
46  Farmacia Profesional

Farmacia
 Salud

Farmacia Comunitaria
Formación básica

Terapéutica para  
pacientes neurológicos 

JESÚS NÚÑEZ BABARRO
Farmacéutico comunitario

Tema 1
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En este tema hablaremos de las cefaleas, un importante problema de salud 
pública con una alta prevalencia en los periodos de capacidad productiva y 
creativa de las personas, además de una de las principales razones, en cuanto 
a frecuencia, para acudir a la farmacia. Si bien para algunos las cefaleas son 
síntomas episódicos, para otros son la manifestación de una enfermedad crónica 
e invalidante. Explicaremos los principales tipos de cefalea (las migrañas con 
o sin aura, las cefaleas de tensión y las cefaleas en racimo), su tratamiento 
farmacológico y preventivo, y cuál es el papel que desempeña el farmacéutico. 

La cefalea es una sensación subjetiva 

que consiste en percibir dolor en la 

cabeza. Si bien para algunas personas es 

un síntoma episódico, para otras es una 

manifestación de una enfermedad cróni-

ca e invalidante. La padece entre el 20 y 

el 30% de la población adulta; la mayo-

ría experimentará una cefalea en algún 

momento de su vida, pero una crisis de 

migraña es una experiencia completa-

mente diferente y a veces excepcional.

Estudios epidemiológicos han docu-

mentado su elevada prevalencia y los 

altos impactos socioeconómicos y per-

sonales. La OMS, en el proyecto Global 

Burden of Disease Encuesta 2010, la cla-

siica como el 3.er trastorno más frecuen-

te, y la 19.a, entre 20, de las enfermeda-

des que más discapacidad producen en 

el mundo.

Es un importante problema de salud 

pública con una prevalencia alta en los 

periodos de capacidad productiva y 

creativa del individuo. Además es una 

de las principales razones, en cuanto a 

frecuencia, para acudir a una farmacia y 

adquirir analgésicos que requieren rece-

ta o no, y es una de las patologías en las 

que la opinión directa del farmacéutico 

es muy solicitada por el paciente, que 

muchas veces decide no acudir a otros 

profesionales de la salud. 

Por ello los farmacéuticos deben estar 

familiarizados con los signos de alarma, 

que sugieren una cefalea secundaria, y 

con los tipos de dolor más frecuentes, 

además de sus tratamientos, para ayu-

dar a los usuarios que padecen este tras-

torno.

Tipos de cefalea

Según la Sociedad Internacional de Ce-

faleas, se pueden distinguir hasta 14 ti-

pos de cefaleas (International Classiica-

tion of Headache Disorders, 3.a ed.) que 

se clasiican en 3 grupos.

Los 2 grupos principales son las cefa-

leas primarias y las secundarias, y estas 

últimas representan menos del 5% de 

los casos. De todos los tipos de cefalea, 

las más relevantes por su prevalencia 

son las migrañas con o sin aura (35%), 
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La cefalea es un trastorno muy prevalente, para cuyo tratamiento 

se dispone de medicamentos que no precisan receta, hecho 

que origina en la farmacia numerosas consultas en las que los 

farmacéuticos pueden desempeñar un importante papel
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las cefaleas de tensión (17,5%) y las ce-

faleas en racimo.

Migraña
La migraña es un trastorno episódico, 

altamente invalidante, caracterizado por 

la aparición de ataques recurrentes de 

cefalea, variables en intensidad, dura-

ción y frecuencia. Durante las crisis apa-

rece dolor de carácter pulsátil, de dis-

tribución generalmente hemicraneal, y 

con frecuencia, acompañado de palidez 

facial, síntomas neurológicos (fotofobia, 

fonofobia), gastrointestinales (inapeten-

cia, náuseas y vómitos) e incluso dolor 

desencadenado con la simple presión en 

determinadas zonas de localización cra-

neofacial.

Algunos pacientes, además, expe-

rimentan fases premonitorias, que se 

producen horas o días antes de que se 

instaure el dolor de cabeza y una fase de 

resolución del dolor. Estos síntomas in-

cluyen hipo e hiperactividad, cansancio, 

depresión, diicultad de concentración, 

antojo por ciertos alimentos, bostezo 

repetitivo, fatiga y rigidez en cuello y/o 

dolor.

Existen dos subtipos principales de 

migraña: migraña sin aura (MSA) y mi-

graña con aura (MCA).

Migraña sin aura 
Es la más frecuente y afecta al 16% de 

las mujeres frente a un 8% de hom-

bres. En la mujer suele comenzar con 
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las primeras reglas, y en el varón duran-

te la niñez, por lo que se considera una 

enfermedad de personas jóvenes. Entre 

los 35 y 45 años, 1 de cada 4 mujeres 

tiene migraña. Tiende a remitir con los 

años, excepto si el paciente padece mi-

graña crónica (más de 15 días al mes, sin 

abuso de medicación) o una cefalea por 

abuso de medicación.

