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La migrana en la practica clinica

Mas del 90% de los pacientes con cefalea recurrente tienen migrafa, la cual se asocia con un gran

impacto personal y socioeconomico
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» Riesgo y prevencion

Se ha demostrado que la tendencia a la migrafia puede ser heredada. En general, la jaqueca comienza en la ultima
infancia o a principios de la adolescencia y sigue varios cursos: La cefalea puede entrar en remision después de unos
afos o recurrir en ciclos de actividad durante muchos afios o décadas o, evolucionar a un estado cronico y mas
refractario (menos frecuente). Es mas comun en los preadolescentes varones que en las nifias pero a mas edad, pasa a
ser 3 veces mas comun en las mujeres que en los hombres. El pico de predominio es en la quinta década y disminuye
significativamente en la sexta y séptima décadas siendo rara en las décadas posteriores.

Aunque la historia natural de la migrafia no puede ser modificada, el diagndstico y el manejo precoz mejoran el
prondstico a largo plazo.

» Diagnéstico

Un ataque de migrafia tipico consiste en un dolor de cabeza unilateral, pulsatil, acompafiado de fotofobia, fonofobia,
nauseas y discapacidad. En casi el 30% de los pacientes, la migrafa esta precedida por sintomas neuroldgicos
denominados "aura", caracterizados por cualquier combinacion de anomalias visuales, hemisensoriales o del lenguaje.
Cada sintoma se desarrolla durante al menos 5 minutos y dura hasta un maximo de 1 hora. El aura mas comun es la
visual, consistente en una luz brillante o el agrandamiento de un punto ciego con borde brillante o lineas dentadas en la
vision periférica.

Las auras no visuales comunes incluyen la propagacion de un entumecimiento unilateral u hormigueo que afecta la cara 'y
el brazo, con pensamiento o el habla perturbados La cefalea asociada suele ocurrir dentro la primera hora, pero algunas
auras no progresan a cefalea.

Los 5 criterios mas predictivos de migrana son:

1. + Calidad pulsatil (cefalea descrita como golpear o palpitar).

2. + Duracion de 1 dia (si no se trata, la cefalea dura de 4 a 72 horas.

3. ¢ Localizacion unilateral.

4. + Nauseas o vomitos.

5. «Intensidad de la discapacidad (actividades cotidianas habituales alteradas por el episodio cefaleico).

Un estudio ha demostrado que estos criterios tienen en una sensibilidad del 95% y una especificidad del 78%. La
presencia de 3 de los 5 criterios es predictiva de migraia; la presencia de 4 criterios de 5 es altamente predictiva.

La migrafa se distingue de la cefalea de tipo tensional porque esta ultima no se acompafia de los sintomas
caracteristicos de la migrafia como las nauseas y la discapacidad. Esas cefaleas son tipicamente bilaterales y duran de
30 minutos a 7 dias. El caracter de no pulsatil y la sensacion de constriccion es descripta por los pacientes como una
"banda constrictora” alrededor de la cabeza. Los ataques son de intensidad leve a moderada, no impiden la actividad ni
se agravan por la actividad fisica rutinaria, y no se asocian con nauseas o vomitos.

Puede haber fotofobia o fonofobia. Sin embargo, en la migraia hay una gran variabilidad en la expresion clinica que a
menudo conduce a un diagnostico erroneo de cefalea tensional cuando se presenta con dolor constante bilateral o de
cefalea sinusal, cuando el malestar es la presion frontal o facial.
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El inicio de la migrafia después de los 50 aros es inusual y se asocia a una mayor
probabilidad de causas secundarias

Hay presentaciones clinicas caracteristicas que sugieren que la causa de la cefalea puede ser mas grave que la
migrafia. Siempre se deben tener in mente las causas mas graves de cefalea porque existen ciertas condiciones que
pueden provocarla, como un aneurisma o la arteritis de células gigantes, las cuales son tan graves que el retraso del
diagnostico o del tratamiento podria provocar la muerte o un dafio permanente.

Los aspectos atipicos de la historia, incluso en un paciente con antecedentes de migrafa, deben alertar al médico de la
necesidad de excluir una causa de cefalea secundaria.

