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INTRODUCCION

La migrafa se caracteriza por episodios recurrentes de dolor de cabeza incapacitantes, tipicamente unilate-
rales, generalmente acompafados de nauseas y/o sensibilidad a la luz o sonidos. Las crisis duran de 4 a 72
horas (sin tratamiento adecuado) y pueden ir precedidas o acompafiadas de un aura. Con frecuencia existe
una historia familiar de migrafia. Es mas frecuente en mujeres que en hombres; las crisis ocurren hasta en un
17% de las mujeres y en un 6% de los hombres, cada afio'2.

Segun la tercera edicién del “The International Classification of Headache Disorders” (ICHD-3) la migrafia se
clasifica en migrafia con aura o sin aura. La migrafia sin aura es el tipo mas comun, aproximadamente el 75%
de los casos'. A su vez las migrafias se pueden clasificar como episédicas, cuando ocurren menos de 15 dias
al mes, o cronicas cuando aparecen cefaleas durante 15 o0 mas dias al mes (de las cuales 8 0 mas son crisis de
migrafia), durante mas de tres meses?®.

Ademas de la migrafia, entre las cefaleas primarias se incluyen la cefalea tensional y la cefalea en racimos. La
cefalea por abuso de farmacos es un problema cada vez méas reconocido, que afecta aproximadamente al
1% de la poblacién y cuyo origen es frecuentemente la migrana®“.

En este INFAC se revisan el manejo de la migrafa, los tratamientos disponibles para paliar los sintomas agu-
dosy los tratamientos preventivos para disminuir la intensidad o frecuencia de las crisis de migrafa, tanto en
adultos como en poblaciéon pediétrica.

DIAGNOSTICO

A menudo la migrafia se infradiagnostica o no se diagnostica de forma correcta, por lo que puede no tratar-
se adecuadamente®. La mayoria de los pacientes se pueden diagnosticar mediante una adecuada anamnesis
y una exploracién minuciosa. Solo son necesarias pruebas complementarias en caso de signos de alarma o
cefaleas que no cumplen los criterios diagndsticos®.

Criterios diagnésticos de la migrafia (segdn ICHD-3):

Al menos 5 crisis que cumplan todos los criterios B a D

Crisis de cefalea que duran de 4 a 72 horas (sin trata-
miento o sin éxito)

El dolor de cabeza tiene al menos dos de las siguien-
tes caracteristicas:

- Unilateral

« Caracter pulsatil

« Dolor moderado o intenso

« Seagrava al realizar actividades fisicas habituales
(por ejemplo, caminar o subir escaleras) o se evita
hacer esas actividades

Durante el dolor de cabeza al menos uno de los si-
guientes:

. Nauseas, vomitos o ambos
- Fotofobia y fonofobia

No se explica mejor por otro diagndstico ICHD-3

Migrana sin aura Migrana con aura

Al menos 2 crisis que cumplan todos los criterios By C

Al menos uno de los siguientes sintomas reversibles
de aura: visual, sensorial, habla y/o lenguaje, motor,
tronco cerebral o retina

Al menos 2 de las siguientes caracteristicas:

« Al menos un sintoma de aura se manifiesta gra-
dualmente durante =5 minutos y/o, a continua-
cion, dos o mas sintomas

. Cada sintoma individual del aura dura de 5 a 60
minutos

. Al menos un sintoma de aura es unilateral

« Auraacompanada o seguida (antes de 60 minutos)
por cefalea

No se explica mejor por otro diagnéstico ICHD-3y se
ha excluido el ataque isquémico transitorio
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TRATAMIENTO

En los pacientes con migrafia es importante mantener ciertas
rutinas como la regularidad en las comidas, ejercicio y suefio, hi-
dratarse de forma adecuada, evitar factores desencadenantes en
el caso de que el paciente los tenga identificados y considerar
actividades que inviten a la relajacion®.