Migraña con aura 
Se caracteriza por la existencia de sín-

tomas neurológicos focales transitorios 

que se presentan antes del dolor, aunque 

también pueden hacerlo a la vez o des-

pués de que este se haya iniciado. Duran 

entre 5 min y 1 h (la duración suele ser 

menor si hay un solo síntoma aislado y 

más prolongada si se combinan síntomas 

diferentes). Si la duración de los sínto-

mas es menor de 5 min o mayor de 60, 

estos rara vez se deben a un aura y deben 

excluirse otras causas como un accidente 

isquémico transitorio (AIT) o una crisis 

epiléptica.

Los síntomas más frecuentes son los 

visuales (95%): visión borrosa, puntos 

brillantes y centelleantes, pérdida de vi-

sión en parte del campo visual; seguidos 

de los sensitivos (40%), que se caracte-

rizan por una mezcla de cosquilleo y de 

entumecimiento que va desde un lado 

de la cara o desde la mano hasta abar-

car todo un lado del cuerpo. A veces se 

producen incluso parálisis o pérdida de 

fuerza en medio cuerpo.

El aura se presenta en un 20% de los 

pacientes que padecen migrañas y es-

tos pueden padecer ataques con y sin 

ella. Ocasionalmente puede aparecer 

de forma aislada, sin cefalea posterior 

y, si esto ocurre, se debe realizar un 

diagnóstico diferencial que descarte un 

AIT, especialmente cuando los síntomas 

empiezan por encima de los 40 años, si 

predominan los síntomas negativos (he-

mianopsia, escotoma, entumecimiento) 

o si son de inicio agudo y muy breves o 

muy prolongados.

Cuando sigue al aura, la cefalea sue-

le ser con frecuencia (90% de los casos) 

contralateral o bilateral. No es raro que 

el dolor en la MCA sea menos intenso y 

duradero que en la MSA.

Factores precipitantes de la migraña
El cerebro del migrañoso es especialmen-

te sensible a ciertos estímulos y si estos 

se reconocen y, si es posible, se evitan, el 

paciente tendrá menos probabilidad de 

sufrir una crisis. 

• Nivel de estrógenos. Explica que la 

frecuencia de crisis sea 3 veces mayor en 

mujeres que en hombres, así como que 

esta se incremente cuando las niñas al-

canzan la pubertad (30%) y sea muy alta 

en la premenopausia (65%). También 

ocasiona que la migraña se agrave con 

la menstruación (migraña menstrual), el 

uso de anticonceptivos orales y los trata-

mientos con estrógenos.

• Estrés. Hasta el 80% de los ataques 

de migraña se deben a este factor. Es 

muy común que el ataque de migraña 

se presente, no en el momento de máxi-

ma tensión, sino cuando se produce la 

A menudo las cefaleas, y especialmente las migrañas, son 

procesos crónicos que llegan a afectar mucho la calidad de 

vida y pueden asociarse a estados depresivos. En esos casos es 
importante ayudar al paciente a mantener una actitud positiva, 

haciéndole ver que su problema puede mejorar manteniendo 

una postura activa
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relajación después de una situación es-

tresante

• Sueño. Es poco frecuente que la migra-

ña interrumpa el sueño. Es más habitual 

que el migrañoso despierte con dolor que 

por dolor. La alteración del ritmo de sue-

ño, habitual en el in de semana, es uno 

de los elementos que justiican que la mi-

graña adquiera con frecuencia un peril 

de presentación llamado «cefalea del in 

de semana». 

• Dieta. El consumo de ciertos alimen-

tos puede favorecer las crisis de migraña. 

Aunque existe una gran variabilidad in-

terindividual, algunos de ellos son causas 

más comunes de este trastorno: quesos 

curados, chocolate, embutidos, frutos se-

cos y los alimentos muy especiados o que 

contienen determinados aditivos como el 

glutamato. El consumo de alcohol inlu-

ye claramente en el desencadenamiento 

de crisis migrañosas. También el ayuno 

prolongado favorece las crisis, especial-

mente en los niños.

• Actividad física. El ejercicio intenso 

o incluso moderado pueden ocasionar o 

agravar las crisis. En estos casos es espe-

cialmente importante realizar un buen 

diagnóstico. 

• Tabaco. También es un factor que con-

tribuye a agravar las migrañas.

Cefalea tensional
Se maniiesta con dolor que suele ser bi-

lateral, sordo, opresivo y de intensidad 

moderada. Se suele describir como un 

peso, una sensación de tirantez, un casco 

puesto encima de la cabeza o una banda 

que aprieta, con sensación dolorosa al to-

carse el pelo. 

Generalmente es de intensidad leve y 

en circunstancias normales no se acom-

paña de náuseas o vómitos ni de hiper-

sensibilidad a la luz o a los ruidos, por lo 

que casi nunca afecta a las actividades co-

tidianas. Su duración es variable, ya que 

puede oscilar entre unos minutos y unos 

días (a diferencia de otros tipos de dolor 

de cabeza, como las migrañas).

