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ALCANCE Y OBJETIVOS

Este protocolo se centra en el abordaje diagndstico de la migrana crénica (MC) en poblaciéon adulta,
en su derivacion a consultas externas de neurologia y en el manejo terapéutico de estos pacientes en
Atenciéon Primaria y consultas externas de Atencidn Especializada.

Este protocolo no aborda otros tipos de migrafa ni las cefaleas con signos de alarma. Tampoco
contempla la MC en la edad pediatrica.

Se dirige a los profesionales sanitarios de Atencion Primaria y Especializada, en concreto Medicina
Familiar y Comunitaria y Neurologia.

Este protocolo persigue de manera general:
¢ |dentificar a las personas con MC, no diagnosticadas hasta ese momento, por el Sistema Sanitario.
* Ofrecer a las personas con MC una asistencia sanitaria de calidad.

¢ |Informar al usuario del proceso que le afecta y de codmo el Sistema Sanitario Publico tiene orga-
nizada su asistencia.

En el contexto de manejo de la MC, existen circunstancias en las que los datos clinicos que avalan
un determinado uso terapéutico, para un medicamento ya autorizado, no se encuentran recogidos en
la ficha técnica del medicamento. Se trata de medicamentos aprobados para condiciones clinicas dis-
tintas de prevencion o tratamiento de la migrafa cronica. Algunos ejemplos son la utilizacion de fami-
lias de los nuevos farmacos antiepilépticos, antagonistas del calcio, inhibidores de la recaptaciéon de
serotonina y noradrenalina, blogueadores de glutamato y otros.

Es la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) quien aprueba los conte-
nidos de las fichas técnicas de los medicamentos que, entre otros, recoge las indicaciones terapéuticas
para las que el medicamento ha sido autorizado, de acuerdo con los estudios que avalan su autoriza-
cion (Ley 29/2006, de 26 de julio)'.

La legislacion vigente (RD 1015/2009, de 19 de junio?) contempla el uso de medicamentos en con-
diciones diferentes a las autorizadas, destacando que estos usos seran excepcionales, y que caen
dentro de la esfera de la practica clinica, y por tanto, en el dmbito de responsabilidad del médico pres-
criptor. También sefala que esta practica se limitara a situaciones en las que se carezca de alternativas
terapéuticas autorizadas para un determinado paciente. El médico responsable del tratamiento deberd
justificar convenientemente en la historia clinica la necesidad del uso del medicamento e informar al
paciente de los posibles beneficios y los riesgos potenciales, obteniendo su consentimiento conforme
ala Ley 41/2002, de 14 de noviembre3.

Por otra parte, la Ley 29/2006, de 26 de julio sefala que la informacion y promocién dirigida a los
profesionales sanitarios, bajo control de las Administraciones Sanitarias en los términos previstos en el
articulo 102.1 de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de abril), deberd estar de acuerdo con
la informacioén técnica y cientifica autorizada por la AEMPS vy deberd ser rigurosa, bien fundada y ob-
jetiva y no inducir a error, de acuerdo con la legislacién vigente, y ajustarse a la ficha técnica’, motivo
por el que este protocolo aborda el tratamiento sintomatico y preventivo de la MC exclusivamente,
con los medicamentos que tienen aprobado su uso para el manejo de la MC.
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METODOLOGIA

FUENTES DE INFORMACION CONSULTADAS

Medline, Embase, The Cochrane Library y Centre for Reviews and Dissemination (CRD). Filtro tem-
poral: desde 2003 a marzo de 2015.

Paginas web de las Sociedades Cientificas de Atencion Primaria (http://www.semfyc.es/; http://
www.semergen.es/; http://www.semg.es/) y de Neurologia (http://www.sen.es/).

Se ha realizado busqueda manual en la Revista de Neurologia y busqueda inversa en los estudios de
interés para el desarrollo del protocolo.

Los profesionales que integran el grupo elaborador también han contribuido mediante busquedas
manuales de la literatura.

Se han consultado las fichas técnicas de los medicamentos descritos, accesibles a través de la AEMPS.

Se han obtenido datos poblacionales, de mayores de 16 ainos de edad, a partir del Censo de Pobla-
cidon y Viviendas 2011 a través de la web del Instituto Nacional de Estadistica (http://www.ine.es/).

Se ha consultado la legislacion sobre disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales, su
uso racional y la ley de autonomia del paciente, a través del Boletin Oficial del Estado -BOE (http://
www.boe.es/).

TERMINOS UTILIZADOS

»

“Chronic migraine”, “treatment”, “medication”, “therapy”, “epidemiology”, “diagnosis” y los términos
correspondientes en lengua castellana.
CRITERIOS DE INCLUSION

Todo tipo de publicaciones que aborden la MC vy alguna de las dreas clinicas de interés.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudios publicados antes del afo 2003.

Publicaciones con muestras de pacientes sin diagndstico de MC.

Publicaciones que abordaron al paciente con MC vy utilizaron medicamentos con indicaciones distin-
tas a las recogidas en ficha técnica.
REDACCION DEL PROTOCOLO

Tras consensuar la elaboracidn de cada capitulo del protocolo, las personas responsables enviaron
los primeros borradores al coordinador metodoldgico. Este revisé cada uno de los capitulos, compro-
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bando la correlacidon adecuada entre contenidos y referencias bibliograficas. Las dudas que surgieron
al coordinador metodoldgico las resolvio con el coordinador clinico o con el responsable del capitulo.

El primer borrador del protocolo se envid al grupo elaborador, se integraron las sugerencias docu-
mentadas adecuadamente y posteriormente se enviaron a revision externa.

Desde la coordinacién se revisaron las propuestas de revisores, se valord la incorporacion de las
mismas y, en caso de dudas, se expusieron al grupo elaborador, marco en el que se decidid la incorpo-
racion o no de las aportaciones de revisores.
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INTRODUCCION

La migrafa es un trastorno neuroldgico caracterizado por sufrir crisis de manera episddica y recu-
rrente, que se presentan habitualmente con cefalea que suele asociarse a hipersensibilidad a los esti-
mulos externos (visuales, auditivos, olfatorios y cutdneos), nduseas y vomitos. La migrafa se puede
considerar como un proceso cronico®. Dentro de esta categoria, la MC se diagnostica en personas en
las que las crisis de migrafia aparecen, al menos, 15 dias al mes en los ultimos tres meses, y en los que
la cefalea y los sintomas asociados corresponden a ataques de migrafia en, al menos, 8 dias al mes. Se
dice entonces que son personas que padecen de MC>.

Se considera que la MC es el resultado de un aumento de la frecuencia de las cefaleas a lo largo de
meses o0 afos, en un proceso denominado transformacién o cronificacion de la migrafa. La MC suele
afectar a las personas en edad productiva, ocasiona grandes costes individuales y sociales, y se asocia
con numerosas comorbilidades. Su tratamiento incluye medidas para evitar los desencadenantes de la
migrana, modificacion de los factores de riesgo y administracion de tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos, que permiten tanto abordar las crisis como prevenir las mismas®’.

El término MC se incluyd por primera vez en la segunda edicion de la clasificacion propuesta por la
Sociedad Internacional de Cefaleas de 20048 como una complicacion de la migrafa, pero dados los
criterios restrictivos y basados en un tipo de paciente especifico de las grandes unidades de cefaleas,
se revisaron los criterios en 2006°.

La influencia del abuso de medicacion en el desarrollo de la MC ha sido controvertida. El abuso es
un importante factor de riesgo para la cronificacion de la migrafia, pero no es condicidn necesaria ni
suficiente para la misma. En ocasiones el abuso de medicacion es mas consecuencia que causa del
dolor croénico, el cual, no necesariamente revierte tras la retirada de los farmacos®™.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagnodsticos de MC han variado a lo largo del tiempo, a medida que el conocimiento
sobre la misma se ha visto incrementado. Supone una importante causa de discapacidad entre aque-
llas personas que la padecen, con repercusiones importantes, tanto en su actividad laboral, como
social y familiar™?.

El Headache Classification Committee of the International Headache Society, en su tercera edicion
(version beta) de la International Classification of Headache Disorders, propone criterios diagndsticos
para la MC (ver tabla 1).

Criterios revisados para migrana cronica de la CIC-Ill (2013).

Version betas.

A. Dolor de cabeza (de tipo tensional o similar y / o tipo migrafia) durante > 15 dias al mes durante
> 3 meses y cumpliendo criterios By C

C. En > 8 dias al mes durante > 3 meses, cumpliendo cualquier de la siguiente:

1. criterios Cy D de 1.7 Migrana sin aura
2. criterios B y C para 1.2 Migrafia con aura
3. identificado por el paciente como migrafa al inicio y se alivia con un triptan o derivado ergdtico

1.1 Migraina sin aura 1.2 Migrana con aura

Destacar que, la MC pasa a tener entidad propia con esta nueva clasificacidn, sin tener necesidad de
diagnosticar, como paso previo, al paciente con abuso de analgésicos®™.
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EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia estimada en poblacidon general de MC varia entre el 0,0% v el 5,1%. La gran mayoria
de estudios ofrecen estimadores de prevalencia poblacionales comprendidos entre 0,5% vy 2,5%'©. Se
pone de manifiesto la magnitud de personas afectadas por este proceso discapacitante.

