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RESUMEN

La cefalea cronica diaria es una entidad frecuente en la poblacién general. Un alto porcentaje de
cientes con cefalea crénica diaria tiene un consumo abusivo de analgésicos que hace que la ce
empeore y ademas puede tener riesgo de mdltiples patologias producidas por estos farmaco
médico de familia ocupa una posicion privilegiada para la deteccion e intervencion de esta patol
consiguiendo con ello una mejoria de la cefalea, un aumento de la calidad de vida del paciente y
disminucién del gasto sanitario.

Palabras clave: Cefaleas Secundarias. Analgésicos.

ABSTRACT

Chronic daily headache with analgesic abuse

Chronic daily headache is common in the general population. A high percentage of patients
chronic daily headache overuse analgesics. This contributes to a worsening of the headache
increases the risk of other conditions secondary to analgesic overuse. The family doctor is in a ¢
position to detect and rectify this abuse, resulting in headache relief, increased quality of life a
reduced pharmaceutical cost.

Key words. Headache Disorders, Secondary, Analgesics.

EPIDEMIOLOGIA

La cefalea cronica diaria (CCD) es frecuente en la practica clinica diaria. Dado
la mayoria de los enfermos que consultan por este motivo abusan de analgési
este factor se ha puesto directamente en relaciéon con la cronificaciéon de la cef:
primaria de base. Espafia ha sido pionera en el estudio de la epidemiologia de la C
En poblacién general se estima una prevalencia de CCD del 4,7%" y una prevalel
del 1,5% de pacientes con cefalea crénica y abuso de analgésicos (CAA)?, por t
aproximadamente un tercio de los pacientes con CCD cumplen criterios de ab
de analgésicos. En Unidades de cefalea aproximadamente el 40% de los pacier
tienen CAA3, lo que confirma la elevada prevalencia del abuso de analgésicos
cefalea.

CEFALEA CRONICA Y ABUSO DE ANALGESICOS

En los afos 50 se realizan las primeras descripciones de pacientes cuyas cefa
empeoraron al consumir diariamente ergotamina* y posteriormente aparecen nue
estudios que implican analgésicos simples y opioides en la cronificacion de la cefe
dando lugar al concepto de cefalea por abuso de analgésicos o cefalea de rebote
En los afios 90 se publican los primeros trabajos que implican a los triptanes e
mantenimiento y/o agravamiento de la cefalea preexistente®®.

Otros autores han tratado de investigar si el consumo de analgésicos por si mi
puede producir cefalea crénica en pacientes sin antecedentes de cefalea primaria
han realizado estudios en grupos de pacientes que tomaban analgésicos diariame
por dolor musculo-esquelético o procesos reumatoldgicos, no encontrando m:
prevalencia de cefalea crénica que en la poblacién general'®1.
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Estos datos sugieren que los analgésicos por si mis-
mos no son causa de cefalea cronica en pacientes sin
historia previa de cefalea, pero si pueden empeorar la
cefalea episodica contribuyendo a su cronicidad.

La fisiopatologia de la CCD y CAA es desconocida,
aunque cada vez son mas los autores que defienden
que el factor etiolégico principal sea genético, es de-
cir, estos pacientes nacen ya con una predisposicion,
genéticamente determinada, para el desarrollo de una
cefalea cronica. En algunos casos la predisposicién
seria tan fuerte que ya desde edades iniciales de la
vida y sin otros factores el paciente desarrolla “espon-
taneamente” una CCD. En el resto de los pacientes, la
CCD (y por ende la CAA) apareceria al tener contacto
con algun factor predisponente (consumo de determi-
nados analgésicos con capacidad de inducir rebote,
trastornos psicolégicos, etc)?.

DEFINICION Y CLASIFICACION

A lo largo de los afios la CAA ha sido conocida por
diversos términos, tales como cefalea de rebote por
analgésicos o ergotamina, cefalea farmaco-inducida
o cefalea por abuso de analgésicos.

Fue Rappoport quien inicialmente propuso el concep-
to de cefalea por abuso de analgésicos. Este término
se refiridé al empeoramiento de la cefalea de base en

pacientes con cefaleas crénicas frecuentes que
maban analgésicos regularmente. La cefalea se ir
al cabo de 3-4 horas tras el cese del analgésico, ¢
cerbandose durante 2-4 semanas: “periodo de lav
del analgésico”. Transcurrido ese tiempo, el pacie
mejora ostensiblemente®.

