embargo, tambign | V™ e e o 2 Focsan ce agranmiocings
. T . F 1000 ] B Igual cetarmol
estan contraindicados en presencia de enfermedad  |icisiensmics — B Qs PR Pemesnn
cardiovascular 200 mg (oral) B Igual que para ASA
' , _ TABLA 5
Las caracteristicas de los pacientes son diversas y no
se puede predecir la respuesta de un paciente con- [ Sustanda Dosis Nivel rse?;ﬁ?fde ?ng;i)s max | Comentario
i)
creto a un triptan, asi si un triptdn fracasa puede : _ (horas) -
) . Sumatriptan 25,50y 100 mg oral (incluyendo A 2 200 mg Sumamplan 100mg es la
obtenerse buena respuesta con otro. Rizatriptdn 10 liberaciin rdpida) referenda para todos las
10y 1’(0 rEg (spray nasal) A 2 40 mg triptanes
116 6 mg (subcutdneo) A 1 12 mg
mg oral (cuado se busca una desapanoon del dolor Rizatniptan 10 mg oral (incluyendo cp A 2 30 mg Reducir dosis a 5mg si se usa
constante y rapida), eletriptdn 80 mg oral (cuando se CEpestie ) Pl
: . H H il Almotriptan 12,5 mg oral A 2 25 mg Probablemente menos efectos
prefiere una eficacia elevada y baja probabilidad de | Bispintaiilllodurs
H LY Eletriptan 20 y 40 mg oral A 2 80 Puede usarse en dosis de 80
recurrencia) y almotriptén 12,5 mg oral (cuando se : il g 5 40 g o €5 eficaz
prefiere una elevada tolerabilidad y una baja recu- | FoeimPn | 2> meorl & 2 4208 D e e

rrencia) son los triptanes que ofrecen mayores pro-
babilidades de éxito. Sumatriptén 50 6 100 mg oral

Efectos generales para todos los tniptanes: sintomas tordcicos, nauseas, parestesias distales, fatiga.
Contraindicaciones: HTA (no tratada), enfermedad isquémica coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Raynaud,
embarazo y lactancia, edad menor de 18 afos (excepto sumatriptdn spray nasal) y edad mayor de 65 afos, insufidenda
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8- CONSIDERAR TRATAMIENTO PREVENTIVO
La academia Americana de Neurologia establecio unas indicaciones
bésicas para el uso del tratamiento preventivo®:

a) Frecuencia elevada de crisis:

- dos o més crisis al mes con dolor de intensidad severa y falta

de respuesta al tratamiento sintomatico apropiado, ocasio-

nando un impacto sustancial sobre la calidad de vida del
paciente durante mas de tres dias al mes.

- Uso del tratamiento sintomatico agudo més de dos veces por
semana, con riesgo de cefalea de rebote o cronificacion de
la cefalea

b) Contraindicaciones o efectos adversos que limitan el uso del tra-
tamiento agudo sintomatico.
c) Crisis de migrafia con complicaciones: migrafia hemipléji-

TABLA 8

lo tanto, debemos instruir al paciente para el uso de un diario que
monitorice la respuesta, considerdndose el tratamiento preventivo
exitoso cuando la frecuencia de los ataques de migrafia disminuye al
menos un 50% dentro de los tres meses.

En la eleccion del tratamiento es muy importante considerar la pre-
sencia de patologias concomitantes como la depresion, epilepsia,
asma, cardiopatia isquémica y situaciones especiales como el emba-
razo. Ciertas patologfas contraindican algunos tratamientos y deter-
minados farmacos pueden servir para tratar la migraia y, al mismo
tiempo, otras enfermedades del paciente®.

Seguidamente se exponen los farmacos empleados en el tratamien-
to preventivo (tablas 6 y 7):

ca, migrafia con aura prolongado, infarto migrafioso y
migrafa basilar.
d) Migrafia crénica con criterios de abuso de medicacion.

Motivos para remitir a un paciente con migrana a otros niveles asistenciales

* Pacientes con migrafia que han presentado modificaciones no aclaradas en las caracteristicas de la cefalea.