A partir de los datos del censo de 2011 ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadistica, en Espana,
la poblacién de 16 aflos de edad o mas, asciende a 39.323.032 personas'. Asumiendo un rango de
prevalencia entre 0,05% y 2,5%, el niumero absoluto de personas afectadas por MC variaria entre
19.662 y 983.076 personas. (Ver anexo 1 con estimaciones por Comunidades Autdnomas y Provincias).

El 34,8% de las personas con diagndstico de migrafa, a lo largo de un periodo de 4 aflos y en la
consulta especifica de cefaleas de un hospital terciario, presentan MC. Por cada vardn diagnosticado
de MC, habia 5 mujeres con el mismo diagndstico™.

Existen instrumentos que tratan de cuantificar el impacto que tienen los dolores de cabeza en la
vida diaria normal de las personas y en la capacidad que estas conservan para realizar actividades
(HIT-6 - Headache Impact Test)?° (ver anexo 2). Casi el 85% de las personas con MC pueden presentar
un impacto en su actividad cotidiana moderado (> 55 con HIT-6). El valor promedio obtenido en la
escala HIT-6 a partir de 434 pacientes con MC fue de 61,7 (IC95%: 61,06 a 62,34)".

La escala para evaluar el grado de discapacidad de migrafa (Migraine Disability Assessment Scale
- MIDAS), cuantifica las pérdidas de dias en tres dominios: trabajo remunerado o asistencia al colegio,
trabajo doméstico y actividades no laborales, en los Ultimos 3 meses (ver anexo 2)%°. En personas con
MC el valor promedio de dias perdidos obtenido con la escala MIDAS es de 63,4 dias, frente a los 10
dias referidos por personas con migrafa episddica (ME)?\.

Las personas con MC tienen, en promedio, mayor edad que las personas que se encuentra en el
grupo de ME, tienen valores mas altos de indice de masa corporal (IMC), y presentan nivel educativo
e ingresos familiares algo mas bajos que las personas con ME. Un menor porcentaje de personas con
MC tienen empleo laboral a tiempo completo respecto a personas con ME (37,8% y 52,3%, respectiva-
mente). Casi el doble de personas con MC presentan algun grado de discapacidad frente a las perso-
nas con ME (20% vy 11,1% respectivamente)?.

Estudios realizados en Europa muestran que, aproximadamente la mitad de las personas con MC
informaron de un uso excesivo de medicamentos, siendo el rango de estimaciones de los estudios
entre un 31,1% y 69,2 %. En estos trabajos, no se realizaron estimaciones de prevalencia de MC con
abuso de medicamentos, pero proyectados los datos a poblacidon general, la prevalencia de MC con
abuso de medicaciéon podria estimarse entre un 0,3% a un 1,1%'.

Los resultados del estudio Head-HUNT noruego demuestran como las variaciones en la duracion de
uso diario o casi diario de analgésicos afectan las estimaciones de prevalencia. Cuando se usa un valor
de corte de al menos 6 meses de uso de analgésicos a diario o casi a diario, la prevalencia del consumo
excesivo de medicamentos entre las personas con MC fue del 39,3%'6.

La estimacion de prevalencia mas alta de abuso de medicacién en pacientes con MC se aproxima a
la observada en estudios realizados en nuestro medio, donde la estimacidn de prevalencia de pacien-
tes con MC y abuso de medicacion mostrd una cifra del 71,1%. Esta estimacion se realiza a partir de
pacientes con diagndstico de MC que acuden a consultas ambulatorias de neurologia®?.



En otro estudio realizado en Espafa, se diagnosticaron en una consulta hospitalaria y especiali-
zada en cefaleas 434 personas con MC. De ellas, 258 (59,5%) presentaban un uso excesivo de
medicamentos™.

Se debe tener en cuenta que algunas de las estimaciones de prevalencia manejadas en el ambito
clinico pueden presentar limitaciones condicionadas por contemplar definiciones y criterios diagnds-
ticos mas amplios que los de la propia MC. Ello podria explicar la horquilla de mas de 5 puntos porcen-
tuales observada en las estimaciones de prevalencia de MC.
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PATOCRONIA

A pesar de contar con una definicidon de MC, criterios diagndsticos, datos estimados de prevalencia
y recursos terapéuticos para su manejo, se desconoce si la MC es la complicacion de la ME?3-25 o, si por
el contrario, es una entidad nosoldgica independiente?s.

EVOLUCION DE MIGRANA EPISODICA A MIGRANA CRONICA

Una mejor definicion del concepto de MC ha permitido la realizacion de estudios epidemioldgicos
con el objetivo de analizar su incidencia, prevalencia y caracteristicas clinicas®. Hoy en dia se establece
que la tasa de conversion de ME a MC es de aproximadamente un 2,97% anual; del mismo modo, tam-
bién se han descrito pacientes que desde la situacidon de cronicidad, mejoran y tienen una remision
parcial (9,85%) o completa (3,26%)?%¢. La ME se subdivide en dos subtipos: migraia de baja frecuencia
(0-9 dias de migrafia/mes) y de alta frecuencia (10-14 dias de migrafia/mes). Un 6% de pacientes pasa
de una forma de ME de baja frecuencia a una ME de alta frecuencia al afo".

La transformacién de una ME a una forma crénica es un proceso gradual en el tiempo. Se pueden
diferenciar tres tipos de evolucidén natural en el paciente migrainoso: 1-remision de las crisis, que
podria definirse como una evolucién hacia un periodo de tiempo prolongado libre de sintomas, 2-per-
sistencia como una relativa estabilidad clinica sin marcadores que indiquen progresion y, 3-progre-
siéon de la migrafna con clinica de MC, con cambios funcionales en la sustancia gris periacueductal y
sensibilizacion central y lesiones anatdmicas, tanto cerebrales como ajenas al cerebro®.

FACTORES DE RIESGO DE CRONIFICACION

Es, por tanto, fundamental conocer qué factores pueden incrementar el riesgo de cronificacién y
reconocerlos en el paciente migraioso. Conocerlos permite comprender mejor los mecanismos impli-
cados en la perpetuacion del dolor, y actuar sobre ellos para modificar el curso evolutivo de la migra-
Aa. Estos factores de riesgo se han dividido en tres grupos: no modificables, modificables y otros fac-
tores?>?728 denominados por algunos autores como putativos o comoérbidos?*(ver tabla 2).

A partir de lo observado en diversos estudios epidemioldgicos, se consideran factores de riesgo no

modificables la edad del paciente, el sexo femenino, la predisposicidn genética, la raza caucasica, un
bajo nivel cultural/socioecondémico y el hecho de haber sufrido un traumatismo craneo-encefélico.

Factores asociados a cronificacion de la migrana

y desencadenantes de migrafa crénica?32%?7,

No modificables Modificables Otros factores
Edad Elevada frecuencia de crisis de Alodinia
migrafia
Antecedentes de migrafna Obesidad Otros dolores
Sexo femenino Abuso de medicacién Foramen oval permeable
Raza blanca Abuso de cafeina Estados proinflamatorios
Separacion Eventos vitales estresantes Estados protrombadticos

Estatus socioecondmico bajo Depresion y/o ansiedad



Factores asociados a cronificacion de la migrana

y desencadenantes de migrafa crénica (cont.)332527,

Traumatismo/s craneal/es Trastornos del suefo
Frecuentes visitas médicas

Coexistencia de sindrome de apnea
del suefo y roncopatia

Mas interés tiene reconocer aquellos factores de cronificacion modificables vy, por ello, susceptibles
de ser corregidos con una intervencion dirigida por nuestra parte. En este grupo se incluyen la fre-
cuencia de los ataques, la obesidad, el abuso de analgésicos, el abuso de cafeina, los trastornos afec-
tivos vy, por ultimo, la coexistencia de un sindrome de apnea del suefio y roncopatia®:.

Finalmente los factores putativos o comodrbidos con la migrafa que pueden potencialmente contri-
buir a la cronificacidon del dolor son la presencia de alodinia cutanea, foramen oval permeable, otros
cuadros de dolor y estados proinflamatorios y protrombodticos?3?7,

Se comentan algunos de los factores modificables y otros factores.

FACTORES DE CRONIFICACION MODIFICABLES

Un mayor nimero de ataques de migrafia al mes supone, con el tiempo, una mayor probabilidad de
padecer MC?3%7,

La prevalencia de migrafa no parece estar asociada con el indice de masa corporal (IMC) de las
personas. Por el contrario, la frecuencia de los ataques, la severidad de los mismos y las manifes-
taciones clinicas, se ven incrementadas cuanto mayor es el IMC de la persona. En un estudio po-
blacional realizado a través de encuesta telefénica, se sefala que un 4,4% de las personas con un
IMC situado en los estadndares para edad y sexo (IMC < 25) refieren padecer entre 10 y 15 dias
ataques de cefalea al mes. Este porcentaje se incrementa al 5,8% en personas con IMC entre 25y
29,9; al 13% en personas con IMC entre 30 y 34,9 y al 20,7% de las personas que presentan un IMC
mayor o igual a 35. Al comparar los grupos de personas con IMC < 25 e IMC > 35, en este ultimo
grupo, hay un 16,3% mas de personas respecto al primer grupo, que manifiestan padecer crisis de
cefaleas entre 10 y 15 dias al mes?.

Parece existir una asociacion entre el consumo frecuente de analgésicos y la MC, aungue se han obser-
vado diferencias entre el tipo de analgésico y la capacidad del mismo para inducir MC? (ver tabla 3).