Sin embargo, la definicién nosoldgica de la cefa
primarias cronicas es controvertida. En el afio 1
la International Headache Society (IHS) publice
primera “Clasificacion y Criterios Diagnésticos
las Cefaleas, las Neuralgias Craneales y el Dolor
cial”. Hasta entonces no existia consenso acerc:
las caracteristicas clinicas de los diferentes tipos
cefaleas, por lo que esta clasificacién sirvid de ins
mento tanto para la practica asistencial como
la realizacion de numerosos trabajos de investiga«
que permitieron avanzar en el conocimiento de
cefaleas. Sin embargo, fue muy criticada sobre t
en el apartado de las cefaleas crénicas y el abusc
analgésicos, ya que todo paciente con cefalea cr
ca, segun la IHS, debia ser diagnosticado de cef
de tensién crénica (CTC) (no existia otra posibilid
La migrafa fue excluida de la clasificacion como ¢
lea crénica y todos los pacientes con abuso de a
gésicos se clasificaron como cefalea secundaria’

Migrafa crénica (MC)

A. Cefalea (cefalea tensional y/o migrafa) de =15 dias/mes al mes durante al menos tres meses

B. Ocurre en pacientes que han tenido por lo menos 5 ataques cumpliendo los criterios de migrafa sin aura

C. Cefalea de =8 dias/mes durante por lo menos tres meses que cumple los criterios C1 y C2, asociandose sintomas de migrafia sin a
1. Al menos dos de los siguientes: localizacién unilateral, pulsatil, intensidad moderada o grave, se agrava con la actividad fisica rutina
2. Al menos uno de los siguientes: nausea y/o vémitos, fotofobia y fonofobia

3. Responde a triptanes o ergéticos antes de que se desarrolle C1.
D. No existe abuso de medicacion y no esté atribuido a otros trastornos

Tabla 1. Criterios IHS 2006 para la Migrafia Crénica (MC).

Cefalea tensional crénica

A. Cefalea de 15 dias o mas al mes durante mas de tres meses y que sigue los criterios B-D

B. Cefalea de horas de duracion o continua

C. Tiene al menos dos de las siguientes caracteristicas:
- Localizacién bilateral
- Presion o tirantez (no pulsatil)
- Intensidad ligera o moderada
- No interfiere las actividades fisicas diarias

D. Cumple los siguientes:
- No més que una de fotofobia, fonofobia o ndusea
- Sin ndusea moderada o severa

E. No atribuido a otros trastornos

Tabla 2. Criterios IHS 2004 para la CTC.
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Cefalea diaria de reciente comienzo

A. Cefalea de mas de tres meses que sigue los criterios B-D
B. Cefalea diaria e incesante desde el comienzo o menos de tres dias desde el comienzo
C. Al menos dos de las siguientes caracteristicas del dolor:
- Localizacién bilateral
- Presion/tirantez (no pulsatil)
- Intensidad leve o moderada
- No agrava la actividad fisica diaria
D. Cumple las dos de las siguientes:
- No mas que una de fotofobia, fonofobia o ligera ndusea
- No nadusea moderada o intensa ni vémito
E. No atribuido a otros trastornos

Tabla 3. Criterios IHS 2004 propuestos para la cefalea diaria de reciente comienzo.

Hemicranea continua

A. Cefalea durante mas de tres meses que sigue los criterios B-D
B. Sigue todas las caracteristicas:
- dolor unilateral que no cambia de lado
- diario y continuo, sin periodos de no cefalea
- intensidad moderada con exacerbaciones de dolor grave
C. Almenos una de las siguientes caracteristicas autonémicas ocurren durante las exacerbaciones ipsilaterales a la cefalea:
- inyeccién conjuntival y/o lagrimeo
- congestion nasal y/o rinorrea
- ptosis y/o miosis
D. Respuesta terapéutica completa a la indometacina
E. No atribuido a otros trastornos

Tabla 4. Clasificacion IHS 2004 propuesta para la hemicranea continua.

Cefalea inducida por abuso de medicacién

A. Cefalea presente > 15 dias/mes que cumpla el criterio C.

B. Abuso regular durante > 3 meses de uno o mas medicamentos:

1. Ergotamina, triptanes, opioides o analgésicos combinados consumidos = 10 dias/mes
2. Analgésicos simples > 15 dias/mes

C. La cefalea se ha desarrollado o ha empeorado durante el abuso de medicacion.

Tabla 5. Clasificacion de la cefalea atribuida al abuso de sustancias o a su retirada (IHS 2006).