* Sospecha de cefalea secundaria intracraneal asociada por ejemplo cefalea de presentacidn aguda de etiologia no
adlarada,

* Persistencia de la migrana a pesar de un tratamiento sintomdtico y profildctico adecuado.

Otros autores defienden que la preferencia del paciente
deberfa ser considerada a la hora de plantearse el tratamien-

* Aparicién de signos o sintomas neurolégicos anormales en la anamnesis o en la exploracidn.
* Migrafas transformadas de dificil manejo terapéutico.
* Subtipos de migrafia excepto migrafia sin aura y migraia con aura tipica.

* A peticion del paciente.

to preventivo; asf, hay pacientes que prefieren un tratamien-
to preventivo, aunque no se cumplan los criterios anteriores, dada su
especial intolerancia psicoldgica a la aparicion de nuevas crisis.

La medicacion debe usarse en monoterapia e iniciando el tratamien-
to con las dosis minimas con eficacia demostrada. Si es necesario se
aumenta la dosis paulatinamente hasta conseguir el efecto deseado o
hasta la aparicion de efectos adversos. Debe mantenerse el trata-
miento al menos 1 mes antes de considerarlos ineficaces y una vez
alcanzada la respuesta debe mantenerse al menos durante tres
meses.

TABLA 6

Farmacos recomendados de primera eleccion para el tratamiento pre-
ventivo de la migrafia

Sustanca Dosis diania Nivel
Betabloqueantes

Metoprolol 50-200 mg A

Propranolol 40-240 mg A
Antagonistas del calcio

Flunaricina 5-10 mg A
Farmacos antiepilépticos

Acido valproico 500-1800mg | A

Topiramato 25-50 mg A

TABLA 7

Farmacos de 22 eleccidn para tratamiento preventivo con. Evidencia de
eficacia, pero menor efectividad o mas efectos. secundarios que los fér-
macos de la tabla 6

Sustancia Dosis diaria Nivel
Amitriptilina 50-150 mg B
MNaproxeno 2x250-500 B
Bisoprolol 5-10 mg B

El uso de un diario (Figura 1) es el método més efectivo para moni-
torizar la respuesta al tratamiento tanto agudo como preventivo. Por

Betabloqueantes

Son claramente efectivos en el tratamiento preventivo de la migra-
fia y la mejor evidencia se ha obtenido con propranolol y meto-
prolol™,

Con el propranolol se ha demostrado una reduccion de al menos la
mitad en la frecuencia de las crisis en dos tercios de los pacientes.
Estan especialmente indicados en pacientes que asocian ansiedad
como factor desencadenante de los ataques y cuando coexiste hiper-
tension arterial o temblor esencial. Deben evitarse en asmaéticos,
insuficiencia cardiaca congestiva y bloqueo cardiaco.

Antagonistas del calcio

La flunaricina, en dosis de 5-10 mg/dia (las mujeres se benefician de
dosis més bajas que los hombres), ha demostrado ser eficaz en la
prevencién de la migrafia®®. Su nivel de eficacia en algunos estudios
comparativos es similar al propanolol”®. Las guias de la US
Headache Consortium reducen su recomendacion debido a su per-
fil de efectos adversos: depresion, aumento del apetito, sedacién,
temblor y parkinsonismo.

Otros antagonistas del calcio como nicardipino, nimodipino y vera-
pamilo han demostrado menos eficacia en la prevencion de la
migrafia.

Antiepilépticos

El cido valproico y topiramato® han demostrado eficacia en més de
un ensayo controlado con placebo y su eficacia es comparable a pro-
pranolol, metoprolol y flunaricina.
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FIGURA 1

cepto debe diferenciarse de la “migrafia asociada a la
menstruacion”, en este caso, los ataques de migrafia

Diario de monitorizacion de cefalea

pueden aparecer desde dos dias antes de la mens-

FECHA HORA INTENSIDAD REPERCUSION Anatacion del nimero | MEDICACION
0: leve 0: ninguna de ANALGESICOS PREVENTIVA
1: moderada 1: leve CONSUMIDOS para
2; intensa 2: modesada £sa crisis 1:si
3: muy intensa 3: precisa cama 2:no

DURACION DE
LA CRISIS

truacién hasta el Ultimo dia de la regla y pueden ocu-
(HORAS)

rrir ataques de migrafia en otros momentos del
ciclo®.

