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INTEGRANTES DEL GRUPO DE TRABAJO DE CEFALEAS
MIEMBROS SERVICIO DE NEUROLOGIA:

- D. Joaquin Gabriel Bautista Prados. Médico especialista en Neurologia. Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia)

- D. José Bernardo Escribano Soriano. Médico especialista en Neurologia. Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia)

- D. José Lbopez Sanchez. Médico especialista en Neurologia. Hospital General
Universitario Los Arcos.

- D. Francisco Antonio Martinez Garcia. Médico especialista en Neurologia. Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia)

- Dda. Cristina Naranjo Ferndndez. Médico especialista en Neurologia. Hospital
Comarcal del Noroeste.

- Dfa. Ana Morales Ortiz. Médico especialista en Neurologia. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia)

- Dna. Begofia Palazén Cabanes. Médico especialista en Neurologia. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).

- D. José Antonio Pérez Vicente Médico especialista en Neurologia. Hospital General
Universitario Santa Lucia.

- D. Antonio Candeliere Médico especialista en Neurologia. Hospital Rafael Méndez.

- Dna. Maria José Cruz Huertas. Médico especialista en Neurologia. Hospital
Comarcal del Noroeste.

- D. Heriberto Rodriguez Hilario. Médico especialista en Neurologia. Hospital General
Universitario Morales Meseguer

- D.José Marin Marin.  Médico especialista en Neurologia. Hospital General
Universitario Reina Sofia

- Dfa. Marta Navarro Lozano. Médico especialista en Neurologia. Hospital General
Universitario Los Arcos

- Sebastian Martin Balbuena. Médico especialista en Neurologia. Hospital de la
Vega Lorenzo Guairo
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FACULTATIVOS DE ATENCION PRIMARIA

- D. Juan de Dios Gonzalez Caballero. (SMUMFYC) Médico de Familia. Centro de
Salud de Librilla.

- Dfia. Inés Maria Luna Calcafo. Médico de Familia Centro de Salud de Lorca.

- Dna. Pilar Ripoll Mufioz. (SEMERGEN Murcia) Médico de Familia Centro de Salud
de Aljucer.

- D. Javier Angel Rodriguez Calvillo. (SMUMFYC) Médico de Familia Centro de
Salud de Aljucer.

- D. Armando Santo Gonzalez (SEMERGEN Murcia) Médico de Familia Centro de
Salud de Sangonera la Verde.

- D. Domingo J. Rubira Lopez. Médico de Familia. Centro de Salud Cieza Oeste.

- Dna. Florentina Rosique Gomez. Médico de Familia. Centro de Salud Torre
Pacheco Este.

DIRECCION GENERAL DE PLANIFICACION, INVESTIGACION, FARMACIA Y
ATENCION AL CIUDADANO:

- Dnfa. Lourdes Fernandez Lépez. Médico. DG de Planificacién, Investigacion,
Farmacia y Atencion al Ciudadano. Consejeria de Salud.

- DnAa. M® José Hernandez Martinez. Farmacéutica. Fundacion para la Formacion e
Investigacién Sanitarias. DG de Planificacion, Investigacion, Farmacia y Atencion al
Ciudadano. Consejeria de Salud.

- D. Casimiro Jiménez Guillén. Farmacéutico. Subdirector General de Farmacia e
Investigacién. DG de Planificacidn, Investigacion, Farmacia y Atencion al Ciudadano.
Consejeria de Salud.

- Dfia. M2 Teresa Martinez Ros. Médico. Directora General de Planificacion,
Investigacion, Farmacia y Atencién al Ciudadano. DG de Planificacién, Investigacion,
Farmacia y Atencién al Ciudadano. Consejeria de Salud.

- Dfa. Isabel Lorente Salinas. Farmacéutica. Jefe del Servicio de Ordenaciéon y
atencion Farmacéutica. Servicio de Ordenacién y atencion Farmacéutica. DG de
Planificacion, Investigacion, Farmacia y Atencion al Ciudadano. Consejeria de Salud.