Los expertos establecieron la necesidad de revisar variedades de CCD como son: migrafa transform
estos criterios diagnosticos, siendo la clasificacion (MT), CTC, cefalea cronica de inicio reciente y he
que mas se acepto la de Silberstein y colaboradores, cranea continua, pudiendo ir cada una de ellas c«
que incluy6 en la CCD a todas las cefaleas primarias sin abuso de analgésicos. Se excluyeron de esta ¢
que se presentan al menos quince dias al mes durante nicion las cefaleas crénicas secundarias, como la:
un periodo de 6 meses y un minimo de 4 horas al dia causa vascular, alteraciones intracraneales, patol

sin tratamiento. Estos autores establecieron cuatro cervical, témporo-mandibular o postraumatica.
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Grupo Minima eficaz (mg) Recomendada (mg) Maxima (mg)

Beta-blogueantes

Propranolol 40 60 160
Nadolol 40 60 160
Atenolol 50 50 100
Metoprolol 100 100 200

Antidepresivos
Amitriptilina 10 25 75

Antiepilépticos/Neuromoduladores
Ac. Valproico 300 600 1500
Topiramato 50 100 200

Calcioantagonistas
Flunarizina 2,5 5 10

Tabla 6. Dosis diarias recomendadas de los principales tratamientos preventivos

Tratamiento preventivo de la MC

Beta-bloqueante | = No respuesta o intolerancia <—| TOPiramato

No respuesta o intolerancia

R Norespuesta

I Beta -bloqueante+Topiramato l

| Afiadir toxina botulinica |

Figura 1. Tratamiento preventivo de la MC.

merosos trabajos de investigacion se realizaron con primarias y la cefalea por abuso de sustancias
esta clasificacion, que sin embargo no fue aceptada Esta clasificacién permitira establecer unos crite
por la IHS™. diagndsticos unificados, facilitando nuevas invest

ciones y avanzando en el conocimiento de las ¢
leas crénicas, aunque contintia habiendo controve
entre los autores ya que algunos creen que la CA/
una entidad primaria.

Fue en el afio 2004 cuando la IHS publicé la primera
revision a la clasificacion del afio 1988 y posteriormen-
te una nueva revision en el 2006, en la que reconoce
los 4 subtipos de cefalea propuestos por Silberstein

y colaboradores (aunque la migrafia cronica -MC- no Para poder realizar un diagnéstico diferencial y un
es independiente sino complicacién de la migrafia). tamiento adecuado es necesario conocer los crite
Establece el abuso entre analgésicos simples, com- diagnosticos de los diferentes tipos de cefaleas
binados, opiaceos y ergéticos. Sigue manteniendo nicas y del abuso de analgésicos.

independientes los apartados de cefaleas crénicas
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La nueva clasificacion de la IHS 2006 define a la MC
como aquella de igual o mas de 15 dias de duracién
al mes, durante al menos 3 meses, y de estos 15 dias
o0 cumplen criterios de migrafia durante igual o mas
de 8 dias de duracién al mes o responden a triptanes
o ergéticos, pero siempre y cuando no exista abuso
de medicacion (o haber retirado durante 2 meses el
abuso de analgésicos) (tabla 1)

En relacién a la CTC, segun la ultima clasificacion de
la IHS es la cefalea de igual o mayor duracion de 15
dias al mes, durante al menos 3 meses, de horas de
duracién o continua que cumple los criterios de cefa-
lea tensional (tabla 2). A continuacién se sefalan los
criterios propuestos por la IHS para la cefalea diaria
de reciente comienzo y hemicranea continua aunque
éstas tienen menor prevalencia que la MC y CTC (ta-
blas 3y 4).

Los criterios de la IHS 2006 definen a la cefalea in-
ducida por abuso de medicacion como aquella ce-
falea presente de igual o mas de 15 dias/mes que se
ha desarrollado o ha empeorado durante el abuso de
medicacién y existe abuso regular durante mas de 3
meses de uno o mas medicamentos usados como
tratamiento agudo de la cefalea (ergotamina, tripta-
nes, opioides o analgésicos combinados consumidos
al menos 10 dias/mes y/o analgésicos simples consu-
midos al menos 15 dias/mes) (tabla 5).