El tratamiento agudo es el mismo que para la migra-

fia no menstrual pero en esta situacion puede reali-

zarse una profilaxis especifica y de corta duracién

con AINES o triptanes. El naproxeno sodico (550

mg/12 horas), naratriptdn (1mg/12 horas 5 dias) y

frovatriptdn (2,5 mg/12 horas seis dias) iniciados

dos dias antes de la menstruacién han demostrado

Actualmente ambos farmacos tienen la indicacién de la FDA para el
tratamiento preventivo de la migrafia. En nuestro pais el Unico auto-
rizado con esta indicacidn es el topiramato. Este estarfa especial-
mente indicado en pacientes con migrafia y epilepsia y en pacientes
con migrafia y sobrepeso.

Antidepresivos
Especialmente indicados en pacientes con cefalea tensional o depre-
sién asociadas a la migrana.

La amitriptilina (10-150 mg) es el Unico antidepresivo que ha
demostrado eficacia en la prevencion de la migrana'® Tiene un nivel
B de recomendacién debido a sus efectos secundarios.

Los inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina (ISRS)
tienen mejor perfil de tolerancia y seguridad que la amitriptilina. La
fluoxetina fue el primero en utilizarse en dosis de 20-40 mg por la
mafiana aunque, por el momento no ha demostrado ser superior a
la amitriptilina®.

Otros tratamientos

Varios farmacos han demostrado eficacia en el tratamiento preventi-
vo de la migrafia en diversos estudios, siendo necesarios nuevos
estudios para obtener conclusiones definitivas. Entre estos farmacos
destacan: los farmacos moduladores de angiotensina (lisinopril, can-
desartan), toxina botulinica tipo A y los tratamientos nutricionales
(magnesio, riboflavina, coenzima Q10 y feverfew).

9- MANEJO DE LAS SITUACIONES ESPECIALES

a) Migrafia menstrual

La "migrafia menstrual pura” se define como ataques de migrafa sin
aura que cumplen los criterios IHS y que ocurren de forma regular en
el periodo comprendido entre los dos dias previos al inicio de la
menstruacion y los dos primeros dias del sangrado menstrual y que,
ademds, no suceden en ninglin otro momento del ciclo. Este con-

eficacia frente a placebo. El estradiol transdérmico en
dosis no inferior a 100 microgramos durante seis dias perimens-
trualmente demostro evidencia de eficacia aunque menor que los
betabloqueantes o farmacos de primera linea®*".

b) Migraiia en el embarazo

En esta situacion las medidas no farmacoldgicas como las técnicas
de relajacion y, por supuesto, el evitar los factores desencadenantes
son especialmente importantes debido a que la mayoria de los far-
macos usados en el embarazo estan contraindicados. Asf los tripta-
nes y ergotaminicos estdn contraindicados, los AINES pueden ser
usados durante el segundo trimestre y solamente el paracetamol
estd permitido durante todo el embarazo. El tratamiento preventivo
debe evitarse pero si su utilizacion fuese imprescindible puede usar-
se el metoprolol (nivel B de recomendacién)®.

) Migraiia en nifios y adolescentes

En estas etapas de la vida los analgésicos que han demostrado efi-
cacia son el ibuprofeno (10 mg/kg) y paracetamol (15 mg/kg). Los
triptanes orales no han demostrado eficacia significativa probable-
mente debido al alto porcentaje de respuestas al placebo (50%). No
obstante, el sumatriptan 10 mg en spray nasal en mayores de 12
afios demostro eficacia frente a placebo®.