El inicio de la migrafia después de los 50 afos es inusual y se asocia a una mayor probabilidad de causas secundarias.
La combinacioén de cefalea de aparicion nueva con claudicacion de la mandibula, la lengua o las extremidades; y
anormalidad arterial (nodulares o sensibles) es altamente predictiva de arteritis de células gigantes. En mas del 95% de
los casos, la eritrosedimentacion o el nivel de proteina C reactiva estan elevados, lo que motiva la indicacion de la
biopsia urgente de la arteria temporal. Un estudio de cohorte de pacientes con arteritis de células gigantes hallé que la
cefalea era el sintoma predominante en el 65%-80% de los pacientes.

El objetivo principal del examen fisico es que tanto el médico como el paciente estén seguros de que no hay una
patologia infausta que esté causando la cefalea.

Menos del 1% de los pacientes atendidos en una especialidad clinica tiene cefalea secundaria a una enfermedad
intracraneana, y todos estos pacientes tienen signos atribuibles al proceso intracraneano. El examen puede ser breve
pero debe ser minucioso. En especial debe prestarse atencion a los nervios craneanos, los reflejos tendinosos y los
discos opticos.

Las neuroimagenes y la electroencefalografia en los pacientes con sospecha de migrafna no
suelen ser titiles
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Se debe registrar el pulso y la presion arterial y en primer lugar se debera hacer la auscultaciéon de las anormalidades y
ruidos cardiacos; también es particularmente importante considerar el consumo de farmacos vasoconstrictores, como la
ergotamina o los triptanos. El examen de la mandibula puede identificar la disfuncion de la articulacion
temporomandibular causante de la cefalea. El examen del cuello y la columna cervical pueden revelar la contractura
muscular, la espondilosis cervical o incluso, el meningismo.

Las neuroimagenes y la electroencefalografia en los pacientes con sospecha de migrafia no suelen ser utiles para el
diagnostico de la migrafia y es poco probable que revelen una anormalidad en los pacientes con un examen neurolégico
normal.

Un metaanadlisis de estudios de pacientes con migrafia y examen neuroldgico normal hallo lesiones intracraneanas
significativas a en una tasa de 0,18%. Para los pacientes con cefalea atipica y escasos hallazgos anormales en el
examen neuroldgico se debe aplicar un umbral mas bajo para indicar la neuroimagen, particularmente la cefalea que
empeora por la maniobra de Valsalva, la cefalea al despertarse, el dolor de cabeza nuevo en una persona mayor o, el
empeoramiento progresivo de la cefalea. Estos sintomas indican una mayor probabilidad de patologia intracraneana.

La electroencefalografia no es util para la evaluacion rutinaria de los pacientes con cefalea y solo debe considerarse si
los sintomas sugieren un trastorno convulsivo, como el aura de la migrafia atipica o la pérdida episddica de la
conciencia. En los pacientes >50 afios con cefalea de reciente aparicién se mediran la velocidad de eritrosedimentacion
y el nivel de proteina C-reactiva. La elevacion es altamente sensible para la arteritis de células gigantes pero carece de
especificidad; la biopsia de la arteria temporal confirma el diagnostico.

La migrafia y el uso excesivo de medicamentos para el dolor de cabeza (siglas del inglés: MOH) pueden ser manejados
en atencion primaria, pero si la cefalea es atipica, o dificil de clasificar o no responde al manejo con las estrategias
recomendadas, el paciente debe ser derivado al especialista.

Las embarazadas con sintomas de migrafia tienen un factor de riesgo de hipertensién durante el embarazo. Por lo
tanto, cuando una embarazada tiene cefalea asociada a edema periférico o hipertension es importante consultar al
obstetra para excluir la preeclampsia. En las embarazadas con antecedentes de migrafa de caracteristicas tipicas y
examen neurolégico normal, los estudios de imagenes deben diferirse hasta después del parto. Cuando es necesaria la
realizacion de la neuroimagenes con el fin de completar el hallazgo de anormalidades en el examen neuroldgico, el
empeoramiento progresivo de la cefalea o un cambio inexplicable del patron del dolor, el estudio de eleccién para la
mayoria de las embarazadas es la resonancia magnética.