PERFIL CLINICO

Existen un perfil clinico y una serie de signos y sin-
tomas comunes en los pacientes con cefalea consu-
midores habituales de analgésicos que iremos revi-
sando a lo largo de este apartado. La edad media de
los pacientes oscila entre los 40-45 anos, predomina
el sexo femenino, con historia previa de cefaleas de
20-25 afios de evolucion y un periodo de abuso de
analgésicos de 7-10 aflos de media.

Los pacientes con CAA aquejan una cefalea constan-
te, diaria o casi diaria, de intensidad variable, aunque
suele ser moderada, que se puede desencadenar
con el mas minimo esfuerzo fisico o intelectual. Se
suele acompafar de irritabilidad, astenia, ansiedad,
problemas con la memoria, dificultad para la concen-
tracién intelectual o depresion. Se advierte un ritmo
de cefaleas que parece depender de los farmacos:
el dolor comienza a primera hora de la mafana, cede
parcialmente al tomar el analgésico, y vuelve a apare-
cer horas mas tarde para mantenerse durante el res-
to del dia. Ademas de esta cefalea difusa de fondo,
los pacientes con antecedentes de migrafia pueden
presentar ataques de cefalea unilateral con sintomas
gastrointestinales asociados, mientras que los pa-
cientes con CTC no suelen discriminar entre las ca-
racteristicas de su cefalea primaria y la actual CAA.

A la cefalea crénica descrita se pueden asociar o
sintomas y signos debido al uso excesivo y contir
do de los analgésicos: nefropatia, alteraciones
diovasculares, digestivas, hematolégicas, cutane
de anejos, junto con problemas de tolerancia, h
tuacion y dependencia.

El uso continuado de analgésicos hace que aparez
fendmenos de tolerancia y abstinencia. Los paciel
necesitan cada vez dosis mayores para conse
igual efecto analgésico y experimentan cefalea de
bote cuando se suprimen los analgésicos de mar
repentina.

TRATAMIENTO

El abordaje del tratamiento en los pacientes con (
requiere una atencion integral. El tratamiento debe
médico, psicoldgico y fisico para lograr buenos re
tados.

Desde el inicio del tratamiento, el médico debe cc
cer los elementos de la vida del paciente que pue
influir en el desarrollo y respuesta al tratamiento d
cefalea, aspectos emocionales y psicolégicos. S:
que sean claros, éstos no deben resaltarse al ir
del tratamiento, ya que el paciente puede creer
sus quejas somaticas no son tomadas en serio.

En lineas generales el tratamiento de la CAA debe
ciarse con la informacién al paciente, seguido de
periodo de desintoxicacion, dando unas pautas ¢
cretas en cuanto al tratamiento sintomatico e ins
rando un tratamiento preventivo.

Informacion al paciente

El paciente debe saber que se enfrenta a un proble
crénico. Es importante explicarle en qué consiste
enfermedad y que ésta no tiene tratamiento cure
radical, pero que si puede experimentar una gran
joria siguiendo una serie de pautas en las que é
una parte fundamental, lo cual es indispensable f
conseguir el éxito terapéutico.

Al informar sobre la CAA hay dos aspectos basi
fundamentales a transmitir al paciente: la toma h
tual de analgésicos es capaz de contribuir al desz
llo de cefalea crénica y el uso de analgésicos pu
impedir o reducir la accién de los tratamientos |
ventivos para la cefalea. Otro punto importante
debe explicarse al paciente es que el tratamiento |
filactico ird haciendo su efecto progresivamente
largo del tiempo y no de forma inmediata.

Desintoxicacion

El abandono de los analgésicos que el paciente cor
me a diario es importante en el tratamiento de la C
Con ello puede disminuir la frecuencia de cefale:
el tratamiento profilactico puede ser mas efectivo.
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rece bien demostrado que el abandono de ergdticos,
opiaceos y analgésicos combinados es crucial para
el éxito del tratamiento'®, aunque los Ultimos trabajos
realizados con topiramato como tratamiento preventi-
vo de la MC demuestran eficacia a pesar de continuar
consumiendo algun analgésico'"8.

La desintoxicacién se puede realizar de forma brus-
ca, recomendable en la mayoria de los casos, o de
forma gradual y progresiva, recomendable en los ca-
sos de abuso afadido de barbitUricos, narcéticos o
benzodiacepinas, para evitar sintomas de abstinencia
graves.