- Dfia. Belén Aguilera Musso. Farmacéutica. Fundacion para la Formacion e
Investigacién Sanitarias. DG de Planificacion, Investigacion, Farmacia y Atencién al
Ciudadano. Consejeria de Salud
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|. ABREVIATURAS

ACHO Anticonceptivos hormonales

AP Atencién primaria

CAM: Cefaleas por abuso de medicacion

CS Centros de Salud

CT Cefalea tensional

ECG Electrocardiograma

HCUVA Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
ICHD-III Clasificacion Internacional de las Cefaleas

IM Intramuscular

MC Migrafia crénica

NRL Neurologia

OMI-AP Oficina Médica Informatizada

SAHOS Apnea obstructiva del suefio

SC Subcutanea

SEMG Sociedad espafiola de Médicos Generales y de Familia
SEMERGEN Sociedad espafiola de Médicos de Atencién Primaria
SMUMFYC Sociedad Murciana de medicina familiar y comunitaria

Tto Tratamiento
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II. INTRODUCCION

La cefalea es uno de los motivos de consulta méas frecuentes en Atencion Primaria (AP) y
la mas frecuente en las consultas de Neurologia. Se calcula que la prevalencia mundial
de cefalea en adultos es de un 47%. Un 1,7 a un 4% de la poblacion adulta en el mundo,
sufre de cefalea con una duracién de 15 dias o mas al mes. A pesar de las variaciones
regionales, las cefaleas son un problema mundial que afecta a personas de todas las
edades, razas, niveles de ingresos econdémicos y zonas geogréficas.

Su diagnéstico es fundamentalmente clinico: Tiene una alta relevancia la anamnesis y
exploracion fisica desde AP.

La cefalea puede ser, episddica o puede cronificarse. El 74% de la poblacién padecera
cefalea alguna vez en su vida (69% hombres y 79% mujeres). Las cefaleas mas
frecuentes en AP son las CEFALEAS PRIMARIAS, ascendiendo a un 90%: migrafia,
cefalea tensional, cefalea en racimos, etc., y el 10% son cefaleas secundarias.

La cefalea es con frecuencia una patologia discapacitante, por lo que presenta un coste
economico elevado, tanto en horas de consulta como en gasto sanitario, debido al
consumo de medicamentos, a la realizacion de pruebas complementarias, a las visitas a
urgencias e incluso por los dias de hospitalizacion. A todo ello hay que afadir el altisimo
coste indirecto que representan las horas de trabajo perdidas por bajas laborales debidas
a cefaleas. Por otro lado, hay que recordar la pérdida en calidad de vida que sufren
muchos enfermos, fundamentalmente los que padecen migrafias, que en muchas
ocasiones impiden al paciente desarrollar una vida social y de ocio satisfactoria.

Aunque esta enfermedad no constituye, en la mayoria de los casos, una amenaza para la
vida, sus sintomas pueden afectar negativamente a la calidad de vida de los pacientes

que la padecen.

En el &mbito de la gestidn sanitaria, este documento surge con la finalidad de implantar,
en la Regién de Murcia, un proceso de actuacion ante un paciente con cefalea que

garantice la calidad y la coordinacién de la asistencia sanitaria en toda la Region.
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. CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS

(Basada en la lll Edicién de la Clasificacidn Internacional de las Cefaleas)

1) Migrafa
2) Cefalea tensional
3) Cefaleas trigémino-autonémicas
4) Otras cefaleas primarias
o 4.1 Cefalea tusigena primaria
e 4.2 Cefalea primaria por esfuerzo fisico
e 4.3 Cefalea primaria asociada con la actividad sexual
o 4.4 Cefalea en trueno primaria
e 4.5 Cefalea por crio estimulo
e 4.6 Cefalea por presion externa
e 4.7 Cefalea punzante primaria
e 4.8 Cefalea numular
o 4.9 Cefalea hipnica
e 4.10 Cefalea diaria persistente de novo
Cefalea atribuida a:

5) Traumatismo craneal y/o cervical

6) Trastorno vascular craneal y/o cervical

7) Trastorno intracraneal no vascular

8) Administracién o supresiéon de una sustancia

9) Infeccion

10) Trastorno de la homeostasis

11) Cefalea o dolor facial atribuida a trastornos del craneo, cuello, ojos, oidos,
nariz, senos paranasales, dientes, boca o de otras estructuras faciales o
cervicales

12) Trastorno psiquiatrico.
Otras

13) Neuropatias craneales dolorosas y otros dolores faciales

14) Otras cefaleas
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IV. DESCRIPCION DEL PROCESO

Los tres aspectos basicos en el manejo de la cefalea en Atencion Primaria son:

» Determinar si se trata de un problema URGENTE.

» Aproximarse al diagnéstico de Cefalea primaria o secundaria.