La tomografia computarizada es relativamente segura durante el embarazo y es el estudio de eleccion para los
traumatismos craneanos y la sospecha de hemorragia intracraneana. Para reducir la dosis fetal es mas efectivo reducir
el voltaje y limitar del eje z que usar el escudo.
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Los agentes de contraste no deben utilizados a menos que sea absolutamente necesario. Aunque no hay efectos
nocivos para el feto, se ha demostrado que el gadolinio atraviesa la barrera placentaria y es excretado por el rifién del
feto.

» Tratamiento
¢ Dieta

Los desencadenantes dietéticos mas importantes para la migrafia son el retraso o la pérdida de comidas, de modo que
es importante respetar los tiempos regulares de las comidas; sin embargo, algunos pacientes tienen una dieta
"disparadora especifica". Unos pocos estudios muy minuciosos han comprobado que en algunos nifios y adultos existe
una relacion causal entre los alimentos y la migrafa.

Se debe aconsejar a los pacientes que identifiquen y eviten los factores dietéticos, lo que en algunas personas, pero no
en todas, puede disminuir sustancialmente los sintomas de migrafia. Los factores dietéticos desencadenantes mas
comunes son la cafeina, los edulcorantes artificiales y los aditivos (como el glutamato monosadico). Sin embargo, es
importante destacar que los disparadores son desencadenantes altamente individuales y tan especificos que deben ser
identificados para cada paciente.

Los alimentos sospechosos deben evitarse durante al menos 4 semanas. Si se nota una mejoria, se debe reintroducir
lentamente cada alimento para determinar cual es el disparador importante, teniendo en cuenta que la migrafa
comienza unas 24 a 48 horas antes que el inicio de la cefalea.

En cuanto a la terapia conductual, este enfoque proporciona alivio sin los efectos adversos asociados al tratamiento
farmacologico.

En estudios aleatorizados y controlados se ha demostrado que el entrenamiento para la relajacion, la
biorretroalimentacién combinada con el entrenamiento para la relajacién, la biorretroalimentacion electromiografica y la
terapia cognitivo-conductual reducen la frecuencia de la migraiia en un 30%.

Para los pacientes con migrafia leve a moderada (capaces de realizar actividades cotidianas pero su funcionamiento
esta deteriorado), se recomiendan los analgésicos suaves, porque son eficaces, menos costosos y con menor
probabilidad de causar efectos adversos que los farmacos especificos antimigrafiosos.

En los pacientes con cuadros leves a moderados, sin vomitos o nauseas, la evidencia de ensayos bien disefiados y
controlados con placebo apoya el uso del acetaminofeno, la aspirina o los analgésicos combinados (por ej., aspirina
mas acetaminofeno mas cafeina). Los antiinflamatorios no esteroides (AINE) también son eficaces en dosis adecuadas.
Una revision sistematica mostré que el ibuprofeno alivio el dolor en 1 cada 2 pacientes y logro el alivio completo del
dolor en 1 cada 4 pacientes. Una sola dosis de 400 mg tuvo una eficacia mayor que las dosis de 200 mg.

Los farmacos antieméticos alivian las nauseas. En los pacientes con nauseas leves a moderadas se puede probar un
antiemético oral o rectal con el fin de facilitar el uso de analgésicos orales. Un estudio de distribucion de dosis hallo que
10 mg de metoclopramida fue tan eficaz para la migrafia aguda como la dosis de 20 y 40 mg.

Para los pacientes con migrafia severa que son incapaces de realizar actividades diarias y que a menudo estan
confinados a la cama no hay un tratamiento efectivo. El dolor y la discapacidad pueden aumentar rapidamente, por lo
que se indican agentes antimigrafiosos especificos (por ej. triptanos o dihidroergotamina).

Un estudio aleatorizado y controlado demostré que los pacientes con ataques graves se deben seleccionar desde el
inicio un farmaco especifico para la migrafia, lo que brinda mejores resultados que el tratamiento escalonado, es decir,
que el paciente comience a utilizar un analgésico simple y luego pase a recibir un farmaco especifico solo si el
tratamiento inicial fracaso.