1 En las crisis, el
tratamiento debe tomarse
lo antes posible k)




Entre las medidas no farmacolégicas que pueden ser Utiles en la prevencién de la migrafia se incluyen el
ejercicio aerdbico, el biofeedback, terapias cognitivo-conductuales, acupuntura y estimulacion transcutanea
nerviosa eléctrica (TENS supraorbital)®. Sin embargo, para la mayoria de los pacientes, el tratamiento basado
Unicamente en prevenir los factores desencadenantes consigue un efecto marginal y el tratamiento farma-
colégico es necesario, pudiendo usarse medidas no farmacoldgicas de forma combinada. No existen actual-
mente tratamientos curativos para la migrafa®.

El manejo farmacoldgico de la migrafa se basa en el tratamiento sintomético de los episodios agudos, valo-
rando también en algunos casos el tratamiento preventivo. La seleccion entre los distintos farmacos que se
utilizan (analgésicos, AINE, triptanes, antieméticos, betabloqueantes, antidepresivos, antiepilépticos...) se
realiza en funcién de la intensidad y frecuencia de las crisis, la presencia de naduseas o vémitos, las preferen-
cias del paciente, la existencia de comorbilidades (por ejemplo factores de riesgo cardiovascular) y otros
tratamientos concomitantes®®.

TRATAMIENTO AGUDO

El objetivo es eliminar o reducir de forma significativa la intensidad

de la cefalea y otros sintomas de la migrafia. El tratamiento es méas ‘ ‘ Se debe advertir al
eficaz si se inicia tan pronto como el paciente identifique la cefalea paciente del riesgo de
migrafiosa?*¢. Generalmente se administra una sola vez, con la cefalea por abuso de

posibilidad de repetirlo con el mismo o con otro medicamento si
no hay respuesta adecuada®. Una Unica dosis alta es mas efectiva
que pequenfias dosis repetidas®.

farmacos , ,

La estrategia utilizada debe tener en cuenta las preferencias del paciente y debe ser individualizada para
cada paciente y para cada crisis*.

El 4cido acetilsalicilico (AAS), los AINE y los triptanes se consideran tratamientos de primera linea.

El tratamiento puede ser escalonado o estratificado. En el tratamiento escalonado se utilizan de primera linea
altas dosis de analgésicos (AAS) o AINE y si no son eficaces en tres crisis de migrafia se pasa a utilizar tripta-
nes. En el tratamiento estratificado los pacientes pueden utilizar dosis altas de analgésicos o AINE para un
dolor de cabeza més leve y triptanes para uno mas intenso®.

En caso de falta de respuesta a un determinado tratamiento, el paciente debera tener pautados tratamientos
alternativos®. Cuando se inicia un tratamiento agudo es importante advertir al paciente del riesgo de cefalea
por abuso de farmacos y limitar el nimero de dias al mes con tratamiento sintoméatico®*.

Analgésicos y AINE357

e AAS se recomienda a dosis de 1 g.

e Entre los AINE se recomienda el ibuprofeno a dosis de £C El AAS, los AINE y los
400 mg. Sino es eficaz se puede aumentar la dosis a 600 mg. '
Naproxeno también se ha mostrado eficaz en el alivio del
dolor. Si un AINE no funciona se puede probar con otro, ya
que algunos pacientes pueden responder mejor a un AINE
que a otro. Otros AINE con eficacia demostrada en migra-
fia son diclofenaco o dexketoprofeno.

triptanes se consideran
tratamientos de primera
linea en las crisis k)

* Sepuede considerar la utilizaciéon de paracetamol a dosis de 1 g en pacientes que no puedan utilizar
otros tratamientos.

Triptanes

Su eficacia es mayor si se administran de forma precoz, mientras (c

el dolor es leve o moderado, ya que mejoran la respuesta al dolor Si un triptan no es eficaz
y reducen la tasa de recurrencias®’. En pacientes con aura, se to- en 3 crisis consecutivas, se
man al inicio de la cefalea, no al inicio del aura, salvo que se pre- debe probar con otro , ,

senten simultdneamente?3¢.