Por eso, a pesar de que es el tipo de do-

lor de cabeza más habitual, no suele ser 

motivo de consulta al médico, excepto en 

aquellos casos en que se hace muy fre-

cuente o se croniica hasta hacerse diario 

o casi diario.

Más de la mitad de los pacientes mi-

grañosos presentan, además, cefaleas de 

tensión, y hay datos que sugieren una es-

trecha relación entre ambas.

Cefalea en racimos
La cefalea en racimos (CR) o de Horton es 

una cefalea primaria tipo cluster (agrupa-

da en cúmulos o racimos). Es un tipo rela-

tivamente raro de cefalea que se presenta 

en forma de ataques y cuya severidad le 

ha dado el nombre de «dolor de cabeza 

suicida». Se considera que es uno de los 

dolores más intensos que puede sufrir el 

ser humano sin perder la consciencia.

La enfermedad suele aparecer entre los 

20 y los 60 años, con un promedio de 

edad de comienzo alrededor de los 37 

años, y existe claro predominio en el sexo 

masculino.

En la fase aguda, se puede confundir 

con otros tipos de cefalea (neuralgia del 

trigémino y cefaleas punzantes idiopáti-

cas) que generalmente se acompañan de 

parestesias, sinusitis o patologías denta-

les, por lo que los pacientes no reciben 

el tratamiento adecuado, o lo reciben de-

masiado tarde.

Los brotes se caracterizan por ataques 

de dolor, orbitario y periorbitario, de 

gran intensidad, constantes, punzantes y 

uniformes, de aparición paroxística (ini-

cio y inal rápidos). Las crisis duran de 

15 a 90 min, repitiéndose a una hora ija 

con una frecuencia de 1 a 3 ataques dia-

rios (máximo de 8 al día), durante un pe-

ríodo de semanas o meses (1 a 3 meses), 

seguido de un intervalo de tiempo (des-

de unos 6 meses a varios años) libre de 

síntomas, para recaer con posterioridad. 

Son frecuentes los ataques nocturnos 

(50-75% de los ataques) en los primeros 

90 min de sueño.

En el 90% de los casos, se presenta 

de manera unilateral sin sobrepasar la 

línea media, y reaparece una y otra vez 

en el mismo lado. Va acompañada de 

fenómenos ipsolaterales de disfunción 

autonómica, como ojo enrojecido, lagri-

meo, ptosis palpebral, miosis, edema de 

párpado, rinorrea, obstrucción nasal o 

hiperhidrosis de un solo lado del rostro 

(descarga colinérgica excesiva). 

No existe aura y el dolor alcanza el clí-

max en unos pocos minutos (el 30% de 

los casos de cefalea de Horton no mues-

tra síntomas autonómicos).

Tratamiento de la cefalea 

Aunque existe una serie de medidas hi-

gienicodietéticas que se describen en el 

apartado reservado al papel del farma-

céutico, el principal tratamiento de las 

cefaleas es farmacológico.

En general pueden emplearse fármacos 

«no especíicos», como paracetamol o 

AINE, aunque en el caso de la migraña y 

la CR existen también tratamientos espe-

cíicos como: 

• Triptanes: recomendados en pacientes 

con crisis de migraña moderadas o graves 

y en crisis leves que no responden a otros 

fármacos. 

• Ergóticos: actualmente no son trata-

miento de elección porque presentan un 

peril de seguridad menos favorable que 

los triptanes.

Además pueden emplearse medicamen-

tos coadyuvantes como los antieméticos.

En la tabla 1 se resumen las principales 

características de los triptanes.

Tratamiento preventivo
Si los ataques de migraña son muy fre-

cuentes (más de 3 al mes), incapacitantes 

o muy prolongados y/o no hay una buena 

respuesta al tratamiento, el médico pue-

de prescribir un tratamiento preventivo. 

El objetivo de esta terapia es reducir la 

frecuencia de los ataques al menos en un 

50%, para ello se pueden utilizar diferen-

tes alternativas terapéuticas que se citan 

en la tabla 2. 

Se recomienda emplearlos en monote-

rapia, ya que no hay evidencia de que el 

uso de más de un fármaco consiga una 

mayor reducción de la frecuencia de las 

migrañas. Aunque existen algunas dife-

Aunque la variabilidad interindividual hace difícil dar consejos 

estandarizados para ayudar a sobrellevar una cefalea cuando se 

produce un ataque, existen unas recomendaciones que pueden 

ser de utilidad: acostarse y relajarse todo lo posible; permanecer a 

oscuras en un ambiente silencioso, fresco y bien ventilado, y colocar 

una bolsa de hielo en la zona afectada
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Tabla I. Principales características de los triptanes
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Hipersensibilidad
Enfermedad 
isquémica cardíaca
Hipertensión grave o 
no controlada
Historial de ACV o 
isquemia transitoria
Enfermedad vascular 
periférica 

Insuficiencia hepática 
grave

Eletriptan 40-80 80 2 h Mejor con 
alimentos 

Arritmias 
Insuficiencia cardíaca 
Insuficiencia hepática 
grave
Insuficiencia renal 
grave