Si se considera indicado un tratamiento preventivo la flunaricina y
propranolol han demostrado eficacia en nifios y adolescentes®.

d) Status migrafoso

La LH.S. define el estatus migrafioso como la migrafia que dura més
de 72 horas con o sin tratamiento médico y la cefalea puede ser con-
tinua o presentar intervalos libres menores de cuatro horas. Estos
casos deben tratarse agresivamente, (en ocasiones con ingreso hos-
pitalario) porque la migrafa puede continuar durante dias o semanas
ocasionando una gran incapacidad individual.

Generalmente se usan pautas descendentes de corticoides orales
(prednisona o dexametasona), corticoides intravenosos (metilpredni-
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solona) en dosis Unica en urgencias o en dosis repetida en pacien-
tes hospitalizados”. También se utiliza dihidroergotamina intravenosa,
neurolépticos intravenosos, ketorolaco IM o IV y opidceos con hidra-
tacién intravenosa.

10- CONSIDERAR INTERCONSULTA CON ATENCION ESPE-
CIALIZADA

La mayor parte de los pacientes con migrafia pueden tratarse correc-
tamente en atencion primaria pero hay situaciones que requieren
interconsulta con otro nivel asistencial (tabla 8).

CONCLUSIONES

La migrafia es un padecimiento cronico de gran impacto en la cali-
dad de vida de los pacientes y ocasionando costes elevados para el
sistema sanitario y para la sociedad. El papel de la Atencion primaria
es crucial para el control de esta patologia puesto que la mayoria de
los pacientes consultan su migrafia en AP. y no se requiere, en la
mayor parte de los casos, interconsulta con otro nivel asistencial.

Actualmente se aconseja un tratamiento estratificado y precoz del
dolor, manejo de las enfermedades co-mérbidas, uso adecuado de
los farmacos (teniendo en cuenta que disponemos de medicamen-
tos especificos) y en los pacientes que se considere indicado debe
instaurarse tratamiento preventivo.
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PALABRAS CLAVE
Sindrome de apnea del suefio. CPAP. Prétesis intraorales. Cirugia.

INTRODUCCION

Dentro de las opciones terapéuticas que se disponen para los pacien-
tes diagnosticados de sindrome de apnea del suefio (SAS) se inclu-
yen cldsicamente a las medidas generales y tratamientos posturales,
los dispositivos intraorales, la ventilacion nasal nocturna vy la cirugia de
la via aérea superior. El inicio del tratamiento con cualquiera de las
opciones terapéuticas debe de ir siempre acompafiado de la aplica-
cién de medidas higiénicas del suefio y de perdida de peso.

Los dos pilares basicos del tratamiento de los pacientes con SAS lo
constituyen las medidas higiénico-dietéticas y la presion positiva con-
tinua en la via aérea (CPAP). Los dispositivos intraorales son una
buena alternativa a la CPAP en determinadas circunstancias. La ciru-
gfa de reconstruccion de la via aérea superior es una opcion impor-
tante especialmente en aquellos casos con claras anomalias en el
area ORL y/o méxilofacial.

MEDIDAS GENERALES Y POSTURALES

La primera actuacion en el tratamiento del SAS es modificar ciertos
habitos o estilo de vida. Una buena higiene de suefio, evitar las bebi-
das alcohdlicas, la pérdida de peso en sujetos obesos vy el tratamien-
to de la obstruccién nasal constituyen medidas ampliamente reco-
mendadas en los pacientes con SAS. En pacientes con SAS posicio-
nal debe evitarse el dectbito supino. Se considera aconsejable, si ello
es posible, la supresion de medicamentos depresores del SNC (ben-
zodiazepinas, narcoticos y barbittricos), pues contribuyen a la relaja-
cién de la musculatura faringea. El mantenimiento de la perdida de
peso es dificil de conseguir en estos pacientes, por lo que su efica-
cia a largo plazo es pequefia.