El tratamiento con triptanes orales proporciona alivio de la cefalea en aproximadamente dos tercios de los
pacientes®. Si no hay respuesta no se debe administrar una segunda dosis®. Por otra parte, del 20 al 40% de
los pacientes con migrafia moderada a intensa presentan recurrencias dentro de las 24 horas siguientes a la
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toma de un triptan. Estas recurrencias pueden responder a una segunda dosis’. El uso de triptanes se debe-
ria restringir a 2 veces por semana (<9 dias al mes) para evitar la cefalea por abuso de farmacos®”.

Los distintos triptanes tienen una eficacia similar, por lo que no se recomienda un triptan en concreto para
iniciar el tratamiento®’. Cuando el primer triptédn no es eficaz (después de haberlo administrado en 3 crisis
consecutivas), se debe cambiar a otro triptan en la siguiente crisis?, considerar un aumento de dosis o cambiar
a otra forma galénica®*¢.

Dentro de una misma crisis, aunque la primera dosis no sea eficaz, no se deberia cambiar a otro triptan dife-
rente’. No se deben usar triptanes en 24 horas tras el uso de otro triptédn o derivado ergotaminico, debido a
la posible vasoconstriccidn aditiva.

Tabla de triptanes comercializados2daptado de 2,810
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Inicio de Repetir Interacciones Dosis/unidad Precio/
accion dosis en significativas (Dosis max./dia) dosis (€)
Orales
Almotriptéan 30 min 2h Ninguna 12,5 mg 4,90
(méx. 25 mg)
Eletriptan 30 min 2h No usar inhibidores CYP3A4 en 72 h 20 mg 2,75
40 mg 4,40
(max. 80mg)
Frovatriptan 2h 2h Ninguna 2,5mg 5,35
(méx. 5 mg)
Naratriptan © 1h 4h Ninguna 2,5mg 3,23
(max. 5 mg)
Rizatriptan 30 min 2h No utilizar IMAO de forma concomi- 10 mg 4,40
tante, ni en las dos semanas siguien- (max. 20 mg)
tes. Con propranolol, limitar la dosis a
5 mg de rizatriptan.
Sumatriptan 30 min 2h No utilizar IMAO de forma concomi- 50 mg 3,05
::te, ni en las dos semanas siguien- 100 mg 586
’ (méax. 300 mg)
Zolmitriptan 1h 2h No utilizar IMAO de forma concomi- 2,5mg 2,68
tante, ni en las dos semanas siguien- 5mg 5 36
tes. Con inhibidores CYP1A2, limitar la (méx. 10 M) !
dosis a 5 mg de zolmitriptéan max. 1 mg
Subcutaneo
Sumatriptan 10 min 1h No utilizar IMAO de forma concomitan- 6mg 13,11
te, ni en las dos semanas siguientes. (méx. 12 mg)
Nasal
Sumatriptan 15 min 2h No utilizar IMAO de forma concomitan- 10 mg 5,90
te, ni en las dos semanas siguientes. 20 mg 10,70
(max. 40 mg)
Zolmitriptan 10-15 min 2h No utilizar IMAO de forma concomi- 5mg 10,70
tante, ni en las dos semanas siguien- (max. 10 mg)
tes. Con inhibidores CYP1A2 (fluvoxa-
mina, quinolonas), limitar la dosis a 5
mg de zolmitriptan

(*) Tienen un inicio de accidon mas lento y menor respuesta inicial pero se toleran mejor®’

(**) El sumatriptan subcuténeo tiene méas efectos adversos que el oral’

En pacientes con crisis intensas se debe valorar combinar el triptan con un AINE (por ejemplo, naproxeno),
asi como el uso de formas nasales o subcuténeas si se precisa un inicio de accion inmediato®47?,




Todas las presentaciones orales, incluidas las bucodispersables, se absorben a nivel gastrico, por lo que en
pacientes con vomitos al inicio de la crisis, se debera valorar el uso de presentaciones nasales (sumatriptén,
zolmitriptén) o subcutaneas (sumatriptan), junto con el antiemético, teniendo en cuenta también, que una
proporcién significativa de la dosis nasal se absorbe a nivel géstrico?.