* Instaurar el tratamiento adecuado.
El diagnéstico de una cefalea es fundamentalmente clinico, siendo especialmente
relevante la anamnesis y exploracion fisica desde AP, sin que haya ningin marcador

biol6gico o de neuroimagen que permita diferenciar entre si las cefaleas primarias.

|. PACIENTE QUE ACUDE A CONSULTA DE AP

1. ANAMNESIS

La anamnesis es el primer y mas importante paso para el diagndstico de una cefalea.

Se debe hacer una anamnesis semiestructurada que ademas de edad, antecedentes
familiares, antecedentes personales, habitos tdéxicos y consumo de farmacos..., incluya

una serie de preguntas béasicas sobre:

1. Perfil temporal
— Tiempo de evolucién
— Frecuencia y periodicidad
— Duracion
2. Descripcién del dolor
— Instauracién
— Localizacién
— Calidad
— Intensidad
3. Sintomas asociados
— Generales
— Neuroldégicos
4. Factores agravantes y de alivio
5. Factores desencadenantes

2. EXPLORACION FISICA

La exploracion fisica tanto sistémica como fundamentalmente neuroldgica servira en la

gran mayoria de los casos para confirmar el diagndstico.

Exploracion sistémica: se ha de centrar en las constantes vitales y en localizaciones de

estructuras propias del macizo craneo-facial. Daremos especial importancia a los pulsos
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temporales, percusién de los senos paranasales y exploracion de la articulacion

temporomandibular.

Exploracion neuroldgica: es poco probable que un paciente con una exploracion fisica

neurolégica normal presente una alteracion organica; no ocurre lo mismo con las técnicas
de neuroimagen, ya que una exploracion de neuroimagen normal no excluye causa
organica como puede ocurrir en el caso de trombosis venosa cerebral, hipertension

endocraneal idiopatica o meningitis tuberculosa.

Se exploraré:

» Estado mental: nivel de conciencia, capacidad de atencion, alteraciones del lenguaje,
conductuales.

» Signos meningeos: en cefalea de inicio reciente o asociadas a fiebre o alteracion del
estado mental.

* Fondo de ojo: siempre en cualquier consulta por cefalea.

» Campimetria: explorando los cuatro cuadrantes del campo visual.

» Motilidad ocular intrinseca: presencia de miosis, midriasis. Respuesta pupilar directa y
consensual a la luz.

* Motilidad ocular extrinseca: diplopia, alteraciones de la alineacion ocular.

» Paresia facial: asimetrias de los surcos nasogenianos, entre los pliegues de la frente,
ptosis etc.

« Examen de la lengua y el velo del paladar: asimetrias indicativas de lesién de los pares
bulbares.

« Déficit motor y fuerza de las extremidades superiores.

* Reflejo cutaneo plantar: la extension del dedo gordo es siempre indicativa de lesion de
la vida piramidal.

* Reflejos tendinosos profundos.

» Disimetria de extremidades superiores e inferiores: maniobra de dedo-nariz o dedo-
dedo y maniobra de tal6n-rodilla.

* Marcha.

* Maniobra de Romberg: indica lesion vestibular o de los cordones posteriores de la
medula. En patologia cerebelosa el paciente tiene ya dificultad en mantener el equilibrio

con los ojos abiertos.
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Tras la exploracion:

¢ Criterios de CEFALEA PRIMARIA (90%) > Sin exploraciones complementarias

¢ CEFALEA ATIPICA o sospechosa de SECUNDARIA > Exploraciones
complementarias

Anamnesis Exploracion

Cefalea atipica o Criterios de Normal Anormal
sospecha de secundaria cefalea primaria

Necesidad de
________ » | diagnostico

diferencial
|
1
\ 4 A\ 4 A 4 A\ 4
Exploraciones Sin exploraciones Exploraciones
complementarias complementarias complementarias

3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN LA CEFALEA

En este apartado se indican las pruebas complementarias para la toma de decisiones
respecto a la cefalea, los criterios para su realizacion y el nivel asistencial en el que
llevarlas a cabo.

Analitica.
Radiologia simple.
Ecografia y Doppler.
Neuroimagen simple (TC y RM)
Neuroimagen con vascular: angio-TC y angio-RM.
Arteriografia
Puncion Lumbar
En la cefalea la mejor prueba complementaria es una segunda anamnesis.
La anamnesis y la exploracion fisica permitiran el diagndstico correcto de la mayoria de

los pacientes que consultan por cefalea, no siendo necesarios estudios o exploraciones

10
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complementarias para el diagnostico de entidades tales como migrafia o cefalea de
tension.