Los triptanos son farmacos para la migrafia de primera eleccion porque son mas efectivos que el cornezuelo (ergots) y
causan menos nauseas. Un metaanalisis de estudios aleatorizados y controlados mostrd la eficacia del sumatriptan
subcutaneo, oral y nasal y de los ultimos 6 triptanos orales: naratriptan, zolmitriptan, rizatriptan, eletriptan, almotriptan y
frovatriptan.

Si al comenzar el tratamiento las nauseas son leves o moderadas y no hay vomitos las apropiadas las son las
formulaciones orales. Como los estudios comparativos no mostraron claramente la superioridad de un triptano oral
sobre otro, la eleccion de un agente especifico puede hacerse segun la disponibilidad del farmaco y los trabajos
terapéuticos previos.

El sumatriptan es el Unico triptano que se puede administrar por via subcutanea y el de accién mas rapida y eficaz.

Esta indicado para la migrafia acompafada de nauseas severas o vomitos; la migrafia ya presente al despertar y en los
pacientes que no responden satisfactoriamente a las preparaciones nasales. También esta disponible una combinacion
oral de sumatriptan y naproxeno, la cual ha demostrado que proporciona un alivio mas eficaz de la migrafia que cualquier
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otro farmaco solo.

Los triptanos estan contraindicados en los pacientes con sospecha de trastornos vasculares vasospasticos o
isquémicos, hipertension no controlada y subtipos de migrafia como la migrafia hemipléjica (rara) que se presenta con
cefalea acompafada de debilidad), o la migrafia con aura del tronco cerebral (con disartria, ataxia, vértigo, tinnitus o
disminucion de la conciencia). Los efectos adversos incluyen pesadez de las extremidades; enrojecimiento; parestesias
y opresion en el pecho, el cuello o la garganta.

Estos efectos secundarios son casi siempre benignos y pueden ser mitigados reduciendo la dosis, cambiando a un
triptano alternativo, o iniciar tratamiento enseguida que comienza el ataque. Aunque el uso de triptanos se ha asociado
con reacciones cardiovasculares severas, | se estima que a incidencia es <1 evento/4 millones de tratamientos. Las
interacciones medicamentosas son raras, y la evidencia indica que la combinaciéon de medicamentos con
antidepresivos no aumenta significativamente el riesgo de sindrome de serotonina.

Una alternativa eficaz al sumatriptan puede ser la dihidroergotamina no oral, pero la efectividad de la ergotamina es
menos segura. Los ergots también estan contraindicados en presencia de enfermedad arterial coronaria. No hay
evidencia que apoye la eficacia de los compuestos de butalbital pese a su uso generalizado. Usualmente, la via de
administracion no oral es necesaria para los pacientes con nauseas moderadas a severas o vomitos. Un metaanalisis
de 2009 encontrd que las fenotiazinas, como la proclorperazina, alivian la migrafa y las nauseas y fueron mas eficaces
que el placebo. Las fenotiazinas fueron mas efectivas que otros grupos de farmacos antieméticos, incluyendo la
metoclopramida.

Para los pacientes que no responden al tratamiento de primera linea habitual, el objetivo terapéutico primordial es aliviar
el dolor-en lugar de preservar al paciente de la incapacidad. A pesar de su uso generalizado, los analgésicos opiaceos
orales (por e€j., los compuestos conteniendo codeina, hidrocodona u oxicodona ) o nasales (butorfanol) tienen pruebas
limitadas de eficacia y deben utilizarse solo como ultimo recurso.

Si se han utilizado como tratamiento de primera linea los analgésicos simples o combinados, es apropiado indicar un
triptano con o sin un antiemético. Si se ha utilizado un triptano oral, se deben probar las preparaciones no orales de
triptanos, ergots o fenotiazinas. Cuando otros farmacos no orales han fracasado se puede probar con dihidroergotamina
mas proclorperazina en inyeccion intramuscular.