Relacién entre el abuso de medicamentos y migraia crénica?:.

N2 de dias al mes? Comentario
Opiaceos 8 Efecto mas destacado en hombres
Barbituricos 5 Efecto mas destacado en mujeres
Triptanes >10 - 15 dias Precisa de frecuencia basal de migraia alta
Antinflamatorios
> 10 dias Si <10 dias, tiene efecto protector

no esteroideos

2 Numero minimo de dias de exposicion al analgésico, necesario para la cronificacion de la migrana.

Existe poca bibliografia al respecto, pero los estudios epidemioldgicos han demostrado que los
pacientes con MC han consumido elevadas cantidades de cafeina en situacién de ME, en relacidn con
aquellos pacientes cuya migrafia no se ha cronificado?.
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El sindrome de apnea obstructiva del sueifo y la roncopatia son factores independientes para la
cronificacion de la migrafa, siendo los posibles mecanismos la fragmentacion del suefio, la hipoxia
y la hipertensién arterial generadas. Hay quien explica esta relacidon también por el solapamiento
existente entre las vias involucradas en el suefio y la migrafna, fundamentalmente en troncoencé-
falo y diencéfalo?:.

La existencia previa de problemas de salud mental se ha relacionado con la MC, con una peor res-
puesta al tratamiento frente a MC, mayor uso de medicamentos, mayor consumo de recursos sanita-
rios y peor calidad de vida percibida. Se estima que las personas con migrafa tienen entre 2 y 4 veces
mas riesgo de padecer depresidon que las personas no migrafosas*°.

OTROS FACTORES

La alodinia cutanea se ha estimado que puede aparecer, de manera ipsilateral a la localizacion de la
crisis de migrafa, hasta en el 79% de las personas que la padecen. Se asocid a una reduccion de los
umbrales de dolor al frio, el calor o la estimulacion mecanica®. Otros autores a partir de un estudio de
base poblacional, estiman la prevalencia de la alodinia cutdnea en un 63,2%. Proponen también una
asociacion entre la severidad de la alodinia cutdnea y la frecuencia de las crisis. Asi, en las personas
qgue manifestaron haber padecido menos de 6 crisis, entre 13 y 24 crisis y entre 104 y 179 crisis de mi-
grafia en el Ultimo afno, los cuadros de alodinia cutadnea fueron clasificados como intensos en el 12,9%,
20,3% y 25,9% respectivamente®?.

La alodinia puede ser un marcador de buena respuesta al tratamiento con toxina botulinica tipo A
(TXBtA), a partir de un estudio entre pacientes con diagndstico de MC. En el estudio de Mathew et al.
2008, de 71 pacientes diagnosticados de MC, 54 respondieron al tratamiento con TXBtA y 17 no. De los
54 pacientes que respondieron al tratamiento, 44 (81,5%) presentaban alodinia cutdnea. De los 17 pa-
cientes que no respondieron al tratamiento, 2 (11,8%) presentaban alodinia*.

El foramen oval permeable genera un shunt derecha-izquierda que se cree responsable, en parte, de
la sintomatologia de la migrafna. Este es 2 veces mas frecuente en pacientes con migrafia con aura que
en pacientes con migrafia sin aura o en poblacidon general (aproximadamente un 50% y un 25%, res-
pectivamente)?3. Hay un estudio que estima la presencia del foramen oval permeable en un 66% de los
pacientes con MC, en edades comprendidas entre los 18 y 60 afios de edad?*.

Hay quien refiere que un posible mecanismo para la cronificacion de la migrafa podria ser la reduc-
cion de la actividad cortical (cortical spreading depression)?®, entendida como la despolarizacion lenta
de neuronas y células gliales que se propaga a una velocidad de 3 a 5 milimetros por minuto®®. Esta
reduccion de la actividad cortical, segun investigadores que han desarrollado su trabajo sobre mode-
los carentes de validez externa, en ratones, seria secundaria a la hipoperfusion por microembolias de
repeticionss.

Rigatelli et al. 2010, concluyen que el cierre del foramen oval permeable en pacientes con MC mejora,
de manera estadisticamente significativa, la clinica de la misma. También proponen el cierre del fora-
men oval solo en situaciones con clinica discapacitante y refractarias a tratamiento médico®*¢. Puede
gue debido a la controversia existente en la relacion entre foramen ovale permeable y migrana®’.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El estudio de las cefaleas requiere excluir de inicio causas secundarias, mediante la busqueda de
signos de alarma, exploracioén clinica vy, si fuera necesario, la realizacidon de pruebas diagndsticas?'3®
(ver algoritmo diagndstico).

Descartadas las causas secundarias, hay que clasificar la cefalea en funcién de la frecuencia y dura-
cion del dolor, asi como los signos y sintomas acompafantes.

La MC forma parte del grupo de las cefaleas cronicas (frecuencia del dolor de 15 dias 0 mas al mes),
con episodios prolongados de dolor (duracion en el dia de 4 horas o mas), por lo que el diagndstico
diferencial hay que hacerlo entre las crdnicas de larga y corta duracion (menos de 4 horas de dura-
cion) (ver tabla 4). La MC queda, por tanto, englobada entre las cefaleas crdénicas con episodios pro-
longados de dolor (> 4 horas), lo que anteriormente se denominaba cefalea crénica diaria?"34°,

Cefaleas crénicas (> 15 dias / mes) primarias mas frecuentes2.32.40,

Duracién prolongada (> 4 horas) Duracion corta (< 4 horas)
Migrafa Cronica Cefalea en racimos cronica
Cefalea tensional cronica Hemicranea paroxistica cronica
Hemicranea continua SUNCT

. . Cefalea primaria punzante
Cefalea diaria persistente de novo o
Cefalea hipnica

SUNCT : Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with Conjunctival injection and Tearing.

El diagndstico diferencial entre MC y el resto de entidades crdnicas de corta duracioén es, inicialmen-
te, relativamente sencillo. Mas complicado puede ser diferenciarla de la hemicranea continua, la cefa-
lea diaria persistente de novo y la cefalea tensional créonica“C.

Para llegar al diagndstico de MC habra que observar en el paciente:

Crisis 15 dias o mas al mes, al menos durante 3 meses y, por lo menos, crisis 8 dias al mes con carac-
teristicas migranosas.

La crisis de migrafa tiene las siguientes caracteristicas: Cefalea recurrente con episodios de 4-72
horas de duracion. Las caracteristicas tipicas del dolor son las siguientes: localizacién unilateral, carac-
ter pulsatil, intensidad moderada o severa, empeoramiento con la actividad fisica (no sucede asi en la
cefalea tensional crénica) y asociacion con nauseas o fotofobia y fonofobia®.

En la MC se observa que hay una ausencia de manifestaciones como lagrimeo, rinorrea o inyeccion
conjuntival (signos autondmicos), caracteristicos de la hemicrdnea continua®.

Resulta mucho mas dificil hacer el diagndstico diferencial con la cefalea diaria persistente de novo.
El dolor puede tener caracteristicas migrafosas o de tipo tensional, o caracteristicas de ambas. Puede
ser de utilidad explorar en el paciente si recuerda con claridad el momento en el dia de inicio, exclu-
yendo en este caso el diagndstico de MC® (ver anexo 3).
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TRATAMIENTO

Es complicado manejar al paciente con MC y obtener resultados satisfactorios para éste. Hay que
informar al paciente de las caracteristicas de la MC, de las posibilidades terapéuticas existentes y ayu-
darle a formarse unas expectativas reales de la eficacia y seguridad de cada tratamiento, asi como de
las posibilidades de controlar su enfermedad. Todo lo anterior, puede ayudar a mejorar los resultados
en pacientes con MC?,

Seria deseable instaurar medidas de prevencién primaria en pacientes con antecedentes de migra-
fAa. Algunas de las medidas de prevenciéon primaria de la MC son las siguientes?:

1. Reducir la frecuencia de crisis con tratamiento preventivo y no farmacoldgico (fisioterapia, tera-
pia conductual).

. Controlar el IMC y mantener un peso adecuado.
. Evitar el abuso de medicacion.
. Evitar el consumo abusivo de cafeina.

. Investigar y tratar los trastornos del suefio y apneas.

O 0~ NN

. Hacer seguimiento y tratar comorbilidades psiquidtricas como depresion.

Como se ha descrito anteriormente, existen factores asociados a la cronificacion de la migrafa, al-
gunos de ellos desencadenantes de la MC que podrian ser potencialmente evitables. Estos pueden
clasificarse como factores no modificables, factores modificables y otros?>?” (ver tabla 2).

Es recomendable explorar o descartar la presencia de problemas de salud mental (ansiedad, depre-
sion, trastornos de personalidad) y tratarla especificamente. Se ha visto que pacientes con MC mejoran
la clinica psiquiatrica con el tratamiento de la propia MC?. (Ver algoritmo de tratamiento).

En el manejo de la MC puede establecerse una labor de investigacion entre médico y paciente lle-
vando un diario de cefaleas, para identificar aguellos estimulos que desencadenan crisis de migrana,
de tal forma que el paciente adquiera consciencia de ello y tome las medidas necesarias para evitarlos
0, en la medida de lo posible, reducirlos?®442,

La aparicion de sintomas digestivos con el tratamiento (nauseas, vomitos) pueden ser tratados con
metoclopramida?, en dosis Unica de 10 mg, hasta un maximo de 30 mg al dia (6 0,5 mg/Kg de peso
corporal). La duracién del tratamiento no excedera los 5 dias. Otra opcidén es el uso de domperidona?®
10 mg con una dosis maxima diaria de 30 mg.