Correspondencia:
Carlos Zamarrén Sanz
Senvicio de Neumologia. Hospital Clinico Universiario. Santiago
Mail: carlos.zamarron.sanz@sergas.es

DISPOSITIVOS INTRAORALES

Su mecanismo de accidon es conseguir un discreto adelantamiento
mandibular, produciendo su profusion, aumentando el espacio retro-
faringeo. En la actualidad existe en el mercado una gran variedad de
dispositivos: retenedores de la lengua y dispositivos de avance man-
dibular, siendo estos Ultimos los més eficaces. Su principal indicacion
esta establecida en aquellos pacientes con SAS que no toleran la
CPAP y en pacientes con un SAS de caracter leve y poco sintomatico
asi como en roncadores™. Estos dispositivos presentan una serie de
ventajas tedricas, tales como su facil transporte y colocacion, asi
como una mayor aceptacion por parte del paciente. Como inconve-
niente, la escasez de especialistas en esta materia y el ser un trata-
miento no financiado.

FIGURA 1

Avance mandibular mediante aparato elastomérico. (Foto color Pag.: 238)

Las protesis que retienen la lengua han sido poco usadas por su mala
tolerancia. Los dispositivos intraorales mas eficaces son las protesis
de avance mandibular (Figura 1). Han demostrado su eficacia en
controlar los sintomas del SAS, aunque esta es menor que la CPAP.
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Hofstein® encuentra que los dispositivos orales muestran una eficacia
en el 40% de los casos y una discreta mejoria entre el 10-20%.

En este tipo de dispositivos es importante la adaptacion individual,
requiriendo en ocasiones varias semanas para conseguir una pro-
tesis adecuada. Una de las limitaciones de la utilizacién de la pré-
tesis es que se precisa la existencia de dentadura, no presentar gin-
givitis ni patologia previa de la articulacién temporomandibular.
Dentro de los efectos secundarios se incluyen a la hipersialorrea, el
aumento de la sensibilidad dental y la modificacion de la oclusion
dentaria’. Los efectos secundarios a largo plazo no son realmente
conocidos, si bien el 50-70% de los pacientes contintian usandolo
a largo plazo*.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

Dentro de la esfera quirtirgica se han propuesto diversas alternativas
quirtrgicas, tanto en la cirugia de la via aérea superior como en la
cirugia maxilo-facial, con el objetivo de conseguir un incremento de
la via aérea, evitando su colapsabilidad, aunque con resultados con-
trovertidos. Dentro de las técnicas quirtrgicas empleadas se incluyen
a la septoplastia, amigdalectomia, uvulopalatofaringoplastia, reseccion
parcial del paladar, cirugia de la base de la lengua, y sus variantes, la
cirugia de avance mandibular, asf como otras técnicas como la abla-
cién por radiofrecuencia (somnoplastia)®’.

Es fundamental hacer una valoracién detallada de cada paciente con
el fin de obtener los mejores resultados. Para ello es preciso realizar
exploraciones como la nasofaringoscopia bajo sedacion o no, cefalo-
metrfa o TAC, con el fin de estudiar el lugar de la obstruccion. Las
estructuras anatdmicas que intervienen mas frecuentemente en la
obstruccién son el paladar blando y la base de la lengua. La eleccidn
de la técnica quirtrgica dependeré del lugar de obstruccion del SAS,
de su severidad y de la propia leccion del paciente. Cuando se deci-
de el tratamiento se debe realizar la técnica més conservadora posi-
ble, y que cause la menor iatrogenia. El paciente debe ser siempre
informado sobre la eficacia del tratamiento, las posibles complicacio-
nes y las diversas opciones terapéuticas.

En nifios la cirugia amigdalar presenta una elevada eficacia, no asi
en adultos. La cirugia nasal solamente debe ser utilizada como
ayuda en el tratamiento con CPAP o en el contexto de una inter-
vencion del SAS, pero no como tratamiento Unico del mismo. Se
considera pacientes poco subsidiarios de beneficio de tratamiento
quirdrgico a pacientes marcadamente obesos, o que la obstruccion
no sea a nivel del paladar. Con objeto de aumentar la eficacia tera-
péutica se han propuesto combinar diversos tipos de cirugfa. La tra-
queomia no tiene practicamente indicacion en la actualidad.
Finalmente, la cirugfa de avance mandibular se ha mostrado como
el tratamiento quirdrgico més efectivo en este tipo de pacientes®.
En pacientes con obesidad mdrbida, la cirugia baridtrica puede
tener indicacion’.