Una alternativa es el ketorolac intramuscular. Una revision sistematica de 2013 hallo que el ketorolac fue mas eficaz que
el sumatriptan intranasal y mostré eficacia similar a la de las fenotiazinas.

Si no hay una respuesta clinica efectiva se debe considerar la hospitalizacion para hacer el tratamiento por via
parenteral.

Dirusg Recommended Dose Masimum Daily Dose
Neonsteroidal anti-mflammatory drugs
Aspirin H00-900 mg 4000 myg
Diclefenac 50-100 mg 200mg
Ibuprofen A400-800 mg 1200 myg
Naproxen sodium 250-1000 mg 1000 myg
Combination of acetaminophen 2 caplets 2 caplets

250 mg/aspirin 250 mg/caffeine 65 mg

Migraine-specific oral agents

Almotriptan*® 6.25-12.5 mg 25my
Eletriptant 20-40 my 80 myg
Frovatnplant 2.5myg 75 mg
Naratriptant 1-2.5mg 5mg
Rizatriptant 2-10mg 20mg
Sumatriptan” 25-100 mg 300mg
Sumatriptan 85 mg-naproxen 500 mg 1 tablet 2 tablets
Zolmitriptant 255 mg 10 myg

Monoral therapies

Dihydroergotamine 1 myg nasally, repeated in 15 min il needed 2mg
1 mg subcutaneously, repeated in 30-60 3mg
min il needed
Prochlorperazine 10 myg intravenously (5 mg/min) 40 myg
25 mg rectally 50 mg
Promethazine 12.5-25 mg intravenously 100 mg
25 myg rectally 100 mg
Sumatriptant 5-20 mg nasally 40 my
22 myg breath-powered delivery 44 mg
4-6 myg subcutaneously, repeated in no 12myg
less than 60 min if needed
Zolmitriptan* 5 myg nasally 10 mg

» Prevencioén y profilaxis

La profilaxis farmacoldgica de la migrafia se indica en las siguientes situaciones: cefalea recurrente que interfiere con la
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rutina diaria; contraindicaciones, fracaso o uso excesivo de la terapia a corto plazo (por €j., cuando la frecuencia del
requerimiento terapéuticos es >2 dias/semana); efectos adversos del tratamiento a corto plazo; preferencia del paciente
0, tipos raros de migrafa (por €j., migrafia hemipléjica o migrafia con aura del tronco encefalico).

En los pacientes con discapacidad significativa relacionada con los ataques frecuentes o graves de migrana
(generalmente =2/mes), debe considerarse el tratamiento farmacoldgico preventivo diario; también para los pacientes
en quienes los medicamentos a corto plazo fracasaron o estan contraindicados, o son utilizados en exceso. Si los
ataques son lo suficientemente frecuentes, el hecho de esperar que se reduzcan del 33% al 55% justifica el riesgo, el
costo y los inconvenientes de una medicacién preventiva.

La guia del U.S. Headache Consortium para la terapia preventiva de la migrafa identifica 3 objetivos: 1) reducir la
frecuencia, la gravedad y la duracion de los ataques; 2) mejorar la respuesta de los ataques al tratamiento; 3) mejorar la
funcion y, reducir la discapacidad.

Para garantizar un 6ptimo beneficio de la profilaxis farmacoldgica es muy importante evitar durante mas de 10 dias/mes
el uso de medicamentos para la cefalea aguda como los analgésicos, los descongestivos y los estimulantes. En los
pacientes con MOH de accion corta, como el butalbital y los compuestos opiaceos, puede ser necesario hacer su
disminucién a lo largo de varias semanas mientras que la respuesta completa al tratamiento preventivo puede quedar
demorada por varios meses.

La seleccion de los farmacos debe basarse primero en su eficacia y la preferencia y adherencia del paciente. Cuando
se elige un farmaco preventivo se deben tener en cuenta las comorbilidades y el perfil de efectos secundarios del
farmaco. Todos los medicamentos preventivos de la migrana tienen indicaciones primarias para otras condiciones,
algunas de las cuales son relativamente comunes en las personas con migrafia, como el accidente cerebrovascular, el
Infarto de miocardio, el fendmeno de Raynaud, la epilepsia, los trastornos afectivos y el trastorno de ansiedad.