Frovatriptan 2,5 5 2 h Mejor sin 
alimentos

Insuficiencia 
hepática grave

Naratriptan 2,5 5 4 h Con o sin 
alimentos

Insuficiencia hepática 
grave
Insuficiencia renal grave

Rizatriptan 10 20 2 h Sin alimentos Insuficiencia hepática 
grave
Insuficiencia renal grave

Sumatrimptan Oral 5 0 -
100

300 2 h Con o sin 
alimentos

Insuficiencia hepática 
grave

Nasal 10-20 40 2 h Taponar una 
fosa nasal y ad-
ministrarlo por 
la otra mientras 
se inspira

Inyectable 6 12 1 h Vía subcutánea

Zolmitriptan 2,5-5 10 2 h Con o sin 
alimentos

Insuficiencia renal grave

* El riesgo es tan bajo que no ha podido establecerse la frecuencia de estas RAM, que también podrían producirse con el resto de los triptanes.
** El resto de los triptanes también puede producir angioedema pero no ha alcanzado esa frecuencia en los ensayos clínicos, también pueden 
dar lugar a reacciones graves de hipersensibilidad, pero en general el riesgo es tan bajo que no ha podido establecerse su frecuencia.
RAM: reacción adversa al medicamento.
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rencias en los porcentajes de eicacia de 

los distintos grupos de medicamentos 

utilizados, la selección del tratamiento 

debe ser individualizada en función de 

las características del paciente y del per-

il de seguridad de cada fármaco.

Deben introducirse a dosis bajas, que 

se irán incrementando hasta que se pro-

duzca una mejoría clínica, se alcance la 

dosis máxima recomendada o aparezcan 

reacciones adversas. El tratamiento debe 

mantenerse durante al menos 6-8 meses 

y se debe eliminar paulatinamente para 

evitar recidivas. Durante este tiempo es 

importante llevar un registro de los do-

lores de cabeza para poder evaluar con 

objetividad los resultados.

No se recomienda realizar este trata-

miento en mujeres embarazadas ni en 

las que estén planeando un embarazo. 

Los tratamientos más utilizados son 

los recogidos en la tabla 3, en la que se 

citan sus contraindicaciones y principa-

les reacciones adversas.

También la toxina botulínica puede 

emplearse como proilaxis de migraña 

inyectándola en varias áreas musculares 

especíicas de cabeza y cuello. 

El papel del farmacéutico

La cefalea es un trastorno muy prevalente, 

para cuyo tratamiento se dispone de me-

dicamentos que no precisan receta, por 

lo que origina numerosas consultas en la 

farmacia. Por este motivo los farmacéu-

ticos pueden desempeñar un importante 

papel en varios niveles de actuación:

• Detectar los casos en los que existen 

señales de alarma que pueden hacer sos-

pechar que se trata de una cefalea secun-

daria y derivarlos con rapidez al médico 

o incluso a un servicio de urgencias.

• Aconsejar sobre las medidas higieni-

codietéticas que pueden ayudar a preve-

nir la aparición de los distintos tipos de 

cefalea y/o mitigar su intensidad.

• Recomendar los medicamentos sin 

receta más adecuados para cada caso, 

asesorando sobre su correcta utilización.

• Dispensar correctamente los medica-

mentos prescritos para la prevención y/o 

el tratamiento de las cefaleas, descartan-

do la posible presencia de PRM e infor-

mando sobre la forma de usarlos.

• Detectar los posibles casos de abu-

so, sobredosiicación, combinaciones 

no adecuadas de medicamentos y otros 

PRM, así como RNM que puedan sur-

gir a lo largo del tratamiento, ya que 

en un buen número de casos se trata 

de un trastorno crónico por el que el 

paciente acude con cierta frecuencia a 

la farmacia.

Detectar señales de alarma

Deben derivarse a un servicio de Urgen-

cias las siguientes cefaleas:

• Debidas a traumatismos en la cabeza.

• Muy intensas, de aparición brusca y/o 

estrictamente unilaterales, especialmen-

te si son de inicio reciente sin antece-

dentes de cefalea.

• Desencadenadas por la maniobra de 

Valsalva o en relación con esfuerzo.

• Acompañadas de rigidez en la nuca, 

vómitos súbitos o importantes y/o visión 

borrosa.

• Asociadas a alteraciones del habla y/o 

pérdida de sensibilidad y/o de movilidad 

de la cara y/o las extremidades, o bien a 

otros signos de disfunciones neurológicas 

no explicables por un aura migrañosa.

Aunque pueda recomendarse la uti-

lización de un analgésico, también de-

berían remitirse al médico aquellas ce-

faleas que:

• Se acompañen de congestión, muco-

sidad nasal espesa y purulenta y pesadez 

en las órbitas oculares.

• Cursen con iebre, dolor corporal y 

otros síntomas gripales.

• Presenten síntomas compatibles con 

cefaleas tensionales pero se repiten con 

frecuencia.