El cese agudo del consumo de analgésicos puede ori-
ginar un sindrome de abstinencia, consistente en un
aumento en la intensidad de la cefalea, trastornos ve-
getativos (nauseas, vomitos, taquicardia, hipotension,
etc.), distimia, alteraciones del suefio, agitacién, tem-
blores, e incluso convulsiones en el caso de los bar-
bitdricos. Estos sintomas se inician a las 24-48 horas
del cese de la medicacién analgésica y suelen durar
entre 5-7 dias. Es preferible siempre que sea posible
que la desintoxicacién se realice de forma ambulato-
ria, de este modo el paciente se implica mas y pone
mas de su parte que en el tratamiento hospitalario.

Se recomienda tratamiento hospitalario en aquéllos
que presentan: abuso de analgésicos que contengan
tranquilizantes tipo codeina o barbituricos, debido al
sindrome de abstinencia que presentan los pacien-
tes, pudiendo ser dificil el manejo ambulatorio, algun
problema psicolégico importante, depresion intensa,
o cualquier patologia médica grave que pueda com-
plicar el proceso de desintoxicacion y/o fracaso de un
intento anterior de desintoxicacién ambulatoria.

Tratamiento sintomatico

Durante el sindrome de abstinencia es conveniente
tratar los sintomas que presenten los pacientes, lo
que facilitara que sigan las pautas y no abandonen el
tratamiento. Para el tratamiento de la cefalea de rebo-
te es recomendable la sustitucién de los analgésicos
por AINEs pautados durante 2-3 semanas. Para este
fin podemos utilizar cualquiera de los AINEs recomen-
dados por la Sociedad Espafiola de Neurologia (na-
proxeno sodico a dosis de 550 mg/12 horas, dexketo-
profeno 25 mg/8h o ibuprofeno 600 mg/8h)'®, ya que
estos farmacos no parecen inducir cefalea de rebote.
Como tratamiento sintomatico en caso de necesidad
podemos afnadir triptanes. Para evitar el desarrollo de
cefalea con abuso de triptanes hemos de restringir el
uso de triptanes a un maximo de 2 dias a la semana
(2 dosis diarias). En caso necesario podemos asociar
antieméticos, domperidona o metoclopramida.

Tratamiento preventivo

Como sabemos que estos pacientes, al retirar los anal-

gésicos, experimentaran un empeoramiento brus
importante de su cefalea, el tratamiento preventive
de ser doble, uniendo una tanda corta de AINEs
el tratamiento preventivo reglado.

A.- Tratamiento preventivo corto. Para intentar con
rrestar la cefalea de rebote, y mientras el tratamie
preventivo hace efecto, es importante pautar All
durante 2-4 semanas, con proteccién gastrica si |
cede. Podemos utilizar AINEs tipo naproxeno o
proxeno sédico (a dosis de 500 mg/12 horas) o Al
de vida media larga, tipo nabumetona (a dosis ¢
gramo/12 horas)19. En algunos pacientes rebelde
recomienda incluso una pauta descendente de p
nisona. Por ultimo, en pacientes con patologia

quiatrica o en tratamiento con psicofarmacos es
la co-administracion de una pauta descendente
neurolépticos, aunque en estos casos es convenie
que el tratamiento sea pautado por el neurélogo®

B.- Tratamiento preventivo convencional. Aunque
pacientes con CAA algunos autores recomien
esperar a utilizar tratamiento preventivo sélo en
casos en los que la cefalea no cede tras la desint
cacién, nosotros pensamos que en los pacientes
CAA el tratamiento preventivo esta indicado desc
inicio.