La evidencia para la prevencion de de la migrafa episddica es mas fuerte para el propranolol (60-240 mg/dia), el timolol
(5-30 mg/dia), divalproex sédico (500-2000 mg/dia) y el topiramato (100-200 mg/d).

Los agentes profilacticos son titulados al maximo durante unas pocas semanas y luego se mantienen durante 4-8
semanas antes de obtener el beneficio. La adherencia se puede mejorar usando un dosis diaria o 2 veces/dia.

La migrana relacionada con la menstruacion puede prevenirse con el uso perimenstrual de frovatriptan, 2,5 mg,
2veces/dia (comenzando 2 dias antes y continuando durante 6 dias).

La terapia conductual (por €;j., relajacion, retroalimentacion biolégica) puede combinarse con el tratamiento
farmacoldgico preventivo. Varios tratamientos complementarios como Petasites (N. del T: (mantecona: Petasites
hybridus.: Hierba usada principalmente para el tratamiento de la cefalea y las alergias estacionales.), manzanilla comun,
dosis altas de riboflavina (vitamina B2), y magnesio han mostrado eficacia en ensayos clinicos y pueden usarse para
prevenir la migrana.

¢ Prevencioén y tratamiento de la migrafia y del MOH

Aunque el uso correcto de los medicamentos de venta libre pueden aliviar la cefalea. EI MOH regular puede tener un
efecto paraddjico y mas que aliviar provoca la cefalea y el abuso de medicamentos. La frecuencia de las dosis es mas
importante que la cantidad absoluta del farmaco consumido—las dosis diarias mas bajas acarrean el riesgo de MOH
que las dosis episddicas mas elevadas.

Se debe sospechar el MOH en los pacientes que tienen 215 dias de cefaleas/mes y han tomado ergots, triptanos,
opioides, medicamentos analgésicos combinados o cualquier combinacion de estos farmacos durante 210 dias/mes, o
analgésicos simples durante 215 dias/mes a lo largo de 3 meses. El tipo de cefalea puede ser la cefalea diaria de tipo
tensional o la migrafia—en forma de ataques. Los sintomas asociados pueden incluir nausea y otros sintomas
gastrointestinales, irritabilidad, ansiedad, depresion y dificultad en la concentracion y la memoria. Por lo general, el MOH
no es invariable y se resuelve después de suspender el uso excesivo.

Es preferible la prevencion al tratamiento e incluye la restriccion de los medicamentos comunmente implicados y la
evitacion de la cafeina y la codeina. La profilaxis médica y conductual precoz puede ser apropiada y se debe educar a
los pacientes acerca del riesgo de excederse en el uso de la medicacion y ser alentados a llevar un diario de la
frecuencia de los dolores de cabeza y del uso de farmacos.

Una vez que el paciente ha sido informado de la causa y el efecto del consumo de farmacos, generalmente la mejoria
ocurre dentro de los 7 a 10 dias de haber suspendido el triptano; después de 2 a 3 semanas de haber suspendido un
analgésico simple y después de 2 a 4 semanas cuando se trata de un opioide. Se vuelve a controlar al paciente luego
de 2 a3 semanas para garantizar que se ha logrado el objetivo deseado. La recuperacion continla lentamente durante
semanas 0 meses, pero el seguimiento sigue siendo necesario. La mayoria de los pacientes vuelve a su tipo de cefalea
dentro de los 2 meses.

La onabotulinumtoxin A o el topiramato pueden ayudar a reducir los sintomas de abstinencia. Si fuera necesario, en el
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caso que los sintomas retornen al cabo de 2 meses, se pueden volver a usar los medicamentos que habian sido
tomados en exceso pero sin exceder una frecuencia de mas de 2 dias/semana. Los pacientes deben ser seguidos
regularmente para prevenir la recaida, la cual es mas probable que ocurra durante el primer afio después de haber
dejado el MOH regular.

¢ Hospitalizacion

Las personas con migraia particularmente severa, intratable o con ataques migrafiosos que duran mas de 72 horas
(status migrainosus), o con migrafia asociada al uso excesivo de analgésicos se puede considerar la hospitalizacion.