Los efectos adversos de los triptanes son de leves a moderados’. No se deben usar en caso de hipertensién
no controlada, o enfermedad cardiovascular o cerebrovascular. Se deben usar con precaucién en pacientes
con factores de riesgo cardiovascular®’. Sumatriptan estéd contraindicado en insuficiencia hepética grave y
naratriptan en insuficiencia renal o insuficiencia hepética grave’.

Antieméticos

Deben asociarse al tratamiento en pacientes con nduseas o vémitos. Se puede considerar metoclopramida
10 mg oral o parenteral o domperidona 10 mg por via oral®.

Como tratamiento de urgencia, para el alivio del dolor, se puede administrar metoclopramida 10 mg o clor-
promazina 10-12,5 mg en monoterapia por via intravenosa*. Metoclopramida no debe utilizarse regularmen-
te debido al riesgo de efectos adversos extrapiramidales®. Domperidona se debe usar con precaucién en
pacientes con patologia cardiaca®.

Otros farmacos

e Laergotamina oral o rectal en asociacion con cafeina y/o paracetamol (Cafergot® o Hemicraneal®),
no es el farmaco de eleccion en la mayoria de los pacientes debido a su incierta eficacia y riesgo de
efectos adversos graves®. Es menos eficaz que los triptanes’. Debe evitarse en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular® y estéd contraindicada en el embarazo y lactancia’. Puede empeorar las
nauseas y vomitos asociados a la migrafia®. Puede ser de utilidad en pacientes con migrafias prolon-
gadas (més de 48 horas) y posiblemente en aquellos con recurrencias frecuentes*®.

e Metamizol: existen alternativas mejor contrastadas y carentes de los efectos secundarios propios de
este farmaco*.

* | osopioides se deben evitar ya que no son tan efectivos como los triptanes y su uso se puede asociar
a tolerancia, dependencia, sobredosificacién y cefalea por abuso de farmacos?4?.

e Existe limitada experiencia en cuanto a la utilidad de prednisona o dexametasona en la migrafia®.

e |asmiditan es un farmaco de una familia nueva: los ditanes, agonistas selectivos de los receptores
serotoninérgicos 5-HT. .. Tiene la particularidad de que no tiene actividad vasoconstrictora. No esté
comercializado alin en nuestro pais'.

IDEAS CLAVE DEL DIAGNOSTICO DE LA MIGRANA

e Considerar el diagnéstico de migrana en cualquier paciente con cefaleas episddicas incapacitantes.

e Sjlas cefaleas episddicas incapacitantes son practicamente diarias, probablemente se trata de una
migrafa crénica.

e Preguntar por el uso de medicacién aguda. Si se toma mas de 2 veces por semana considerar una
cefalea por abuso de farmacos. Un diario de cefaleas puede ser util.

IDEAS CLAVE DEL DEL TRATAMIENTO AGUDO DE LA MIGRANA

e AAS 1 goibuprofeno 400-600 mg.
* Triptanes:
— Todos los triptanes tienen una eficacia similar

Los triptanes solo actdan cuando ha empezado el dolor de cabeza
— Eseficaz si actia en 2 de cada 3 crisis

e Sihay vémitos precoces persistentes, afadir metoclopramida o domperidona 10 mg. Considerar zol-
mitriptan nasal o sumatriptan subcuténeo.