VENTILACION NASAL NOCTURNA.

El tratamiento con CPAP ha demostrado ser eficaz en mejorar la som-
nolencia diurna en pacientes con SAS moderado severo, reducir la
fragmentacion del suefio, disminuir las desaturaciones nocturnas,
mejorar la calidad de vida, disminucién accidentes de tréfico y la mor-
bimortalidad cardiovascular'®™

La CPAP acttia como una vélvula neumética de modo que elevaria la
presion intraluminal en la via aérea superior, impidiendo su colapso
estatico y dindmico. El empleo de CPAP constituye en la actualidad el
tratamiento de eleccion del SAS.

Recientemente, la Sociedad Espariola de Patologfa Respiratoria ha
elaborado unas recomendaciones para el tratamiento del SAS con
CPAP que pueden resumirse del modo siguiente®:

1) Los pacientes con un nimero de eventos respiratorios durante la
noche francamente elevado (IAH >30), que padezcan alguna de
las dos situaciones que a continuacion se relacionan: a)
Somnolencia en situacion activa clinicamente valorable y limitan-
te de las actividades, o episodios repetitivos de pausas respirato-
rias sofocantes y/o b) Patologfa cardiovascular y/o cerebro-vas-
cular relevante, o enfermedades que cursen con insuficiencia res-
piratoria. El tratamiento consistird en medidas higiénico-dietéticas
y CPAP. En caso que presenten alteraciones anatomicas mani-
fiestas en la via aérea superior se consideraré la opcién quirlrgi-
ca. En los casos con indicacién de CPAP si ésta da lugar a una
mejoria clinica evidente, la indicacion de tratamiento con CPAP se
considerara definitiva. Si se consigue una reduccién de peso acu-
sada se valorard de nuevo al paciente.

2) En los pacientes con un nimero de eventos respiratorios duran-
te el suefio relativamente bajo (IAH<30), sin clinica acusada o
sin patologfa cardiovascular asociada se aconsejaran las medidas
higiénico-dietéticas del suefio y control de la evolucién.

3) En los pacientes con sintomas claros e importantes secundarios
a las apneas o hipopneas y/o con patologia cardiovascular aso-
ciada pero con un niimero de eventos respiratorios durante el
suefio relativamente bajo (IAH<30), una vez excluidas otras
patologias responsables de los sintomas (habitos de suefio
inadecuados, toma de medicamentos, ingesta de alcohol, depre-
sidén, movimientos periddicos de las piernas, narcolepsia, hiper-
somnia diurna idiopética, etc.) aparte de las medidas generales,
la aplicacion de CPAP se individualizard en cada caso. En este
grupo la indicacion de CPAP, si asi se decide, se llevaré a cabo
siempre después de una cuidadosa aplicacion de las medidas
higiénico-dietéticas y se considerara provisional hasta que des-
pués de 3 meses se compruebe una resolucion manifiesta de los
sintomas claramente atribuidos a la CPAP. 4) En aquellos casos
con un numero alto de eventos respiratorios durante el suefio
(IAH>30), sin sintomas referidos por el paciente o sus familiares
o sin factores de riesgo importantes, en principio, la terapéutica
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con CPAP no esta indicada en la actualidad. Debera individuali-
zarse y aplicarse solo en casos muy concretos y de un modo pro-
visional inicialmente.

Una vez que se ha establecido la indicacion de CPAP es importante
informar al paciente acerca del tratamiento, seleccionar una mascari-
lla adecuada, entrenar y acostumbrar al paciente en su uso, todo ello
con la finalidad de conseguir una buena adherencia al tratamiento a
largo plazo. La pauta terapéutica debe ser individualizada para cada
paciente. Es aconsejable que la toma de contacto con la CPAP sea
inicialmente en el propio hospital, si bien en la realidad en la mayo-
ria de las ocasiones son las casas comerciales que distribuyen las
CPAP las encargadas de tal cometido y de su seguimiento.