• Se presenten con aura en personas ma-

yores de 40 años y/o el aura sea de inicio 

En la actualidad existen tratamientos para abordar de forma 

efectiva la migraña, pero se debe evitar la automedicación. Es 
importante remitir al paciente al médico para que realice un 

adecuado diagnóstico y establezca un tratamiento apropiado

Reacciones adversas

Frecuentes Graves

Mareos
Náuseas y vómitos
Somnolencia
Fatiga

Infarto de miocardio 
(muy raro)

Faringitis y rinitis
Mareos
Somnolencia
Cefalea
Hormigueos
Hipoestesia
Hipertonía
Miastenia

Síncope (raro)
Colitis isquémica (raro)
Infarto de miocardio*

Mareos
Náuseas
Somnolencia
Cefalea
Parestesia
Trastornos visuales
Rubor
Sequedad de boca 
Opresión de garganta
Dispepsia
Dolor abdominal

Náuseas y vómitos
Hormigueo
Sensación de calor
Malestar y fatiga

Colitis isquémica (rara) 
Infarto de miocardio 
(muy raro)

Mareos
Náuseas y Vómitos
Diarrea
Somnolencia
Cefalea
Parestesia
Temblor
Taquicardia
Palpitaciones
Rubor y sofocos
Sequedad de boca 
Molestia en garganta
Astenia y fatiga
Pesadez muscular

Angioedema** (poco 
frecuente)
Síncope (raro)
Infarto de miocardio*
Isquemia vascular 
periférica*
Colitis isquémica*

Mareos
Náuseas y vómitos
Somnolencia
Parestesia
Rubor
Hipertensión
Disnea
Pesadez muscular
Mialgia
Fatiga

Mareos
Somnolencia
Cefalea
Parestesia
Náuseas
Vómitos
Dolor abdominal
Sequedad de boca
Palpitaciones
Debilidad o pesadez 
muscular
Mialgia
Astenia
Opresión en garganta

Infarto de miocardio 
(muy raro)
Colitis isquémica (muy 
rara)
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en un ambiente relajado, a oscuras o con 

una iluminación tenue.

• Aprender a utilizar técnicas de relaja-

ción.

• Evitar los olores fuertes y los humos, 

especialmente el de tabaco, así como los 

ruidos y la iluminación excesiva o cuya 

intensidad cambie rápidamente.

• Reducir el consumo de aquellos ali-

mentos que cada paciente relaciona con 

la aparición de crisis de migraña. Entre 

ellos es probable que estén:

- Los que contienen tiramina (quesos 

curados, vino tinto, embutidos, car-

nes y pescados curados) y en general 

cualquier producto fermentado o ado-

bado.

-  Los que contienen glutamato o nitra-

tos.

- Los productos lácteos.

agudo o de duración breve (< 5 min) o 

prolongada (> 60 min).

• Aparezcan después de realizar activi-

dades que exigen concentración visual 

(como leer, ver la televisión o utilizar el 

ordenador).

• Aparezcan con la bipedestación o se-

destación y mejoren con el decúbito. 

• Presenten unas características muy 

diferentes a las que suelen tener los do-

lores de cabeza que ha tenido antes ese 

paciente.

• Aparezcan por la noche, con tal in-

tensidad que hacen que el paciente se 

despierte.

Además, deben remitirse al médico 

todas las cefaleas que no respondan al 

tratamiento con analgésicos y las que 

tengan aura y/u otras características 

que permitan identiicarlas como mi-

grañas y no hayan sido aún diagnosti-

cadas.

Facilitar consejos 
higienicodietéticos
Aunque cada persona reacciona de 

una forma distinta a los estímulos 

del entorno, existen una serie de re-

comendaciones sobre el estilo de vida 

que pueden resultar útiles para preve-

nir las cefaleas en quienes las padecen 

habitualmente:

• Procurar evitar las situaciones estre-

santes.

• Realizar con regularidad ejercicio fí-

sico suave o moderado, pero evitar el 

intenso.

• Llevar una adecuada higiene del sue-

ño, sin dormir muchas horas al día ni 

demasiado pocas, procurando hacerlo 

Tabla II.  Alternativas terapéuticas

AAS: ácido acetilsalicílico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

Grupo Fármacos utilizados y dosis habituales Comentario

Betabloqueantes Atenolol 50-200 mg/24 h Indicados especialmente en pacientes 
jóvenes y en los hipertensos o con patologías 
concomitantes como enfermedades 
coronarias, temblor esencial o ansiedad.
Están contraindicados en síndrome de 
Raynaud, asma e insuficiencia cardíaca. 
Se pueden usar en niños y embarazadas.