e Encasode ausencia de respuesta tras varias crisis, cambiar de triptan o combinar un triptan con un AINE.
e Evitar el uso de opioides y restringir el uso de medicacion aguda a 2 dias a la semana.

e Una dosis insuficiente o la eleccion de una via de administracién inadecuada (por ejemplo via oral en
pacientes con vémitos) puede prolongar la clinica, aumentar la ingesta de analgésicos y cronificar el
proceso.
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TRATAMIENTO PREVENTIVO

Los objetivos del tratamiento preventivo son reducir la frecuencia

de las crisis, su severidad y duracién, mejorar la respuesta al tra- 1 La necesidad de continuar
tamiento agudo, mejorar la funcién y reducir el malestar y preve- la profilaxis debe evaluarse
nir la progresion de migrafia episddica a migrafia cronica’. tras 6-12 meses b

Se deben recordar las medidas higiénico-dietéticas del suefio,
rutinas en los horarios de comidas, ejercicio regular y manejo de desencadenantes, que son la base del tra-
tamiento preventivo®.

La profilaxis de la migrafa se puede valorar en los siguientes casos, siempre en funcién del impacto y prefe-
rencias del paciente?®:

e Crisis de migrafa que reducen de forma significativa la calidad de vida a pesar de recibir un trata-
miento agudo apropiado, debido a su alta frecuencia, su intensidad o su duracién.

¢ Cuando el tratamiento agudo esté contraindicado, presenta efectos adversos intolerables o no es eficaz.
® Riesgo de cefalea por abuso de farmacos.

El tratamiento preventivo se toma de forma continua y a menudo se requiere combinarlo con el tratamiento
agudo®.

Cuando se valora el uso de medicamentos para la profilaxis de la migrafia se deben tener en cuenta los po-
sibles efectos adversos, comorbilidades y otros tratamientos que toma el paciente?.

El tratamiento se inicia con una dosis baja y se incrementa gradualmente. La dosis puede ser variable entre
distintos pacientes. El efecto empieza a ser valorable en unas cuatro semanas y puede incrementarse duran-
te los primeros tres meses®. Si a los dos meses los efectos adversos son importantes o si el tratamiento no es
eficaz, se suspenderd la medicacién? y si a los 6-12 meses hay un buen control de las cefaleas (por ejemplo
una reduccién del 50% en la frecuencia o intensidad con respecto a la situacion basal), se puede valorar la
necesidad de continuar con la profilaxis o reducir la dosis de la medicacién®. Las migrafias pueden mejorar
independientemente del tratamiento preventivo®.

A pesar de que no hay ensayos clinicos que lo apoyen, en caso de que un tratamiento preventivo no contro-
le las migrafias, se suele sugerir probar con otro®.

Se sugiere iniciar la profilaxis con los farmacos con mayor nivel de evidencia: propranolol, metoprolol, topi-
ramato o amitriptilina?, valorando también los efectos adversos y otras condiciones como hipertension, de-
presion, epilepsia, insomnio o sindrome de Raynaud®®. Se espera que aproximadamente el 50-75% de los
pacientes que reciban estos farmacos reducirdn en un 50% la frecuencia de sus migrafas, pero las dosis re-
queridas pueden suponer efectos adversos intolerables®.

Medicamentos para el tratamiento preventivo?33

FARMACOS DOSIS OBSERVACIONES
BETABLOQUEANTES
Propranolol — Dosis inicial: 20-40 mg/12 h (10 mg en mujeres | Opcién razonable en: menores de 60 afios

jovenes) aumentando 20 mg dos veces al diacada | no fumadores con enfermedad cardiovas-
1-2 semanas hasta dosis tolerada (80-160 mg/dia) | cular concomitante.