Se practicard una analitica sanguinea con velocidad de sedimentacion globular y
hemograma Unicamente ante la sospecha de arteritis de la temporal u otras vasculitis.

Las radiografias simples de columna cervical solo estaran indicadas ante la sospecha de
anomalias significativas a este nivel como fracturas, tumores éseos, espondilitis o
alteraciones de la charnela occipital. La presencia de artrosis por si misma no justifica el
detener el estudio etiolégico. La radiologia simple de craneo solamente nos puede ser util

en la sospecha de sinusitis mieloma multiple, metastasis éseas o enfermedad de Paget.

INDICACIONES DE TECNICAS DE NEUROIMAGEN:

Aproximadamente 1 de cada 10.000 pacientes con cefalea crénica y exploracion
neurolégica normal presenta un tumor cerebral en la TAC. Si la cefalea cumple criterios
de migrafia es menos probable encontrar un tumor o una malformacion arteriovenosa que
si se trata de una cefalea no clasificable.

¢, CUANDO HACER UNA NEUROIMAGEN?
No ha de hacerse cuando tenemos una historia clinica tipica, cumpla los criterios clinicos
de la International Headache Society (IHS).
Si hacer cuando los pacientes presentan:
e Historia clinica tipica
e Existen criterios de alarma
e Cefalea en racimos

e Presién asistencial (insistencia del paciente )

Los pacientes con alteraciones en la TAC generalmente refieren al menos uno de los
siguientes signos o sintomas indicativos de una posible cefalea secundaria.

Criterios de alarma:
e Cefalea intensa de comienzo subito de causa no conocida.
e Empeoramiento reciente de una cefalea cronica.
e Cefalea de frecuencia o intensidad creciente.
e Localizacion unilateral estricta (excepto cefalea en racimos, hemicranea
paroxistica, neuralgia occipital, neuralgia del trigémino, hemicranea

continua y otras cefaleas primarias unilaterales).

11
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e Cefalea con manifestaciones acompafiantes:

- Trastorno de la conducta o el comportamiento.
- Crisis epilépticas.

- Focalidad neurolégica.

- Papiledema.

- Fiebre.

- Nauseas y vomitos inexplicables por migrafia o enfermedad
sistémica.

- Signos meningeos.

e Cefalea precipitada por un esfuerzo fisico, tos o cambio postural.
o Cefalea de caracteristicas atipicas.
e Cefalea que no responde a un tratamiento tedricamente correcto.

e Cefalea en edades extremas de la vida

La Sociedad Espafiola de Neurologia ha establecido las indicaciones de TAC y RM en los
casos de cefalea:

Cefalea no migrafiosa-Indicaciones de TAC

* Cefalea intensa de inicio agudo.

* Evolucion subaguda con empeoramiento progresivo.

+ Sintomas, signos de focalidad neuroldgica.

+ Cefalea asociada a papiledema o rigidez de nuca.

» Cefalea asociada a fiebre, nausea o vomitos no explicables por enfermedad
sistémica.

» Mala respuesta al tratamiento.

* Cefaleas no clasificables por historia clinica.

» Pacientes que dudan del diagnéstico y/o del tratamiento ofrecido.

Cefalea no migrafiosa-Indicaciones de RMM
» Hidrocefalia en la TAC.

» Sospecha de lesiones de fosa posterior, silla turca o seno cavernoso.

* Cefalea tusigena.
* Hipertension endocraneal con TAC normal.
+ Cefalea por hipotension licuoral.

* Sospecha de infarto migrafioso.

12
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» Cambios no explicados en la frecuencia e intensidad.

» Crisis de migrafia con aura con manifestaciones focales no cambiantes en

lateralidad ni en expresividad clinica.

» Migrafia con aura prolongada.

» Migrana asociada a sincope.

» Ansiedad o hipocondriasis del paciente.