La ventilacién nasal en este tipo de pacientes puede realizarse
mediante una presion fija (CPAP), mediante una presion binivel
(BIPAP o Bilevel) o bien mediante CPAP de presion automaticas™.
Los avances tecnoldgicos acaecidos en los Ultimos afios han sido
muy importantes, y hoy en dia disponemos de dispositivos muy lige-
ros y poco ruidosos. Algunos de ellos permiten grabar en una tarjeta
informacién acerca de su utilizacion, lo que va a permitir conocer a
largo plazo la adherencia del paciente al tratamiento.

La ventilacion binivel no parece aportar mayores ventajas ni incre-
menta la adherencia al tratamiento. Una tercera posibilidad de trata-
miento lo constituye las CPAP autométicas, también denominadas
CPAP inteligentes. La autoCPAP como opcidn terapéutica quedaria
reservada a un grupo de pacientes muy determinados, como pacien-
tes jovenes, no tolerantes a la CPAP, pacientes con SAS dependiente
de la posicion o de las fases de suefio™". El coste y los potenciales
efectos de las variaciones de presion sobre la calidad del suefio han
sido argumentos manejados en contra de las autoCPAP.

Un aspecto muy importante en el éxito del cumplimiento en la ven-
tilacion nasal son las mascarillas. Existen en el mercado una gran
variedad, pero no muchos estudios comparativos. Las mascarillas
nasales mas utilizadas son las estdndar, debiéndose adaptar a las
necesidades del paciente. Las mascarillas deben ajustarse lo méximo
posible para evitar fugas, pero evitando que compriman demasiado.
El uso de mascarilla de latex parece inadecuado por la posibilidad de
alergia, por lo que las mas empleadas son las de silicona, polietileno
o de gel.

Las mascarillas faciales quedarfan reservadas como tratamiento de
segunda opcién ante pacientes con fuga persistente u obstruccion
nasal persistente, si bien el grado de aceptacién del tratamiento es
mayor para las mascarillas nasales". La adiccién de un humificador a
la CPAP no mejora el grado de adherencia pero probablemente dis-
minuyan los sintomas relacionados con la via aérea®, especialmente
con los sintomas nasales. La obstruccién nasal es un claro inconve-
niente para la ventilacién nasal.

En los Ultimos afios han ido apareciendo sistemas nuevos basados
en interfases distintas. Asf la “CPAP pro”, es un sistema mixto que pro-
porciona la presién del aire a través de unas olivas nasales unida a
una pieza bucal, aportando la ventaja de su facilidad de uso y elimi-
nando el inconveniente de las mascarillas, aunque no hay datos en
la literatura de su eficacia. Las mascaras bucales constituyen una
alternativa a las mascarillas nasales o faciales. No requieren una fija-
cion protésica y pueden ser utilizadas con un humificador'.
Constituye una alternativa a las mascarillas tradicionales.

Una vez que el paciente se le ha indicado la utilizacion de la CPAP
debe de determinarse durante la noche el nivel requerido de presion
necesario para eliminar las apneas, las hipopneas, el ronquido, los
desfases toraco-abdominales, la limitacion inspiratoria al flujo aéreo,
los arousals y desaturaciones ciclicas debidas a eventos respiratorios,
asi como una normalizacion en la arquitectura del suefio. Existen
varias formas para obtener el nivel adecuado de CPAP para cada suje-
to. El habitual, clasico y recomendable, es a través de la realizacién
de una polisomnograffa convencional, mediante la cual y de forma
progresiva se intenta alcanzar la desaparicion de los eventos respira-
torios y la normalizacién de la estructura del suefio. Frente a este pro-
cedimiento y en situaciones de largas listas de espera, se han utiliza-
do los estudios de media noche, en los cuales la primera mitad d el
anoche se emplea para el diagnostico y la segunda parte para la titu-
laciéon®. Otras alternativas lo constituyen el empleo de formulas, habi-
tualmente antropométricas”.