— Dosis méaxima: 240 mg/dia

Metoprolol — Dosis inicial: 25-50 mg/12 h
— Dosis maxima: 100-200 mg/dia

ANTIDEPRESIVOS

Amitriptilina — Dosis inicial: 10 mg por la noche, aumentando | Opcién razonable en: insomnio, depresion
10 mg cada 1-2 semanas hasta 25-150 mg/dia o trastornos del humor. Si no se tolera uti-
lizar otro menos sedante

Venlafaxina — Dosis inicial: 37,5 mg aumentando hasta 75-150 | La evidencia de su eficacia en migrafa es

mg/dia débil.
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FARMACOS DOSIS OBSERVACIONES

ANTIEPILEPTICOS ©

Topiramato — Dosis inicial: 15-25 mg al acostarse, aumentando | En pacientes que no han respondido, al
15-25 mg/dia cada semana, segun se tolere menos, a un tratamiento preventivo. An-
tes de comenzar el tratamiento, las muje-
res en edad fértil deben ser advertidas de
que deben utilizar un método anticon-

— Dosis maxima: 100 mg/dia

ceptivo

OTROS

Acido valproico Amplio uso pero escasa evidencia para su
uso

Candesartan

Flunarizina

(*) Otros antiepilépticos como gabapentina o pregabalina no han mostrado beneficios de forma consistente y no hay evidencia que
respalde su uso. Carbamazepina ha demostrado una eficacia superior a placebo, pero su uso se asocia a numerosos efectos adver-
sos.

Tratamientos preventivos hospitalarios
Toxina botulinica A

Esté comercializada en nuestro medio con la indicacién de alivio de

los sintomas en los adultos que cumplen los criterios de migrafa 1 A veces se requiere
crénica (cefaleas en 15 0 mas dias al mes, de los que al menos 8 dias combinar el tratamiento
corresponden a migrafia), en los pacientes que no han respondido
adecuadamente o que son intolerantes a los medicamentos profilac-
ticos. Es de uso hospitalario y se administra mediante inyecciones
intramusculares de 155-195 unidades cada 3 meses en 31-39 puntos de la cabezay el cuello. No ha mostrado
diferencias en la prevencion de migrafia o evaluacién del malestar frente a topiramato o valproato®'2. En
migrafa crénica ha demostrado reducir el nimero de dias con migrafia en dos dias al mes frente a placebo,
pero no ha demostrado reducir el nimero de crisis al mes. Los efectos adversos son ligeramente mas fre-
cuentes que con placebo, siendo los méas comunes caida del parpado y debilidad muscular'.

preventivo y el agudo k)

Anticuerpos monoclonales CGRP

Préximamente esté prevista la comercializacion de dos anticuerpos monoclonales, erenumab y galcanezumab,
con la indicacién autorizada de profilaxis de la migrafia en adultos con al menos 4 dias de migrafia al mes. Se
administran via subcuténea cada 28 dias.

Frente a placebo, en los ensayos clinicos han reducido los dias con migrafia en 1 6 2 dias al mes, y han mos-
trado un mayor porcentaje de pacientes con reducciones mayores o iguales al 50% en la frecuencia de sus
migrafias. Un porcentaje elevado (més del 50% en algun ensayo) no responden al tratamiento.

Podrian suponer una alternativa para pacientes con migrafias intensas frecuentes que no puedan tolerar otros
tratamientos, cuando éstos sean ineficaces o cuando tengan problemas para la administracion oral de com-
primidos®. Actualmente no hay suficientes datos de seguridad a largo plazo y faltan ensayos comparativos
con los tratamientos de primera eleccién>13,

PROFILAXIS DE LA MIGRANA MENSTRUAL

La caida de estrégenos justo antes de la menstruaciéon puede desencadenar migrafia en algunas mujeres.
Esta migrafa suele ser intensa y dificil de tratar. Para su prevencion, cuando los ciclos son regulares, se pue-
de utilizar frovatriptan a dosis de 2,5 mg dos veces al dia, desde dos dias antes hasta tres dias después de la
menstruacién. También se pueden valorar zolmitriptan (2,5 mg tres veces al dia) o naratriptan (2,5 mg dos
veces al dia)>3. Hay que tener en cuenta el riesgo de desarrollar migrafia por abuso de medicamentos en los
casos en que se utilicen triptanes fuera del periodo menstrual®.
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CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO DE LA MIGRANA EN EL EMBARAZO

Debido a su perfil de seguridad, el paracetamol es de primera eleccion para el alivio a corto plazo de la ce-
falea leve a moderada en cualquier trimestre del embarazo®.