TRATAMIENTO SINTOMATICO
Objetivos y evaluacion de la respuesta al tratamiento*?
e Tratar los ataques con eficacia y rapidez.

e Reducir al minimo los efectos adversos.

e Restaurar la capacidad del paciente para realizar una vida normal.

a. Fichas técnicas disponible en la siguiente URL: http://www.aemps.gob.es
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Determinar si la respuesta del paciente a la terapia farmacoldgica es adecuada puede valorarse con
las siguientes preguntas. Si el paciente responde afirmativamente a las cuatro preguntas, el tratamien-
to no tiene que modificarse:

1. ¢éHa tenido Ud. un alivio significativo, dentro de las primeras 2 horas, tras haber tomado el medi-
camento?

2. ¢{Tolera Ud. bien el medicamento?
3. éHa tomado Ud. una unica dosis?

4. ¢Ha podido reanudar Ud. sus actividades ocupacionales, sociales y familiares dentro de las prime-
ras 2 horas, tras haber tomado el medicamento?

Ante un paciente con MC gue se presente con un episodio sintomatico o crisis de migrana, el trata-
miento ha de basarse, fundamentalmente, en la combinacion de AINE vy triptanes?42527,

En las crisis leves-moderadas, estan indicados los AINE (ver tabla 5). Los triptanes (almotriptan, eletrip-
tan, frovatriptan, naratriptan, rizatriptan, sumatriptan, zolmitriptan) estan indicados en pacientes resisten-
tes a la accion de los AINE o que presentan contraindicaciones a los mismos?*?” (ver tabla 6).

En caso de necesidad y durante una misma crisis, ambos tipos de farmacos pueden combinarse vy,
en la medida de lo posible, para las crisis de MC, se utilizaran exclusivamente ambos grupos farmaco-
|6gicos?.

La recomendacioén actual para el tratamiento sintomatico con AINE es que no se prolongue mas de
15 dias al mes, y para los triptanes, que no sea superior a 10 dias al mes®?’,

El inicio precoz del tratamiento de la crisis de migrafia, en el paciente con MC, parece que mejora la
eficacia del tratamiento y que puede reducir el consumo de medicacidon para el tratamiento sintoma-
tico, por lo que instruir al paciente para que tenga las habilidades de identificar el inicio de una crisis e
instaurar precozmente el tratamiento sintomatico puede mejorar la calidad de vida de estos pacien-
tes?’.

Analgésicos combinados, ergdticos, opidceos y barbituricos, solos o en combinacion, estan contra-
indicados en pacientes con MC?%.

Manejo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

en el tratamiento sintomatico de la migrana crénica?s.

AINE Dosis y via de administraciéon Dosis maxima diaria
Acido acetilsalicilico 500 - 1000 mg oral 4000 mg
Naproxeno sddico 550 - 1100 mg oral 1650 mg?
2400 mg en adultos
Ibuprofeno 600 - 1200 mg oral
1600 mg entre 12 y 18 aflos
25 - 50 mg oral 75 mg
Dexketoprofeno
50 mg parenteral 150 mg

2 Dosis inicial de 825 mg al primer sintoma, seguido de 275 mg a los 30 minutos.
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Manejo de triptanes en el tratamiento sintomatico

de la migraina crénica?s.

Triptan? Dosis y via de administracion Dosis maxima diaria
Eletriptan 20 - 40 mg oral 80 mg
Naratriptan 2,5 mg oral 5 mg

6 mg subcutanea 12 mg
50 mg oral 300 mg
2,5 - 5 mg oral 10 mg

2 No se recomienda el uso de triptanes en mayores de 65 afos de edad y estdn contraindicados en caso de coronariopatia,
enfermedad vascular cerebral o hipertensién arterial no controlada.

TRATAMIENTO PREVENTIVO

La literatura cientifica publicada sobre el tratamiento preventivo de la MC mantiene varias lagunas
de conocimiento sobre el tema. Las publicaciones se han centrado en determinar la eficacia de los
farmacos especificos (comparados con placebo), sin estudiar la efectividad comparada de los distin-
tos tratamientos entre si. Tampoco se ha investigado en conocer la efectividad comparada de otros
tratamientos medicamentosos que no recogen en ficha técnica la indicacion de prevencién de la mi-
grafa. Hay pocos estudios, ademas, que evallen la calidad de vida de estas personas*4.

Objetivo general

e Reducir la frecuencia y severidad de las crisis®.

Objetivos operativos
e Reducir la frecuencia de las crisis de migrafna en un 50% o mas?®.

e Reducir el uso de medicacion durante las crisis y mejorar la calidad de vida*“.

Fracaso terapéutico

e Reduccion de la frecuencia de las crisis inferior al 50%2°.

Seguridad del tratamiento preventivo

Se define por las tasas totales de efectos adversos y efectos adversos que conducen a la interrup-
cion del tratamiento.

Medicamentos
En nuestro medio, estan aprobados para su utilizacion en la prevencién de la MC, el topiramato y la

TXBtA. Algunos beta-blogueantes como metoprolol, nadolol o propranolol tienen aprobada la indica-
cion para la profilaxis de migrafia. Flunaricina es un medicamento que tiene, entre otras, indicacién
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para la profilaxis de la migrafia en pacientes con ataques intensos y frecuentes que no responden
adecuadamente a otros tratamientos y/o en los cuales estos causen efectos secundarios inaceptables
(ver tabla 7).

Farmacos para la prevencion de la migraia cronica,
dosis y via de administracion.

Beta-bloqueantes

Metoprolol (liberaciéon

100-200 mg/dia (en dosis Unica) Via Oral
prolongada)

Inicial 40 mg (dos o tres veces al dia)

Incrementos: 40 mg por semana
Propranolol o Via Oral
Mantenimiento: 80-160 mg/dia

NO exceder dosis maxima diaria de 240 mg

Inicio: 25 mg/dia (noche)/1 semana

Incrementos: 25 mg/dia/semanales
Topiramato g/dia/ Via Oral

Mantenimiento: 100 mg/dia (dos tomas de
50 mg/12 horas)

Topiramato es el medicamento de eleccidn y que ha demostrado ser eficaz en el tratamiento pre-
ventivo para pacientes con MC?%, aunque en la ficha técnica, su uso esté indicado cuando “existe con-
traindicacion o intolerancia a la terapia estandar”®.

Algunos de los estudios en los que se fundamentan las pruebas sobre eficacia del topiramato se
publicaron en 2004 o antes*>*8, En 2004, la segunda clasificacién de la Sociedad Internacional de Ce-
faleas introdujo el concepto de MC como una complicacién de la ME®, motivo por el que los estudios
realizados hasta la fecha con topiramato se desarrollaron bajo un concepto diferente e, incluso, con los
criterios de seleccion de pacientes, excluyendo a aquellos que posteriormente se clasifican como pa-
cientes con MC. Asi, a modo de ejemplo, la inclusion de pacientes requeria padecer entre 3 y 12 crisis
de migrafa al mes, con la exclusidon de pacientes que padecian mas de 15 al mes*>47,

b. Ficha técnica disponible en la siguiente URL: http:/www.aemps.gob.es/
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Los trabajos publicados posteriormente recogen a pacientes con diagndstico de MC*2%, El tiempo
de seguimiento medio es de 3 meses*>°°, con unas pérdidas de pacientes en torno al 45% en ambos
grupos*® o del 25% y 48% en el grupo topiramato y placebo, respectivamente®°.

Linde et al. 2013 publican una revisién sistematica Cochrane que analiza la eficacia y seguridad del
uso de topiramato en pacientes con ME, y destacan la exclusion de estudios que evallen, entre otras,
la MC, por ser un concepto que sigue en debate.

Otras de las opciones de tratamiento preventivo medicamentoso es el uso de TXBtA. Tras la publi-
cacion de los primeros estudios del programa PREEMPT (Phase |l REsearch Evaluating Migraine Pro-
phylaxis Therapy)®?, la Agencia Europea del Medicamento aprobd el uso de TXBtA> para la prevencion
de la MC.

El trabajo de Lainez 20125 aborda el manejo del tratamiento preventivo de la MC con TXBtA v,
aungue llega a sefalar las caracteristicas de los pacientes candidatos al tratamiento con TXBtA, estas
llegan a ser generales, incluyendo sin otras condiciones, al paciente que es diagnosticado de MC, sin
llegar a proponer un manejo mas especifico. En este sentido, el National Institute for Health and Care
Excellence? propone unas pautas de manejo especificas, que pueden ser de utilidad para reducir la
posible variabilidad en la utilizacion de TXBtA (ver tabla 8).

Recomendaciones sobre la utilizacion
de la toxina botulinica tipo A (TXBtA)™.

1.1 que no han respondido a tres tratamientos de profilaxis farmacoldgicos previos y

2. El tratamiento con TXBtA, recomendado segun el punto 1, debe detenerse en personas que:

2.2 ha cambiado a migrafa episddica (definido como menos de 15 dias de cefalea al mes) durante
tres meses consecutivos.