Metoprolol 100-200 mg/12 h

Nadolol 20-120 mg/24 h

Propranolol 40-160 mg/8-12 h

Antiserotoninérgicos Ciproheptadina   8-16 mg/24 h Pueden producir somnolencia y estimular el 
apetitoMetisergida   2-6 mg/24 h

Pizotifeno   0,5-1,5 mg/24 h

Bloqueadores de canales del 
calcio

Flunarizina   2,5 mg/24 h Por su acción vasodilatadora, pueden 
producir cefaleas no migrañosas

Nicardipino   40-60 mg/8-24 h

Verapamilo   80-240 mg/8-24 h

Antiepilépticos Topiramato 50-200 mg/24 h El topiramato está especialmente indicado 
en pacientes con obesidad o sobrepeso y el 
valproato se recomienda en migrañas con 
auras prolongadas

Valproato 250-500 mg/1 2h

Antidepresivos tricíclicos Amitriptilina 25-300 mg/24 h Se emplean aunque el paciente no tenga 
síntomas de depresión.
Resultan especialmente útiles en pacientes 
que abusan de los analgésicos y en los que 
padecen síndromes mixtos (migrañas y 
cefaleas tensionales) así como en los que 
presenten cefaleas desencadenadas durante 
el sueño o al despertar 

AINE Naproxeno    500-1.000 mg/24 h Especialmente eficaces en migraña 
menstrual, administrándolos desde 3 días 
antes de la menstruación hasta el final de la 
misma

AAS    375-100 mg/24 h

Otros Riboflavina    400 mg/24 h
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- El chocolate.

-  Frutas como los plátanos, cítricos o 

aguacates. 

- Las cebollas.

- Los frutos secos como las nueces.

• Tener en cuenta que la cafeína suele 

mejorar las migrañas. Por ejemplo, si 

una persona consume habitualmente 

café u otras bebidas con esta sustancia 

y deja de hacerlo bruscamente, es pro-

bable que sufra un ataque de migraña.

A menudo las cefaleas, y especial-

mente las migrañas, son procesos cró-

nicos que llegan a afectar mucho la 

calidad de vida y pueden asociarse a 

estados depresivos. En esos casos es 

importante ayudar al paciente a man-

tener una actitud positiva, haciéndole 

ver que su problema puede mejorar 

manteniendo una postura activa. Pue-

den ser útiles acciones como llevar un 

diario de las crisis para intentar esta-

blecer si existe un patrón temporal o se 

asocian a alguna situación isiológica o 

estímulo ambiental. También puede re-

sultar de utilidad anotar los alimentos, 

bebidas, medicamentos u otras sustan-

cias que haya consumido cada vez que 

sufra una crisis. De esta forma será más 

fácil identiicar los factores que se rela-

cionan con la aparición de la migraña, 

ya que estos son diferentes para cada 

paciente.

Por otra parte y aunque la variabilidad 

interindividual hace difícil dar consejos 

estandarizados para ayudar a sobrellevar 

una cefalea cuando se produce un ata-

que, existen unas recomendaciones que 

pueden ser de utilidad:

• Acostarse y relajarse todo lo posible.

• Permanecer a oscuras en un ambiente 

silencioso, fresco y bien ventilado.

• Colocar una bolsa de hielo en la zona 

afectada.

Recomendar un tratamiento 
farmacológico sin receta

Para el tratamiento de la cefalea se pue-

den recomendar AINE como el ibupro-

feno o la aspirina, o analgésicos como el 

paracetamol. Pueden ser útiles en cual-

quier tipo de cefalea y, en ausencia de 

contraindicaciones, no existen razones 

objetivas para seleccionar uno u otro, 

por lo que se recomienda elegir el más 

adecuado para cada paciente en función 

de sus experiencias previas con ellos. 

Teniendo en cuenta las características 

de estos trastornos es especialmente im-

portante advertir sobre los riesgos de las 

sobredosiicaciones, informando clara-

mente que doblando las dosis no se do-

bla la eicacia analgésica pero sí aumenta 

el riesgo de efectos adversos.

Como sucede con cualquier otro me-

dicamento, antes de dispensarlos es im-

portante descartar las posibles contra-

Tabla III.  Contraindicaciones y principales reacciones adversas de los tratamientos más utilizados

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IMAO: Inhibidores de la monoaminoxidasa; RAM: Reacción adversa a medicamentos.

Fármacos RAM frecuentes Precauciones y contraindicaciones

Propranolol Bradicardia, mareo, alteración del sueño, 
cansancio, pesadillas. Entumecimiento y 
espasmo seguido de calor y dolor (F. Raynaud)

Asma, problemas cardíacos, hipotensión, arteriopatía, 
angina de Prinzmetal, feocromocitoma, acidosis metabólica, 
embarazo (1.er trimestre), hipoglucemia. shock cardiogénico, 
alteración del ritmo cardíaco 

Flunarizina Aumento de peso, somnolencia, insomnio, 
aumento de apetito, náuseas, mialgia, fatiga

Trastornos depresivos o antecedentes de depresión recurrente, 
enfermedad de Parkinson y otros trastornos extrapiramidales, 
embarazo.