En los ultimos afios se ha ido imponiendo de forma progresiva la uti-
lizacién de las CPAP automaticas para el calculo de la presion de
CPAP adecuada a cada paciente (Figura 2). La titulacion puede hacer
hospitalariamente o bien en el propio domicilio del paciente, pare-
ciendo mas costo efectivo su utilizacién en el domicilio de forma no
vigilada. En este Ultimo caso debe seleccionarse adecuadamente a
los pacientes no realizdndolo en aquellos que tengan obstruccion
nasal, depresion o respiracion de Cheyne — Stokes®*.

FIGURA 2

Valoracién automatica de presion de tratamiento con CPAP. En la zona
superior se sitda la presién aplicada y en la zona media la presencia de
fugas aéreas. (Foto color Pag.: 238)

La CPAP no es un tratamiento cémodo por lo que es imprescindible
tener en cuenta que el mejor sistema de control de los efectos
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secundarios es una buena relacion médico-paciente donde la indica-
cion del tratamiento sea la correcta y la informacion al paciente sea
suficiente. La aparicion de efectos secundarios es frecuente durante
las primeras semanas del uso. En general serdn leves, transitorios y
con buena respuesta a medidas locales, por ello los pacientes debe-
ran ser seguidos estrechamente durante los primeros meses. Los
efectos secundarios mas habituales son: congestion y/o obstruccion
nasal, irritacion cutdnea y conjuntivitis, dificultad para exhalar, sensa-
cién de sofocacion™.

Una de los principales inconvenientes que tiene el tratamiento con
CPAP es la adherencia al mismo. El nivel de cumplimiento es muy
diverso en la literatura, situdndose entre el 60-80% a largo plazo y
menos de la mitad de los enfermos usan la CPAP nasal, al menos
cinco horas cada dia. Probablemente aquellos pacientes donde el
SAS se manifieste como somnolencia diurna probablemente acepten
mejor el tratamiento que aquellos que se encuentran pauciasinto-
méticos o0 que presentan Unicamente un mayor riesgo cardiovascu-
lar™.

Los pacientes en tratamiento con CPAP deben ser vigilados espe-
cialmente en las tres primeras semanas de tratamiento con objeto
de alcanzar una buena adhencia al tratamiento. En estas visitas se
debe evaluar el grado de adherencia al tratamiento, el cumplimien-
to de las medidas higiénico dietéticas y las complicaciones apareci-
das. Aunque en la mayoria de los casos el tratamiento con CPAP
mejora notablemente la hipersomnia, en ocasiones los pacientes
pueden presentar una hipersomnia residual26. En estas situaciones
es preciso reevaluar el diagnostico, determinar el grado de cumpli-
miento del tratamiento, valorar si la presién de CPAP es la adecuada
y excluir otras enfermedades asociadas. Es importante considerar la
posibilidad de la existencia de un cuadro depresivo asociado o de
trastornos de insomnio. En pacientes con hipersomnia residual se ha
utilizado modafinil como tratamiento coadyuvante”’. Si el paciente se
encuentra en tratamiento con algin dispositivo intraoral se reco-
miendan que visiten a dentista cada seis meses para valorar el esta-
do de la protesis, evaluar grado de cumplimiento y trastornos de
mala oclusién.

Si el motivo por el cual el paciente acudié a consultas del suefio fue
debido a episodios de arritmia, hipertensién de mal control, policite-
mia, etc..., la mejoria de estas patologias es un buen indicador de res-
puesta al tratamiento.

No se aconseja su repeticion de la polisomnografia de forma rutina-
ria en el seguimiento de los pacientes con SAS. Fundamentalmente
se recomienda en caso de que persista la sintomatologia a pesar del
tratamiento, tras tratamiento quirdrgico o higiénico-dietético, en trata-
mientos experimentales, en pacientes con cambios no explicados en
la evolucion de la enfermedad o en caso de querer reducir los nive-
les de CPAP en paciente con buena evolucion clinica.
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