El tratamiento mas efectivo para estos pacientes es la proclorperazina intravenosa o la metoclopramida, que se pueden
combinar con difenhidramina intravenosa (para limitar o eliminar las posibles reacciones distonicas), y la hidratacion. Se
considera que este método es el mas efectivo en la emergencia y tiene el nivel de evidencia mas elevado. El ketorolac
intravenoso también es util, y el agregado de una dosis Unica de dexametasona parece reducir la recurrencia.

¢ Embarazadas

La migrafia puede aparecer o empeorar durante el primer trimestre del embarazo. Sin embargo, casi dos tercios de las
mujeres con migrafia mejoran o remiten los ataques durante los Ultimos 6 meses del embarazo. Se cree que se debe al
resultado de los niveles de estrogenos en el segundo y tercer trimestres.

En la mayoria de las mujeres, la migrafia durante el embarazo suele ser benigna y no hay ningun efecto significativo
sobre la madre o el feto. No obstante, estudios recientes poblacionales han documentado una asociacién entre la
migrafa, la hipertension inducida por el embarazo y la preeclampsia. Este riesgo es mayor en las mujeres >30 afios y en
las obesas.

Las terapias no farmacoldgicas, los suplementos de magnesio y otras medidas sencillas como el reposo y la aplicacion
local de hielo son de gran preferencia para la prevencion de la migrafia durante el embarazo y los ataques que persisten
durante el mismo.

En un estudio prospectivo, 30 embarazadas fueron tratadas con fisioterapia, entrenamiento de relajacion y
retroalimentacion bioldgica. En el 80% de los casos, la cefalea se alivio significativamente después del tratamiento, y
este efecto beneficioso se mantuvo durante un afio después del parto.

En EE. UU., todas las terapias preventivas y a corto plazo de las migrafias en las embarazadas estan clasificadas por la
FDA 'y el Teratogen Information System. Para el tratamiento a corto plazo:

Categoria de Embarazo B (no hay evidencia de riesgo para los seres humanos pero no se ha hecho ningun estudio
controlado en seres humanos)—paracetamol y metoclopramida; cafeina y AINE (diclofenac, ibuprofeno y naproxeno se
clasifican). El uso de AINE en el embarazo tardio se ha relacionado con la presencia de conducto arterioso persistente
en el feto y debe interrumpirse antes de la semana 32. Aunque la meperidina también se clasifica como Categoria de
Embarazo B (la misma que para las mujeres no embarazadas), los opioides no estan recomendados y su uso tardio en
el tercer trimestre conlleva el riesgo de sindrome de abstinencia neonatal. La prednisona también esta clasificada como
Categoria de Embarazo B.

Categoria de Embarazo C (no se descarta el riesgo para los seres humanos)—triptanos. Se pueden utilizar cuando los
beneficios superan los riesgos. No se le conocen efectos teratogénicos pero pueden motivar mayores tasas de menor
peso al nacer y parto prematuro. Los ergots son vasoconstrictores potentes y pueden inducir aborto y causar defectos de
nacimiento. La medicacion profilactica estara limitada a las embarazadas con migrafia frecuente o ataques
incapacitantes.

También pertenecen a la categoria C los bloqueantes 3 (excepto el atenolol, que es categoria D) pero han demostrado
una seguridad relativa durante el embarazo. Ellos deben ser reducidos paulatinamente durante las ultimas semanas del
embarazo para evitar la bradicardia fetal durante el trabajo de parto. El tratamiento debe comenzar con la dosis mas
baja y monitorear la respuesta y los efectos adversos.

Durante la lactancia, las madres pueden recibir AINE, excepto aspirina. Si se indican triptanos, se debe elegir el
sumatriptan. Los ergots estan contraindicados en la lactancia pero si la profilaxis es necesaria puede hacerse con
propranolol y amitriptilina. Las mujeres que mejoran su cefalea durante el embarazo deben ser alentadas a la lactancia
materna porque la misma mantiene los beneficios obtenidos durante el embarazo.