NOTA: Se considera que el uso de TXBtA en el National Health Service es coste efectivo si se utilizan las reglas
de inclusion y exclusion de pacientes de los puntos 1. y 2., respectivamente.

2 En este protocolo, se considera fracaso terapéutico una reduccioén de la frecuencia de las crisis inferior al
50%.

Con diagndstico previo de MC, la TXBtA°© debe administrarse exclusivamente bajo la supervisiéon de
neurdlogos expertos en el tratamiento de la migrafa crénica. Las inyecciones deben dividirse en siete

c. Informacién extraida de ficha técnica. http:/www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?

26



zonas musculares especificas de la cabeza y el cuello, tal como se especifica en la tabla 10 y se ilustra
en la imagen 1 del anexo 4.

Actualmente en Espafia se comercializan 8 medicamentos, cuyo principio activo es TXBtA¢. Solo
uno de ellos tiene, entre sus indicaciones, “alivio de los sintomas en los adultos que cumplen criterios
de MC, en los pacientes que no han respondido adecuadamente o que son intolerantes a los medica-
mentos profildcticos de la migrafia”.

MANTENIMIENTO DEL TRATAMIENTO PREVENTIVO

Instaurado el tratamiento preventivo, debera evaluarse a las 8 semanas.

La duracidn minima no serd inferior a 6 meses?, y hay quienes propugnan una duracion del trata-
miento preventivo no inferior a un afo de duracidon?, dado que un 50% de los pacientes con MC pre-
sentan gran riesgo de recidiva si se retira la medicacion antes?>?7,

La propuesta de mantener la duracién del tratamiento preventivo de la MC mas alld de los 6 meses?’
se fundamenta en dos trabajos>**> en los que se ha utilizado topiramato, realizados sobre pacientes
con diagnodstico de migraia de mas de 3 atagques por mes®4, y sobre pacientes con migrafia con o sin
aura con, al menos, 4 ataques de migrafa por mes®s,

Efectos adversos del tratamiento preventivo

Entre el 17% y 29% de los pacientes con MC suspenden la medicacion preventiva debido a los efec-
tos adversos, tales como ansiedad, nduseas, vomitos, reduccion del tiempo de suefio, somnolencia o
debilidad*4. En pacientes de nuestro medio geografico, procedentes de consultas externas de neuro-
logia, el porcentaje de abandonos de tratamiento descrito con el uso de topiramato es del 19,5% y con
flunaricina del 10%. El 43,9 % de los pacientes que tomaron topiramato presentd efectos adversos, asi
como el 47,5% de los pacientes que tomaron flunaricina. No se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos, tanto en abandonos por efectos adversos como en descripcion
de efectos adversos (p=0,35 y p=0,83, respectivamente). Las comparaciones se realizan entre grupos
de pacientes tratados con un medicamento u otro en momentos temporales distintos?2.

CRITERIOS DE DERIVACION AL SERVICIO DE NEUROLOGIA

Ante una cefalea, es imprescindible realizar una adecuada anamnesis, asi como una exploraciéon
general y neuroldgica que nos permita descartar otras causas, ante la posibilidad de encontrarse ante
una cefalea secundaria. En esta situacion, se pueden solicitar pruebas complementarias, derivar para
estudio a Neurologia, o si se observan sintomas o signos de alarma, derivar a urgencias hospitalariass®
(ver algoritmo diagndstico).

d. En Espafa, la denominacioén oficial de este medicamento es toxina botulinica tipo A. En la literatura cientifica
puede encontrarse con esta misma denominacién, como botulinum toxin type A o como onabotulinumtoxinA.
Esta ultima denominacion la realiza la Food and Drug Administration (FDA) en el afio 2009, por seguridad, para
distinguirla de toxinas botulinicas con otras indicaciones o distintas.
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Se debe contemplar la posibilidad de iniciar tratamiento preventivo en los pacientes con MC identi-
ficados en Atencion Primaria. Se considerard adecuada su derivacién a Neurologia en caso de (modi-
ficado de Gil-Campoy et al. 2012%8):
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Diagnostico nuevo de MC.

. Duda diagndstica razonable de MC (ver algoritmo diagndstico).

. Falta de respuesta al tratamiento preventivo tras evaluacidn a los dos meses (ver algoritmo diag-

nostico).

. Aparicion de efectos indeseables en los primeros dos meses tras instauracion del tratamiento.



ALGORITMOS

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE MIGRANA CRONICA38394356.

aciente con

CEFALEA

1

(Identificar signos y sintomas de alarma).

Anamnesis y exploracion

¢Signos y
sintomas de

alarma? . R - o
Derivacion inmediata

y/o investigacion

* NO
2
Analizar posibles causas
secundarias.
1
NO

ﬂwlleas

secundarias

¢ Posibles causas

v

Origen primario o
idiopatico

secundarias?

diferencial:®
n racimos
icranea paroxistica

Asociada a:
« Inyeccién conjuntival
e Lagrimeo
* Rinorrea

e Hemicranea continua
¢ Migrafa episddica
o Otras infrecuentes e}

Cefalea CON/SIN
nauseas y 2 6 mas:
« NO empeora con actividad fisica

e Dolor leve a moderado
o Cefalea Bilateral
e Dolor NO pulsatil

3
Cefalea con 2 6 mas:
« Interferencia actividad diaria
* Nauseas y/o vomitos
« Fotofobia

Si

v Si

MIGRANA

CRONICA 4

Jalea

tensional

MIGRANA
Evaluar y Gestionar

v

o Duracion 2 15 dias/mes

e Durante 3 meses

« 8 dias/mes caracteristicas
migrafiosas

&: Ver capitulo de diagnéstico diferencial
Modificado de Bigal 2007, Gil Campoy et al. 2012, TOP 2012 y Cubilla et al. 2015
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1. ANAMNESIS Y EXPLORACION.

Enviar a Urgencias de centro hospitalario inmediatamente si:

Inicio del dolor subito e intenso

Fiebre y meningismo

Papiledema (con/sin signos focales o reduccion del nivel de conciencia)

Glaucoma agudo

Empeoramiento del patréon de cefalea (empeoramiento, frecuencia e intensidad crecientes)
Provocados por la tos, esfuerzo, Valsalva o cambio postural

Cefalea aguda vy severa durante el embarazo o tras parto

Cefalea en pacientes oncoldgicos o inmunodeprimidos

Focalidad neuroldgica de inicio reciente (sensitiva, motora, del lenguaje, visual, etc)
Arteritis de la temporal

Enfermedad sistémica relevante

En edades avanzadas, dolor de cabeza de inicio reciente CON afectacion cognitiva

Amaurosis fugax

Considerar derivacion para estudio a Servicio de Neurologia si:

Cefaleas de diagnostico problematico (no cumplen todos los criterios de la IHS®)

Migrafias con o sin aura tipica y cefalea tensional, con mal control a pesar del uso de tratamientos
preventivos adecuados

Migrafias con auras atipicas o prolongadas
Cefaleas de aparicion tardia (> 45 anos de edad)

Cefaleas por abuso de analgésicos, con mal control a pesar del tratamiento preventivo

N

. INVESTIGAR POSIBLES CAUSAS SECUNDARIAS

Signos focales sin explicacion

Cefaleas atipicas

Desencadenantes de cefaleas inusuales

Inicio por encima de los 50 afos de edad

Empeoramiento con los movimientos cervicales, exploraciéon cervical con alteraciones

Sintomas mandibulares y exploracidn con alteraciones. Considerar alteraciones de la
articulacion témporo-mandibular (ATM)

3. RECUERDE

La migrafa es una entidad histéricamente infradiagnosticada

Considere el diagndstico de migrafa ante dolores de cabeza recurrentes por supuesta
afectacion de senos paranasales

e. International Headache Society. International Classification of Headache Disorders, 3rd edition (beta version). 2013
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4. EVALUAR Y GESTIONAR

° Evaluar el consumo de ergdticos, triptanes, combinacion de analgésicos, codeina u otros
opioides > 10 dias al mes

° o el consumo de paracetamol o farmacos antiinflamatorios no esteroideos > 15 dias al mes
° Gestionar la informacidn para educar al paciente
° Valorar la posibilidad de ofrecer medicacion profilactica

° Ofrecer medicacion efectiva para ataques intensos con indicaciones especificas de limitacion
de su frecuencia de uso

° Si antecedente de consumo de opioides, o combinacién de analgésicos con opioides o
barbituricos, iniciar una retirada gradual de los mismos

° Retirada gradual o brusca si el antecedente de consumo es de paracetamol, triptanes o
farmacos antiinflamatorios no esteroideos
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE MIGRANA CRONICA'™2"

'ciente con

MIGRANA CRONICA

Informar al paciente:

. Caracteristicas de la dolencia

. Posibilidades reales de tratamiento
. No crear falsas expectativas

Revisar punto 4 del algoritmo .
diagnéstico y gestionar <¢—SINTOMATICO.
situaciones individuales

¢ Tipo de
Tratamiento?"

PREVENTIVO

mmﬂamatorios no esteroideos)’

e  Triptanes®

¢ Se realiza en
Atencién Primaria?

‘a-Bloqueantes . Beta-Bloqueantes
Topiramato e  Topiramato

e  Combinacién de ambos e  Combinacién de ambos |
ylo ylo

Terapia conductual e  Terapia conductual
Fisioterapia . Fisioterapia

v

¢Intolerancia o
ineficacia del
tratamiento?