En los pacientes con CTC el tratamiento preven
de eleccion es la amitriptilina, a dosis bajas (2(
mg/dia en toma Unica nocturna). En el caso de la
existen varias opciones para el tratamiento preven
(tabla 6)'* 22, Hemos de individualizar el tratamie
teniendo en cuenta por un lado el perfil del pacie
y por otro las contraindicaciones y los efectos sec
darios. Como puede observarse en la figura 1, el
tamiento preventivo de eleccién en estos pacier
son los beta-bloqueantes o el topiramato. En c
de no respuesta a estos farmacos, puede emple:
la flunarizina, si bien hemos de tener en cuenta
este farmaco puede inducir depresién y sobrepe
hechos que frecuentemente impiden su utilizaciér
este grupo de pacientes formado mayoritariame
por mujeres de edad media de la vida. La sigu
te opcioén es el acido valproico, farmaco con efic:
demostrada, aunque puede tener efectos secur
rios serios, pues es teratdgeno y su uso nos okt
al control analitico de transaminasas. Recienteme
se ha demostrado que la utilizacién de tratamie
combinado con un beta-bloqueante y un antiepi
tico (topiramato o acido valproico) afiade un plus
eficacia probablemente por su efecto sinérgico al
medicaciones con mecanismos de accién com
mentarios?®. Finalmente, la infiltracion pericraneal
toxina botulinica tipo A ha demostrado también ci
eficacia como tratamiento coadyuvante en paciel
con CAA. Este tratamiento ha de administrarse c
3 meses y tiene la ventaja de no tener efectos sec
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darios “centrales”, por lo que es una excelente opcién
para pacientes con pobre tolerabilidad a los otros far-
macos

PRONOSTICO

El prondstico real a medio-largo plazo de la CAA es
poco conocido. Son escasos los estudios realizados
a largo plazo en los pacientes con CAA y ademas los
disponibles arrojan resultados contradictorios, lo que
puede ser debido a diferencias metodologicas.

No esta claro si existen factores prondsticos en la
evolucion de los pacientes con CAA. Algunos autores
opinan que existen factores que influyen en el mejor o
peor prondstico. La historia previa de migrafia, menor
tiempo de evolucion de consumo de analgésicos, el
consumo de analgésicos simples y tomar tratamiento
preventivo se ha relacionado con mejor prondstico,
mientras que la historia previa de cefalea tensional,
mayor tiempo de evolucién de consumo de analgési-
cos y el abuso de ergoéticos, opiaceos y analgésicos
combinados se han relacionado con un peor pronds-
tico. En lo que realmente se han puesto de acuerdo los
autores es que los pacientes con CCD y consumo ex-
cesivo de analgésicos presentan peor prondstico?2.

En un reciente trabajo realizado en poblacién general
espafola se estudio la evolucion de 72 pacientes con
CAA. Un médico de familia les pauto6 el tratamiento
(siguiendo las recomendaciones de la sociedad espa-
fiola de neurologia) y realizé un seguimiento a los 15
dias, al mes, 3 meses, 6 meses, al afo y a los 4 afos.
Se observé que al afio del inicio del tratamiento el
64% de los pacientes no cumplian criterios de abuso
de analgésicos y de éstos sdlo el 8% continuaba con
CCD mientras que el 56% tenian cefalea episddica. A
los cuatro afnos, el 56% de los pacientes no abusaba
de analgésicos. De éstos, el 47% presentd cefalea
episddica y el 9% CCD sin abuso de analgésicos?*.

Estos datos son muy importantes, ya que confirman la
buena evolucién de un gran niumero de pacientes con
CAA tras el tratamiento, tanto a corto como a medio
plazo, y en nuestra opinion justifican plenamente este
tipo de intervencion a nivel de Atencién Primaria. Los
estudios existentes en la literatura sobre la evolucion y
prondstico de los pacientes con CAA presentan unos
resultados positivos similares a los nuestros, aunque
estan realizados en unidades de cefalea y hospitales,
no desde el ambito de la Atencién Primaria?4-28,

Como conclusion, nos gustaria insistir sobre la impor-
tancia que tiene que el médico de familia conozca de
la existencia de la CAA y su tratamiento. A lo largo
de este articulo hemos visto que unos conocimientos
sencillos de la enfermedad nos van a ayudar a realizar

un diagndstico y tratamiento faciles de llevar a c
en la mayoria de los casos desde la atencion prim:
Los resultados pueden ser muy satisfactorios pare
pacientes, ya que, sin tener que ser derivados al
pecialista, el médico de cabecera les puede ayud
disminuir la intensidad y frecuencia de sus cefal
aumentando con ello su calidad de vida y disminuy
do el consumo analgésico y las patologias deriva
de éste. Con la intervencién desde atencion prim
también contribuimos a disminuir los costes dire
de la enfermedad, como es el gasto farmacéutic
los indirectos, que son los producidos por las pat
gias derivadas del consumo excesivo de analgési
y el absentismo laboral.
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