El ibuprofeno es el AINE de eleccidn hasta la semana 28 del embarazo; después debe evitarse®.

Sumatriptén y posiblemente rizatriptan, eletriptan y zolmitriptan’ pueden utilizarse en mujeres en cualquier
trimestre del embarazo, cuando el paracetamol o el ibuprofeno no son suficientes?.

Para mujeres en edad reproductiva es importante valorar una adecuada contracepcién, ya que algunos de
los farmacos empleados en la profilaxis de la migrafia (por ejemplo, los antiepilépticos), tienen riesgos tera-
togénicos o pueden causar dafios al feto®. En caso de necesitar el uso de profilaxis, verapamilo o flunarizina
pueden ser opciones razonables®.

La migrafia sin aura a menudo mejora durante el embarazo.

TRATAMIENTO DE LA MIGRANA EN NINOS Y ADOLESCENTES

La migrafia ocurre en todas las edades y puede iniciarse en la infancia.
La prevalencia puede llegar al 2,5% en menores de 7 afios y al 5% a
los 10 ahos de edad. Aumenta durante la adolescencia, afectando
después de la pubertad a més nifias que nifios. En la mayoria de los
casos hay una historia familiar de migrafia’. A diferencia de los adul-
tos, puede ser bilateral y a menudo generalizada y puede durar de 2
a 72 horas®™. La migrafa en los nifios tiene relativamente buen prondstico. Muchos pacientes mejoran con el
tiempo; sin embargo otros contintian teniendo cefaleas o recaen tras un periodo sin ellas. Es importante
aportar informacién al nifio y a la familia sobre la migrafia. Puede ser Util llevar un calendario de las cefaleas
para identificar y evitar si es posible los factores desencadenantes (estrés, malos habitos de suefio, comidas
irregulares, olores, cambios meteoroldgicos, alimentos especificos, entre otros), para reconocer las caracte-
risticas de las crisis y ayudar a evaluar la efectividad del tratamiento.

1 En nifos la cefalea
puede ser bilateral y
durar de 2 a 72 horas 5y

Durante las crisis, el nifio debe descansar o dormir en una habitacién oscura y tranquila con un pafio frio
aplicado en la frente”.

Hay pocos estudios de calidad sobre el tratamiento de la migrafia en esta poblacién; por lo tanto, la mayoria
de las recomendaciones se basan en la experiencia en adultos, asi como en la opinién de expertos”.

Para el tratamiento agudo se utilizan AINE, paracetamol, antieméticos o triptanes. Al igual que en los adultos
el tratamiento es més eficaz si se administra de forma precoz. Sin embargo, esto no es siempre posible en
los nifios més pequefios, ya que no advierten de que tienen migrafia hasta que ésta es ya intensa.

En las migranas leves o moderadas no acompafadas por nduseas o vomitos importantes, se puede utilizar
ibuprofeno 10 mg/Kg, repitiendo la dosis en 4-6 horas si es necesario, hasta un maximo de 40 mg/Kg/dia.
Como tratamiento alternativo se puede utilizar paracetamol 15 mg/Kg (méximo 1 g), repitiendo si es necesa-
rio a las 2-4 horas, con un méaximo de 3 dosis diarias'®.