[ xina Botulinica Tipo A J

1: En caso de problemas de salud mental concomitantes, tratar especificamente
2: AINE. Numero maximo de dosis recomendadas al mes = 15
3: Triptanes. Numero maximo de dosis recomendadas al mes = 10

4

¢Intolerancia o
ineficacia del
tratamiento?

‘ﬁerivar a

Neurologia

Modificado de Cernuda-Morollén et al. 2014 y Pascual 2012
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MATERIAL PARA PACIENTES, FAMILIARES Y CUIDADORES

El objetivo de este material es facilitar informacion sobre la migrafa crénica a pacientes con diag-
ndstico de migrana croénica, familiares y cuidadores de estos, de tal forma, que les permita tener cono-
cimiento sobre el proceso que les ha sido diagnosticado, sus alternativas terapéuticas y limitaciones
de estas, asi como la evolucién de la migraia crdénica.

¢QUE ES LA MIGRANA?

La migrafa es una de las causas mas frecuentes de dolor de
cabeza.

Se presenta como un dolor de cabeza, de duracion variable
(desde pocas horas hasta 2 6 3 dias) que puede acompafarse de
otros sintomas. En la mayoria de los casos, el dolor afecta sélo a la
mitad de la cabeza, aungue en ocasiones puede localizarse en la
frente o por toda la cabeza. Es un dolor gue aumenta en minutos u
horas de manera gradual y suele desaparecer también gradual-
mente, a medida que cede la crisis de migrana.

Las personas que padecen migranas, describen el dolor como
profundo vy pulsatil (como palpitaciones o latidos en la cabeza) y
su intensidad es variable, en ocasiones, llegando a ser muy intenso.

Es un dolor que empeora con los movimientos de cabeza o con
la actividad fisica®.

¢QUE OTRAS MANIFESTACIONES SE PUEDEN PRESENTAR EN UN
EPISODIO DE MIGRANA?

A veces, junto con el dolor de cabeza, la persona puede presentar
otras manifestaciones como nauseas y/o vomitos, intolerancia a la luz
(la luz agrava el dolor) y al ruido**#2,

Otros sintomas que pueden acompafar una crisis de migrafa son:
escalofrios, aumento de la frecuencia de la necesidad de orinar, fatiga,
inapetencia, entumecimiento de las extremidades, sensacion de hormi-
gueo en las mismas, debilidad, sudoracioén, problemas para concentrar-
se, dificultad para encontrar las palabras. Algunas de estas manifesta-
ciones pueden ser el aviso previo a un ataque de migrafa“2.
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¢AVISA CON ANTELACION, QUE VA A HACER ACTO DE PRESENCIA, LA MIGRANA?

Las personas gue padecen migrafas, en ocasiones, pueden presentar sintomas antes de que apa-
rezca el dolor de cabeza, indicando a la persona que se avecina una crisis de migrafa. Este fendmeno
se denomina aura“'. El aura puede presentarse entre 10 y 15 minutos antes de la crisis de migrafa a 24
horas antes*?. La duracion varia entre 5y 20 minutos, siendo raro que dure mas de una hora*.

Las manifestaciones mas frecuentes de aura son: un punto de ceguera temporal, vision borrosa, ver
lineas en zigzag, vision de destellos luminosos o de estrellas, vision en tunel y dolor ocular. Otros
signhos de advertencia son: bostezar, dificultad para concentrarse, problemas para encontrar las pala-
bras adecuadas, sensacion de adormecimiento en dedos, una mano, cara o labios. Otros menos fre-
cuentes puede ser la debilidad muscular*#2. Hay que tener presente que se puede tener mas de uno
de ellos*.

¢QUE PUEDE SUCEDER TRAS LA FINALIZACION DE UNA CRISIS DE MIGRANA?

El dolor suele desaparecer gradualmente y, una vez que este ha desaparecido, hay sintomas que
pueden persistir durante un tiempo, como sentirse embotado mentalmente, como que el pensamiento
no es claro ni brillante, o la necesidad de dormir mas o con dolores de cuello*,

¢QUE CAUSA LA MIGRANA?

Las pruebas cientificas apuntan a que la migrafa es causada por
una actividad cerebral anormal, que se puede desencadenar por
muchos factores; sin embargo, la cadena exacta de acontecimientos
sigue sin aclararse. La mayoria de los expertos médicos cree que el
atague comienza en el cerebro e involucra vias nerviosas y sustancias
quimicas generadas por el propio cuerpo humano. Mediante distintas
técnicas de imagen, se ha puesto de manifiesto que los cambios afec-
tan al flujo sanguineo en el cerebro y tejidos circundantes*2.

La migrafa suele aparecer entre los 10 y los 45 aflos de edad. Algu-
nas veces, pueden empezar posteriormente en la vida. Las migrafas
pueden ser hereditarias y se presentan con mas frecuencia en las mu-
jeres que en los hombres. Algunas mujeres, pero no todas, pueden
sufrir menos crisis de migrafas cuando estan embarazadas*2.

Recuerde: las verdaderas migrafias NO SON el resultado de un
tumor cerebral u otro problema de salud serio*2.

¢QUE ES LO QUE PUEDE DETERMINAR LA APARICION DE CRISIS DE MIGRANA?

Los episodios de migrafia pueden estar desencadenados por distintos estimulos. A todas las perso-
nas, no les afecta ni desencadena la crisis de migrafia el mismo estimulo.

Algunos de los estimulos que con mayor frecuencia desencadenan crisis de migrafa pueden ser los
generados por el estrés, como por ejemplo: ante una mudanza, defuncidn de familiar o persona allega-
da, divorcio, trabajo, viajes, bodas, etc. (ver tabla 9)
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Estimulos que pueden desencadenar una crisis de migraia2®+-42,

Estrés Mudanza, defuncion, divorcio, trabajo, viajes, bodas

Sensoriales Luz intensa, luz intermitente, olores, ruidos

Modificacion de Consumo excesivo de cafeina, cese brusco de toma de cafeina, pasar por
habitos alto alguna de las comidas

Anticonceptivos orales, nitroglicerina (de uso para combatir la angina de
pecho)

#Se encuentra en alimentos enlatados, envasados, comidas preparadas, comida china.

Medicamentos

®Se encuentran en carnes procesadas, carnes curadas o en conserva, tocino, salami.
¢ Se encuentra en vino tinto, quesos curados, pescado ahumado, higado de pollo, higos, algunas legumbres.

¢COMO SE PUEDE LLEGAR A DIAGNOSTICAR LA
MIGRANA?

El médico puede diagnosticar este tipo de dolor de
cabeza haciendo preguntas sobre los signos y sinto-
mas que padece la persona, la toma de medicamentos
previa por el dolor y la existencia de antecedentes de
migrafna en la familia*2.

Segun los antecedentes, el médico dirigird el examen
fisico para descartar problemas de tensidn muscular,
de los senos nasales y paranasales u otro tipo de tras-
torno cerebral.

NO existe un examen especifico para comprobar
que el dolor de cabeza sea una migrafa. El médico, en
funcion de los datos obtenidos a partir de las respues-
tas dadas y del examen fisico, valorara la realizacion o
no de otras pruebas. Habitualmente, con lo anterior es
suficiente para llegar al diagndstico. En ocasiones,
puede ser necesario solicitar pruebas complementarias
cuando la persona presente sintomas de alarma o
signos a la exploracién que hagan sospechar de otra
enfermedad que esté causando el dolor de cabeza“?
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¢COMO SE TRATA A LA PERSONA QUE PADECE MIGRANA?

No existe una cura especifica para la migraia. El objetivo
del tratamiento es tratar los sintomas de la migrafa y pre-
venir dichos sintomas evitando o modificando la exposi-
cion a los factores desencadenantes. Para ello, un paso
clave ante la migrafia es aprender a manejarla y conocer los
factores desencadenantes del dolor de cabeza, mediante
anotaciones en un diario. Con esta informaciodn, el paciente
y su médico pueden planear cémo evitar los desen-
cadenantes de la migrana“.

El tratamiento estd condicionado segun frecuencia, tipo y
severidad de los sintomas. El tratamiento de la crisis se en-
camina a tratar el ataque con eficacia y rapidez, para reducir
al minimo los efectos adversos de la crisis y restaurar la ca-
pacidad del paciente para la realizacidén de una vida normal.
Ademas, puede ser necesario instaurar un tratamiento pre-
ventivo que reduzca la frecuencia de las crisis, que cuando
estas aparecen, el dolor con el que se acompafian sea menos
intenso, se pueda reducir el uso de medicacion durante las
crisis y se mejore la calidad de vida.

¢QUE MEDIDAS SE ADOPTAN ANTE UNA CRISIS DE MIGRANA?

Por una parte, se deben adoptar medidas generales que traten de eliminar los estimulos que provo-
can la crisis o que dentro de una crisis hacen que el dolor se incremente. Para ello, se deben alejar o
eliminar estimulos luminosos intensos y ruidos, por ejemplo“.

Por otra parte, el médico indicard el medicamento mas adecuado para lograr los objetivos del tra-
tamiento de la crisis. Este tratamiento se centrard, esencialmente, en reducir o eliminar el dolor de
cabeza mediante el uso de medicamentos analgésicos.