Topiramato Nasofaringitis, depresión, parestesias, 
somnolencia y mareo, náuseas y diarrea, fatiga, 
disminución de peso 

Embarazo, nefrolitiasis, oligohidrosis, alteraciones del estado 
de ánimo y depresión, ideación y comportamiento suicida, 
disminución de la función renal y hepática, miopía aguda y 
glaucoma secundario de ángulo cerrado, acidosis metabólica, 
deterioro de la función cognitiva

Amitriptilina Somnolencia, xerostomía, aumento de peso, 
mareo, estreñimiento, visión borrosa, tinnitus, 
náuseas

Uso simultaneo con IMAO, recuperación tras infarto de 
miocardio, crisis epilépticas, disfunción hepática, retención 
urinaria, glaucoma de ángulo estrecho, hipertiroidismo, 
comportamiento suicida, ancianos, menores de 18 años

AINE Pirosis Alergia a AINE, úlcera péptica, hemorragia gastrointestinal y 
cardíaca grave, embarazo, colitis ulcerosa y hepática o renal 
grave

Es especialmente importante 

advertir sobre los riesgos de las 

sobredosiicaciones, informando 

claramente que doblando las 

dosis no se dobla la eicacia 

analgésica pero sí aumenta el 

riesgo de efectos adversos
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indicaciones o interacciones con otros 

fármacos que se pueda estar tomando.

Dispensar adecuadamente los 
medicamentos que hayan sido 
prescritos

Para los ataques de migraña, además 

de los analgésicos, el médico puede 

prescribir triptanes o, más raramen-

te, derivados ergóticos, para los que 

es importante disponer en la farma-

cia de un algoritmo de dispensación. 

A la hora de dispensarlos, además de 

asegurarse de que el paciente ha com-

prendido bien la dosis y la pauta de ad-

ministración, es importante advertirle 

que nunca debe asociar los ergotamí-

nicos y los triptanes.

También debe disponerse de algo-

ritmos para dispensar los tratamientos 

preventivos (betabloqueantes, calcioan-

tagonistas, antidepresivos…) de los que 

la lógica limitación de espacio nos impi-

de poner ejemplos.

En todos los casos, es importante que 

el paciente comprenda por qué le han 

prescrito ese tratamiento y qué puede 

esperar de él, ya que la falta de infor-

mación puede conllevar desde casos en 

que tome el tratamiento preventivo solo 

cuando sufre un ataque a otros de toxi-

cidad por errores de dosiicación.

Realizar un seguimiento  
de los tratamientos

Los triptanes son medicamentos mucho 

más seguros que los ergotamínicos, pero 

se debe tener en cuenta que, como mu-

chos otros fármacos, pueden producir 

trastornos digestivos (diarrea, sequedad 

de boca, vómitos), nerviosos (somnolen-

cia, parestesias), vasculares (rubor, sofo-

cos) y alteraciones de la visión. Varios de 

estos síntomas pueden atribuirse tanto 

al medicamento como al propio trastor-

no migrañoso, por lo que la actuación 

del farmacéutico irá más orientada a de-

terminar en qué momento se producen 

y si suponen una alteración importante 

de la calidad de vida, para determinar en 

qué casos es recomendable la remisión 

al médico o en cuáles basta con tranqui-

lizar al paciente y/o recomendarle algún 

remedio para esas molestias.

Se debe prestar especial atención a la 

posible aparición de dolores musculares 

y valorar su intensidad y evolución, ya 

que se han descrito casos de miastenia. 

Si el paciente reiere astenia o fatiga, 

también podríamos pensar en una posi-

ble reacción adversa, pero en esos casos 

no suele ser necesario interrumpir el 

tratamiento y bastaría con facilitar al-

gunos consejos higienicodietéticos para 

paliarlas.

Otras reacciones como las modiica-

ciones del ritmo cardíaco o la sensación 

de opresión en el pecho o la garganta, 

pueden alarmar mucho a los pacientes 

pero no suelen revestir gravedad.

Trastornos más graves como las reac-

ciones de hipersensibilidad o colitis is-

quémica son muy raros, pero es impor-

tante prestar atención por si aparecieran 

signos como el edema facial, reacciones 

exantemáticas o crisis hipertensivas.

Dado que pueden ocasionar diarreas y 

poliuria y en algunos casos incluso des-

hidratación, deben emplearse con espe-

cial precaución en casos de ola de ca-

lor, especialmente en personas mayores 

o que tomen otros medicamentos que 

puedan aumentar ese riesgo (diuréticos, 

neurolépticos…).

Aunque el paciente no esté tomando 

ningún otro fármaco cuando empieza 

a utilizar antimigrañosos, al tratarse de 

un trastorno crónico es muy probable 

que en algún momento tome otros me-

dicamentos. En este sentido, se debe 

prestar especial atención al posible uso 

de Inhibidores Selectivos de la Recap-

tación de Serotonina (ISRS), ya que al 

asociarse a triptanes o ergotamínicos 

existe el riesgo de desarrollar un sín-

drome serotoninérgico que puede ser 

muy grave. En caso de que un paciente 

tome ISRS y triptanes, se debe prestar 

especial atención a la aparición de al-

teraciones mentales como la agitación, 

neuromusculares como los temblores, o 

de hiperactividad del sistema nervioso 

autónomo (SNA) como la taquicardia, 

la sudoración o la diarrea. 