» Seguimiento

Los pacientes generalmente deben ser reevaluados después del tratamiento de al menos 3 ataques y mantener un
registro diario de la cefalea para constatar la gravedad asociada a la discapacidad y la respuesta al tratamiento. Estos
diarios y la necesidad de medidas preventivas deben ser revisados durante todo el seguimiento. El tratamiento
preventivo esta indicado si hay mala respuesta al tratamiento o necesidad frecuente de medicacion de rescate, lo cual
pone al paciente en riesgo de MOH. Si la frecuencia de la cefalea no ha disminuido después de 3 meses de tratamiento
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preventivo se aumentara la dosis o se hara un cambio de medicacion.

La mayoria de los ‘'médicos recomienda una fase de mantenimiento del tratamiento preventivo de 6 a 12 meses
después de haber alcanzado la respuesta (frecuentemente la reduccion del 50% en la frecuencia de la cefalea), seguido
por una fase cuyo objetivo es descontinuar el farmaco , siempre que no se haya producido una recaida. Como los
sintomas de la migrafa varian en el tiempo y es posible que ya no se requiera el tratamiento preventivo, se pueden evitar
los riesgos y los costos asociados al tratamiento farmacoldgico.

» Derivacion al especialista

Para determinar el adecuado diagnoéstico de un paciente con posible migrafia oftalmica, basilar, atipica o complicada, o
que presentan MOH, es necesario derivarlo al neurdlogo. En una serie de casos, otros enfoques alternativos y mas
intensivos (por €j., clinicas de cefalea multidisciplinarias) han demostrado buenos resultados.

Cuando la cefalea se asocia a otros trastornos visuales diferentes del aura tipica, la consulta estara dirigida a un
neurooftalmologo o un oftalmélogo. Un cambio importante en la agudeza visual o la elevacién de la presion intraocular,
especialmente con dolor ocular, puede indicar la presencia de un glaucoma agudo que debe ser tratado con prontitud
para preservar la vision. Los sintomas visuales de inicio en personas >50 afios pueden indicar una arteritis de células
gigantes. Las embarazadas con cefalea asociada a edema periférico o hipertension (presion arterial diastélica
=90mmHg) deben ser derivadas a un obstetra debido a la probabilidad de preeclampsia.

» Educacion del paciente para el automanejo de la migraia

La educacion del paciente sobre los objetivos, uso y expectativas de las terapias preventivas contra la migrana es
crucial para maximizar el éxito terapéutico. El paciente debe entender que aunque estas terapias pueden reducir la
frecuencia y la gravedad de los ataques, mejorar la eficacia de los medicamentos a corto plazo y ayudar en el manejo de
las comorbilidades, rara vez resultan en la erradicacion completa del dolor de cabeza.

Aproximadamente la mitad de los pacientes con cefalea recurrente no cumple adecuadamente el tratamiento
farmacoldgico, y dos tercios no optimiza el uso de los medicamentos de rescate. El tratamiento puede ser mejorado
desarrollando una planificacion para el autocuidado que todas las partes (pacientes, médicos de atencion primaria,
neurodlogos, psicologos) conozcan y acepten. El plan debe identificar los métodos terapéuticos (incluso los utilizados
para las condiciones coexistes); los limites de la dosificacién y de la medicacion de rescate y, como y cuando ponerse
en contacto con el médico.

Se recomienda que los pacientes aprendan a identificar y evitar los factores relacionados con el estilo de vida que
pueden contribuir a la cefalea, incluyendo también el poco o mucho suefio, la falta de ejercicio y el estrés. Las
modificaciones en la dieta, el ejercicio y el suefio afectan significativamente la respuesta de la cefalea y los trastornos
afectivos. Los diarios ayudan a seguir el curso de las cefaleas y de otros sintomas aparecidos entre las visitas a la
clinica. Los diarios deben ser faciles de usar y permitir la medicion de la frecuencia, la gravedad, la duracion, la
discapacidad, el tipo de tratamiento y la respuesta obtenida y, los efectos adversos de la medicacion.

Traduccién y resumen objetivo: Dra. Marta Papponetti
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