Si las crisis de migrafa responden bien al tratamiento, con la aparicién de crisis sucesivas, se segui-
rd tomando el mismo medicamento salvo que:

e Las crisis de migrafia se hagan muy frecuentes.

e El medicamento tenga alguna contraindicacion especifica sobre la persona (por ejemplo, las per-
sonas que padecen de Ulceras digestivas o problemas en los rifiones, no deberian tomar medica-
mentos como los antiinflamatorios no esteroideos)*'.

¢SE TRATAN OTROS SINTOMAS QUE PUEDEN ACOMPANAR A UNA CRISIS DE MIGRANA?

El médico evaluard con la informacién proporcionada por el paciente, si es necesario afladir algun
otro tipo de medicacidén para combatir otros sintomas acompafiantes. En ocasiones, es necesario
tratar las nduseas y vomitos que acompafan a la crisis. A veces, incluso, los medicamentos habituales
utilizados como analgésicos no ofrecen una respuesta satisfactoria a la crisis, por lo que hay que mo-
dificar el tratamiento por otros medicamentos mas especificos, pero que no estan exentos de un
mayor grado de efectos adversos.

Todos los farmacos usados en el tratamiento de la migrafa y sintomas acompafantes deben estar
prescritos por un médico tras una correcta valoracién de la clinica?'.
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¢QUE MEDIDAS DE TRATAMIENTO SE ADOPTAN PARA MANEJAR LAS CRISIS DE MIGRANA QUE
SE REPITEN CON MUCHA FRECUENCIA (4-6 CRISIS DE MIGRANA O MAS A LO LARGO DE UN
MES)?

El médico instaurard un tratamiento preventivo que evite o reduzca la frecuencia de las crisis de
migrana, la duraciéon de las mismas y que le permita desarrollar las actividades diarias habituales®.

La persona afectada por migrafa cronica, tiene reducida su calidad de vida de manera notable, in-
cluso impidiendo que haga actividades diarias y/o laborales con normalidad.

La instauracion de un tratamiento preventivo es complicada. Puede que los medicamentos no
tengan efecto en personas concretas, que los efectos secundarios no sean tolerados por algunas per-
sonas, 0 que sea necesario combinar varios medicamentos hasta encontrar las dosis adecuadas para
cada persona. Si el tratamiento preventivo estd teniendo éxito, no se debe suspender hasta que lo in-
digue el médico.

¢CUAL ES EL PRONOSTICO O EXPECTATIVAS QUE PUEDE TENER UNA PERSONA CON MIGRANAS?

Cada persona va a responder de manera diferente al tratamiento. Algunas personas presentan do-
lores de cabeza muy poco frecuentes que requieren poco o ningun tratamiento, mientras que otros
requieren el uso de medicamentos que por su composicion, mitigan las crisis a costa de presentar un
mayor riesgo de efectos adversos. En ocasiones, incluso, puede hacerse necesario acudir al hospital.

La migrafa es un factor de riesgo relacionado con accidentes cerebrovasculares. El riesgo es mayor
en personas que tienen migrafas que se producen con aura. Por este motivo, las personas con migra-
Aas deben evitar otros factores de riesgo para el accidente cerebrovascular, como fumar, tomar pildo-
ras anticonceptivas y consumir alimentos poco cardiosaludables?.

¢CUANDO DEBE CONTACTAR CON UN PROFESIONAL MEDICO?

Llame al 0616 al 12 si:
e Estd experimentando “e/ peor dolor de cabeza de su vida”.

e Presenta problemas del habla, la visidon, el movimiento o pérdida del equilibrio, especialmente si
no ha tenido estos sintomas con una migrafa antes.

e Un dolor de cabeza comienza de manera repentina y con dolor de gran intensidad.

Programe una cita o llame al médico si:

e L os patrones del dolor de cabeza o el dolor cambian.

e Los tratamientos que alguna vez funcionaron ya no sirven.
e Presenta efectos secundarios a los medicamentos.

e Estd tomando pildoras anticonceptivas y tiene migranas.

e Los dolores de cabeza son mas intensos al acostarse*?.

e Ha aumentado la frecuencia de migrafas y cefaleas.
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ANEXOS

ANEXO 1. ESTIMACIONES DEL NUMERO DE PERSONAS AFECTAS DE MIGRANA CRONICA EN
ESPANA, POR COMUNIDADES AUTONOMAS Y PROVINCIAS.

Estimaciones de
. 0,05% | 0,50% | 0,91% 1,00% 1,10% 1,70% 2,50% 5,10%
prevalencia

TOTAL NACIONAL 39.323.032 19.662 196.615 357.840 393.230 432,553 668.492 983.076 2.005.475
Almeria 562.892 281 2.814 5.122 5.629 6.192 9.569 14.072 28.707
Cadiz 1.019.479 510 5.097 9.277 10.195 1.214 17.331 25.487 51.993
Cordoba 669.118 335 3.346 6.089 6.691 7.360 1.375 16.728 34125
Granada 762.175 381 3.811 6.936 7.622 8.384 12.957 19.054 38.871
Huelva 429.760 215 2.149 391 4.298 4.727 7.306 10.744 21.918
Jaén 557.350 279 2.787 5.072 5574 6.131 9.475 13.934 28.425
Malaga 1.318.724 659 6.594 12.000 13.187 14.506 22.418 32.968 67.255
Sevilla 1.577.956 7.890 14.359 15.780 17.358 26.825 39.449 80.476
N Y O W e
Huesca 193.661 97 968 1.762 1.937 2.130 3.292 4.842 9.877
Teruel 123.518 62 618 1124 1.235 1.359 2.100 3.088 6.299
Zaragoza 827.475 4137 7.530 8.275 9.102 14.067 20.687 42.201
ASTURIAS,
l
BALEARS ILLES . 23 002 46 924
e
Palmas, Las 906.864 453 4534 8.252 9.069 9.976 15.417 22.672 46.250
Santa Cruz de Tenerife 843.893 422 4.219 7.679 8.439 9.283 14.346 21.097 43.039

covns | ool s zsal sap] susl sl soul unl s

Avila 148.564 743 1.352 1.486 1.634 2.526 3.714 7.577
Burgos 321.410 161 1.607 2.925 3.214 3.536 5.464 8.035 16.392
Ledn 436.153 218 2.181 3.969 4.362 4.798 7.415 10.904 22.244
Palencia 149.979 75 750 1.365 1.500 1.650 2.550 3.749 7.649
Salamanca 305.206 153 1.526 2.777 3.052 3.357 5.189 7.630 15.566
Segovia 139.256 70 696 1.267 1.393 1.532 2.367 3.481 7.102
Soria 82.008 41 410 746 820 902 1.394 2.050 4.182
Valladolid 458.207 229 2.291 4170 4.582 5.040 7.790 11.455 23.369
Zamora 171.068 1.557 171 1.882 2.908 4.277 8.724
-
Albacete 336.070 1.680 3.058 3.361 3.697 5713 8.402 17.140
Ciudad Real 442.717 221 2.214 4.029 4.427 4.870 7.526 11.068 22.579
Cuenca 184.733 92 924 1.681 1.847 2.032 3.140 4.618 9.421
Guadalajara 211.853 106 1.059 1.928 2119 2.330 3.602 5.296 10.805
Toledo 580.731 290 2.904 5.285 5.807 6.388 9.872 14.518 29.617
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ANEXO 1. ESTIMACIONES DEL NUMERO DE PERSONAS AFECTAS DE MIGRANA CRONICA EN
ESPANA, POR COMUNIDADES AUTONOMAS Y PROVINCIAS (CONT.)

Estimaciones de
. 0,05% 0,50% 0,91% 1,00% 1,10% 1,70% 2,50% 5,10%
prevalencia

CATALUNA 6.269.565 3135 31.348| 57.053 62.696 68.965 | 106.583 | 156.739 319.748

Barcelona 4.612.401 2306  23.062 41.973 46.124 50.736 78.41 115.310 235.232
Girona 621.717 3N 3.109 5.658 6.217 6.839 10.569 15.543 31.708
Lleida 367.980 184 1.840 3.349 3.680 4.048 6.256 9.200 18.767
Tarragona 667.468 3.337 6.074 6.675 7.342 11.347 16.687 34.041
COMUNIDAD
-
Alicante/Alacant 1.557.612 7.788 14174 15.576 17134  26.479  38.940 79.438
Castellon/Castelld 497.476 249 2.487 4.527 4.975 5.472 8.457 12.437 25.371
Valencia/Valéncia 2.145.648 1.073 10.728 19.525 21.456 23.602 36.476 53.641 109.428
o N N R N I
Badajoz 579.884 2.899 5.277 5.799 6.379 9.858 14.497 29.574
Caceres 353.385 1.767 3.216 3.534 3.887 6.008 8.835 18.023
Corufa, A 996.797 4.984 9.071 9.968 10.965 16.946 24.920 50.837
Lugo 312.619 156 1.563 2.845 3.126 3.439 5.315 7.815 15.944
Ourense 294,943 147 1.475 2.684 2.949 3.244 5.014 7.374 15.042
Pontevedra 820.565 4103 7.467 8.206 9.026  13.950 20.514 41.849

MADRID,
5.364.722 2682 26.824 48.819 53.647 59.012| 91200 | 134.118 273.601
COMUNIDAD DE

MURCIA REGION DE 1. 188 5 5 943 O4 6 11.886 13.074 | 20.206 29.714 60 617

NAVARRA,
COMUNIDAD FORAL 534.568 2.673 4.865 5.346 5.880 9.088 13.364 27.263
DE

PAIS VASCO 1 867. 812 9 339 16.997 18.678 | 20.546 31 753 46 695 95 258

Araba/Alava 273.120 137 1.366 2.485 2.731 3.004 4.643 6.828 13.929
Bizkaia 994.496 497 4972 9.050 9.945 10.939 16906 24.862 50.719
Gipuzkoa 600.200 00 3.001 5.462 6.002 6.602 10.203 15.005 30.610
-
Ceuta 65.103 1107 1.628 3.320
Melilla 61.645 31 308 561 616 678 1.048 1.541 3.144
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ANEXO 2. ESCALAS PARA LA DETERMINACION DEL IMPACTO DE LAS CEFALEAS.