Finalmente, debemos recordar que la 

migraña y otras cefaleas son trastornos 

que se asocian con frecuencia al uso ex-

cesivo de analgésicos. Por ello es muy 

importante recordar al paciente que no 

debe abusar de estos fármacos, ya que 

además del incremento de riesgo de re-

acciones adversas pueden producir a la 

larga un agravamiento del trastorno que 

padece, que será además mucho más di-

fícil de tratar. Por otra parte, podemos 

informarle de que en la actualidad exis-

ten tratamientos para abordar de forma 

efectiva la migraña, pero que debe evitar 

automedicarse. Es importante remitirle 

al médico para que realice un adecuado 

diagnóstico y establezca un tratamiento 

apropiado. 
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síndrome serotoninérgico que 

puede ser muy grave
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1. Cuál de las siguientes airmaciones es falsa:

a) Es más frecuente la migraña con aura que sin aura

b) El aura puede presentarse después de iniciada la migraña o 

incluso aparecer sin migraña posterior

c) Si el aura dura menos de 5 minutos o más de una hora debe 

ser considerada un motivo de derivación

d) Aunque es raro, el aura puede incluso llegar a conllevar una 

hemiplejia

2. La probabilidad de sufrir una migraña puede aumentar:

a) Los ines de semana.

b) Al realizar ejercicio aunque no sea intenso

c) En la menopausia

d) Todas son ciertas

3. La cefalea tensional:

a) Nunca va unida a nauseas, vómitos ni hipersensibilidad a la 

luz

b) En ella la duración de las crisis más corta que la migraña

c) Es bastante habitual en pacientes migrañosos 

d) Suele ser unilateral, aunque también puede ser bilateral

4. La cefalea en racimos:

a) Es más frecuente en mujeres

b) Suele presentarse con aura

c) Se puede confundir con otros dolores como la neuralgia del 

trigémino

d) Se presenta con frecuencia por la noche

5. Los triptanes:

a) Están contraindicados en los hipertensos.

b) No ven afectada su absorción por los alimentos

c) Si no resultan efectivos, pueden tomarse una segunda dosis al 

cado de una hora

d) No están contraindicados en embarazadas 

6. En cuanto a las RAM de los triptanes:

a) Se han descrito casos de infarto de miocardio

b) No es frecuente que produzcan nauseas y vómitos

c)  En ninguno es frecuente que produzcan sensación de opresión 

en la garganta

d) No suelen producir somnolencia

7. En el tratamiento preventivo de las migrañas:

a) Propranolol se recomienda tomarlo una vez al día.

b)  Debe advertirse al paciente que ciproheptadina puede 

disminuir su apetito

c)  Los bloqueadores de canales del calcio pueden causar cefaleas 

por su acción vasodilatadora

d) Amitriptilina no se emplea en pacientes sin síntomas de 

depresión

8. Con respecto a los efectos adversos de los medicamentos 

que se emplean en el tratamiento preventivo de migrañas:

a) Propranolol suele producir somnolencia

b) Flunarizina puede favorecer la pérdida de peso

c) Amitriptilina suele causar diarrea

d) Topiramato suele producir somnolencia

9. En qué casos debe derivarse a urgencias una cefalea:

a)  Cuando cursen con congestión nasal purulenta y pesadez de 

las órbitas oculares

b)  Cuando se asocian a parálisis o pérdida de sensibilidad no 

relacionadas con el aura

c) Cuando se acompañen de iebre y dolor corporal

d)  Cuando todo parece indicar que es una cefalea en racimos no 

diagnosticada

10. Cuál de estos aspectos es importante tener en cuenta:

a)  Cuando se asocian triptanes y ergotamínicos, deben 

distanciarse al menos dos horas.

b)  Debe vigilarse estrechamente el uso de ISRS en una persona 

que tome triptanes

c)  En el caso de los triptanes, la sensación de opresión en el pecho 

o la garganta es generalmente indicativa de una RAM grave

d)  Los AINE son mucho más seguros que los triptanes incluso 

en uso prolongado por lo que son siempre de elección en el 

tratamiento de la migraña

Respuestas correctas

1. a)  Es más frecuente la migraña con aura que sin 
aura

2. d) Todas son ciertas
3. c) Es bastante habitual en pacientes migrañosos 
4. a) Es más frecuente en mujeres
5. d) No están contraindicados en embarazadas 
6. a) Se han descrito casos de infarto de miocardio

7. c)  Los bloqueadores de canales del calcio pueden causar cefaleas por 
su acción vasodilatadora

8. d) Topiramato suele producir somnolencia
9. b)  Cuando se asocian a parálisis o pérdida de sensibilidad no 

relacionadas con el aura
10. c)  En el caso de los triptanes, la sensación de opresión en el pecho 

o la garganta es generalmente indicativa de una RAM grave

Cuestionario de evaluación 

Formación Terapéutica para pacientes neurológicos
Tema 1: Cefaleas