Los triptanes se han mostrado eficaces en nifios y adolescentes pero se asocian con mayor riesgo de efectos
adversos leves como disgeusia, sintomas nasales, vértigo, fatiga, cansancio, nduseas o vémitos. Los triptanes
orales se podrian utilizar en nifios que no responden al tratamiento con analgésicos”. Sin embargo, en Espa-
fia solo el sumatriptan y el zolmitriptan nasal tienen indicacién autorizada para su uso en adolescentes (ma-
yores de 12 afios).

La FDA tiene autorizado también almotriptén y la combinacién de sumatriptédn con naproxeno en mayores
de 12 afios y rizatriptan en mayores de 6 afos””®. La combinacién de sumatriptdn con naproxeno es una
opcidn eficaz para el tratamiento de los adolescentes con migrafa' 8.

La dihidroergotamina oral no se recomienda en nifios.

Si las nduseas y vomitos son importantes, el uso precoz de un antiemético puede mejorar los sintomas y fa-
cilitar el sueno". En nuestro medio domperidona se considera la eleccidon. Metoclopramida no se recomien-
da debido a su asociacion con reacciones agudas distonicas (Nota informativa).

Para evitar la cefalea por abuso de farmacos, el tratamiento agudo debe limitarse a menos de 10 dias al mes
(0 a menos de 15 dias al mes, en el caso de paracetamol o AINE). En pacientes con cefaleas frecuentes la
base del tratamiento es el tratamiento preventivo”.
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Respecto al tratamiento preventivo, las evidencias de eficacia y seguridad son adn mas escasas. Hay algun
dato con propranolol y flunarizina es probable que también sea eficaz. La evidencia es insuficiente para ami-
triptilina y &cido valproico, y no concluyente para topiramato'.

Los tratamientos no farmacolégicos, como las terapias cognitivo-conductuales, incluyendo el biofeedbacky
las técnicas de relajacion pueden ser beneficiosos para reducir los sintomas de la cefalea, aunque tienen la
limitacién de su disponibilidad, alto coste y dificultad para su aplicacion'.

CEFALEA POR ABUSO DE FARMACOS

Se define como dolor de cabeza durante 15 o mas dias al mes y se asocia con el uso frecuente de medicacion
aguda durante mas de tres meses. El uso frecuente de medicacién para el tratamiento de la migrafia incre-
menta la frecuencia e intensidad del dolor de cabeza. La migrafia es la causa mas frecuente de la cefalea por
abuso de farmacos®.

Los pacientes a menudo tienen un patrén de migrafa crénica. Los factores de riesgo incluyen las cefaleas
frecuentes, el uso frecuente de medicacion aguda, la presencia de otra causa de dolor y la comorbilidad
psiquiatrica. No todos los pacientes con un uso elevado de medicacion aguda desarrollan este tipo de cefa-
lea, y en algunos casos es consecuencia de un tratamiento deficiente de la migrafa®. El riesgo es menor con
los analgésicos y los AINE, parece que es mayor con analgésicos opioides y ergdticos, y para los triptanes se
considera intermedio por algunos expertos, pero alto para otros*®.

En el caso de los triptanes, opioides o combinaciones de analgésicos, el tratamiento durante 10 o més dias
al mes se considera suficiente para causar cefalea por abuso de farmacos y durante 15 o més dias en el caso
de los analgésicos y AINE. Normalmente, aunque no siempre, la cefalea se resuelve al abandonar el sobre-
consumo. Cuando se prescribe un tratamiento agudo para la migrafa, se debe asesorar a los pacientes sobre
este riesgo y limitar el tratamiento a 10 6 15 dias al mes, segin el caso®.

El manejo de este tipo de cefalea debe ser individualizado. Las estrategias incluyen®:

— Retirada abrupta y tratamiento preventivo méas adelante

— Retirada abrupta y comenzar con tratamiento preventivo inmediatamente

— Comenzar con tratamiento preventivo sin retirada del tratamiento agudo

Se debe advertir al paciente de que los sintomas pueden empeorar a corto plazo antes de mejorar”.
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