Escala para la determinacion de la frecuencia y severidad de las cefaleas (Headache Impact Test

-H |T_6)57,58

Consta de 6 preguntas y valora la frecuencia y severidad de las cefaleas en general en el ultimo mes.
Hace hincapié en la frecuencia de las formas severas de cada cefalea, si esta le impide realizar las la-
bores de casa, trabajo o escuela, si precisa acostarse o si tiene cansancio, irritabilidad o dificultad de

concentracion en el Ultimo mes.

Se utiliza una escala de Likert, donde cada item tiene un valor numérico (nunca = 6, rara vez = 8,
algunas veces = 10, muy frecuentemente = 11, siempre = 13). Se suman las puntuaciones segun los va-
lores de cada respuesta dada. El rango de puntuaciones se encuentra entre 36 y 78.

Si se obtiene un resultado:

< 49, representa un impacto pequeno o ausente.

entre 50 y 55, representa un impacto leve.

entre 56 y 59, representa un impacto moderado.

> 60, representa un impacto grave®®.

HEADACHE IMPACT TEST (HIT-6)

1. Cuando usted tiene dolor de cabeza écon qué frecuencia el dolor es intenso?

Nunca Rara vez

Algunas veces

Muy frecuentemente

Siempre

2. ¢Con qué frecuencia el dolor de cabeza es
escuela?

tan invalidante como p

ara no poder realizar las labores de casa, trabajo o

Nunca Rara vez Algunas veces Muy frecuentemente Siempre
3. Cuando tiene dolor de cabeza, écon qué frecuencia usted desea recostarse?
Nunca Rara vez Algunas veces Muy frecuentemente Siempre

habituales?

4. En las pasadas 4 semanas, ¢con qué frecuencia usted se siente tan cansado como para no poder realizar sus tareas

Nunca Rara vez

Algunas veces

Muy frecuentemente

Siempre

5. En las pasadas 4 semanas écon qué frecuencia se ha sentido irritado

o0 molesto a causa de sus dolores de cabeza?

Nunca Rara vez

Algunas veces

Muy frecuentemente

Siempre

6. En las pasadas 4 semanas ¢con qué frecuencia sus dolores de cabez

a le impiden concentrarse en sus labores cotidianas?

Nunca Rara vez

Algunas veces

Muy frecuentemente

Siempre

Columna 1 Columna 2

(6 puntos cada una) (8 puntos cada una)

Columna 3

(10 puntos columna)

Columna 4

(1 puntos cada una)

Columna 5

(13 puntos cada una)

Puntuacion total:
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ANEXO 2. ESCALAS PARA LA DETERMINACION DEL IMPACTO DE LAS CEFALEAS (CONT.)

Escala para la evaluaciéon del grado de incapacidad generado por la migrafa (Migraine Disability
Assessment Scale - MIDAS)?°

La puntuacion del MIDAS se obtiene de la suma de los dias perdidos por cefalea registrados en las
cinco preguntas (1a 5). La puntuacién del MIDAS puede ser mayor gque el niumero real de dias perdidos
por cefalea si mas de un dominio de actividad se afecta un mismo dia.

Las dos preguntas adicionales (A y B) del MIDAS registran la informacién sobre la frecuencia de las
cefaleas y la intensidad del dolor. Estas no se suman a la puntuacion total del cuestionario, pero brin-
dan al médico una informacidon clinicamente relevante que puede afadirse en la toma de decisiones
sobre el tratamiento. Estas dos preguntas se utilizan como las variables: cantidad de dias con cefalea
e intensidad del dolor.

Los autores seleccionaron un intervalo de recordatorio de 3 meses para todas las preguntas del
MIDAS, para equilibrar la precision de la informacion autoadministrada (optimizada por intervalos de
recordatorio cortos). 3 meses es un periodo tiempo suficientemente corto para un recuerdo preciso,
siendo la validez test-retest aceptable-buena (o de Cronbach = 0,8)

La puntuacion del MIDAS se divide en cuatro grados:
- Grado [: limitaciones ligeras y pocas necesidades de tratamiento en los pacientes.
- Grado ll: limitaciones moderadas y necesidades moderadas de tratamiento.

- Grados Il y IV: limitaciones graves y grandes necesidades de tratamiento.

Los limites de puntuacion total del MIDAS para esta gradacion son:
- Grado | (discapacidad nula o minima): puntuacion entre O y 5.
- Grado |l (discapacidad leve): entre 6 y 10.
- Grado Il (discapacidad moderada): de 11 a 20.

- Grado |V (discapacidad grave): 21 o mas®®.

MIGRAINE DISABILITY ASSESSMENT SCALE - MIDAS

Conteste las siguientes preguntas sobre TODOS los dolores de cabeza que ha sufrido en los Gltimos 3 meses. Rellene las

casillas adyacentes a las preguntas poniendo un O (cero) si no le ha influido.

1. ¢Cudntos dias ha faltado al trabajo o a la escuela (universidad, instituto, etc.) en los ultimos tres meses

por su dolor de cabeza? dias

2. ¢En cudntos dias de los ultimos tres meses su productividad ha sido menor a un 50% de la habitual

por el dolor de cabeza? (No incluya los dias que faltd al trabajo, instituto, etc, que ya contestd en la dias

cuestion numero 1)

3. ¢Cuantos dias no pudo hacer el trabajo del hogar en los ultimos 3 meses? dias

4. ¢En cuantos dias de los ultimos 3 meses su productividad en los trabajos del hogar ha sido menor a

un 50% de la habitual por el dolor de cabeza? (No incluya los que no pudo realizar este trabajo, que va dias
i

contestd en la cuestidon nimero 3)

5. {Cudntos dias perdio de actividades sociales o ludicas en los ultimos 3 meses? dias
ia

A. En los ultimos 3 meses, icudntos dias le dolid la cabeza? (Si el dolor le durd mas de un dia cuente

cada dia) dias

B. ¢Qué intensidad tuvo el dolor de cabeza en una escala de 1a 10? (O = no dolor, 10 = maximo dolor

posible) dias
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+ PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON MIGRANA CRONICA

ANEXO 4. USO DE TOXINA BOTULINICA TIPO A

La aplicacidn se realizard con una aguja de calibre 30 gauge y 1,25 cm de largo, aunque puede ser
necesaria una aguja de 2,5 cm de longitud, en la regidn del cuello, para los pacientes con musculos del
cuello sumamente gruesos.

Con la excepcion del musculo précer, que debe inyectarse en un punto (linea media), se debe inyec-
tar todos los musculos en ambos lados, administrandose la mitad del nimero de inyecciones en el lado
izquierdo de la cabeza y el cuello, y la otra mitad, en el derecho. Si existe una o varias localizaciones
predominantes del dolor, pueden administrarse mas inyecciones en uno o ambos lados, hasta en tres
grupos especificos de musculos (occipital, temporal y trapecio), hasta la dosis maxima por musculo
gue se indica en la tabla 10.

El calendario de repeticion recomendado es cada 12 semanas.

Posologia de toxina botulinica tipo A (TXBtA) por musculo, para el tratamiento
preventivo de la migraia crdnica.

Frontal® 20 Unidades (4 puntos)
Swedlrocmesdorde scsit | ou@emed
Procer 5 U (1 punto)
ot  30Upnten) hasta 40U (astaSpurio)
Temporal® 40 U (8 puntos), hasta 50 U (hasta 10 puntos)
Tesee | 30UGpuiod hstasOU asta Opunten)
Grupo musculos paravertebrales cervicales® 20 U (4 puntos)

2 Un punto de inyeccion Intramuscular = 0,1 ml = 5 unidades de TXBtA.
°: Dosis distribuida en ambos lados.
U: Unidades.
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ANEXO 4. USO DE TOXINA BOTULINICA TIPO A (CONT.)

Imagen 1. Localizaciones para la aplicacion de toxina botulinica tipo A.

A. Corrugador: 5 U cada lado D. Temporal: 20 U cada lado
B. Procer: 5 U [sitio unico)
C. Frontal: 10 U cada lado

F. Cervical paraespinal:
10 U cada lado

E. Occipital: 15 U cada lado

G. Trapecio:

15 U cada lado

Imagenes obtenidas de ficha técnica.
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+ PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON MIGRANA CRONICA

ABREVIATURAS

AINE: Antiinflamatorios No Esteroideos.
IMC:  Indice de Masa Corporal.

MC: Migrafa Croénica.

ME: Migrafia Episddica.

TXBtA: Toxina botulinica tipo A.
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