CUANDO QUIEN
Analitica Arteritis temporal y otra | ATENCION PRIMARIA
(VSG, PCR, HM, BQ, TSH) | causa sistémica NEUROLOGIA
ECODOPPLER arteria Arteritis temporal dudosa ATENCION PRIMARIA
temporal NEUROLOGIA
RX CRANEO Sinusitis, metastasis, ATENCION PRIMARIA
mieloma, Paget ... NEUROLOGIA
TC CRANEO Historia clinica atipica, ATENCION PRIMARIA
criterios de alarma, cefalea | NEUROLOGIA
secundaria, exploracion
anormal, insistencia del
paciente
RM ENCEFALO NEUROLOGIA
Puncién Lumbar, angio- NEUROLOGIA
RM , arteriografia
Electroencefalografia. NUNCA NADIE

4. CRITERIOS DE DERIVACION

Los dos principales motivos para derivar un paciente a otro nivel asistencial son:

e la sospecha (o confirmacion, en el caso de que se pidan pruebas en atencion
primaria) de una cefalea secundaria.

o |afalta de respuesta al tratamiento de una cefalea primaria o secundaria ya

diagnosticada.

e Presencia de alguno de los Criterios de alarma

13
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> DERIVACION URGENTE

Cefalea de presentacion aguda de etiologia no aclarada
Sospecha clinica de cefalea secundaria grave

Aparicidbn de signos neuroldgicos focales, signos de irritacion meningea o
alteracion del nivel de conciencia

Cefalea aguda que no cede al tratamiento sintomatico adecuado (estatus
migrafioso)

» DERIVACION NORMAL A NEUROLOGIA

Cefaleas con sintomas clinicos no caracteristicos de cefalea primaria (migrafa,
cefalea tensional).

Presencia de signos anormales en la exploracion neurolégica o presencia de
sintomas deficitarios neurolégicos asociados a cefalea.

+ Cefalea con mala respuesta a tratamientos sintomaticos y preventivos adecuados.
Modificaciones no aclaradas en las caracteristicas clinicas de la cefalea.
Sospecha clinica de cefalea secundaria.

Cefalea complicada por abuso de farmacos.
Cefalea en racimos.
Neuralgia del trigémino.

El paciente lo pide.

» Informe de AP para neurologia: Deben constar al menos los siguientes
datos

* Sintomas de cefalea

*  Exploracién

*  Impresion diagnéstica

+  Tratamientos instaurados

+  Razon de la derivacion.

14
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ll. PACIENTE QUE, TRAS VALORACION POR NEUROLOGIA,
ES DERIVADO A AP PARA TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO.

CRITERIOS DE SEGUIMIENTO POR AP

Diagndstico previo de la cefalea

Buena respuesta al tratamiento.

Situacion estable.

Informe de neurologia para AP.

Se facilita al paciente el conocimiento de su problema de salud

Que el paciente acepte ser derivado a AP, explicitamente como
continuacion de tratamiento y no como abandono

* & & & o o

Informe de neurologia para AP

Diagnostico de cefalea
Pruebas complementarias solicitadas y resultados
Tratamientos recomendados
ACTITUD:
- Seguimiento NRL
- Recomendaciones a AP

El seguimiento de la mayoria de los pacientes diagnosticados de migrafia, con
independencia de que hayan precisado valoracion inicial o en algin momento de su
evolucion por el neurélogo, corresponde al ambito de la Atencién Primaria.
Los objetivos del seguimiento dependeran del tipo de cefalea que se trate y las
peculiaridades de cada paciente, profesional o centro en el que desarrolle su trabajo. De
todas formas los objetivos que pretende alcanzar un correcto seguimiento seran:

* Mejorar la calidad de vida del paciente, facilitando el control del dolor

* Reducir la frecuencia de las crisis

« Evitar la evolucion a cefalea cronica diaria
Actividades encaminadas a ordenar de forma eficiente las visitas de seguimiento de los
pacientes con cefalea (Baos et al.):

e Instruir al paciente sobre la enfermedad y el tratamiento.

15
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e Mantener un diario de cefaleas que permite un registro longitudinal de los
diferentes episodios. Son Utiles para el seguimiento de la migrafia, cefalea de
tension y cefalea en racimos.

o Fomentar la autonomia del paciente evitando la médico-dependencia. En esta
actividad intervienen tanto el médico como el profesional de enfermeria de los
equipos

o Establecer revisiones periddicas. La periodicidad de las visitas depende
directamente de las caracteristicas de la cefalea, del paciente y de la confianza
que se tenga depositada en el medico:

Periodicidad de revisiones. Migrafia-cefalea de tension (Lainez JM el al. 1998)

Si es la primera crisis: a demanda
Primer control: al mes
Si la frecuencia es baja (<3 crisis/mes)
— Mal control: cada 2-3 meses
— Buen control: cada 6-12 meses
Si la frecuencia es alta (>3/mes)
— Mal control: cada 2 meses

—Buen control; cada 3-6 meses

16
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ALGORITMO CEFALEA

Sl
SIGNOS DE ALARMA - HOSPITAL ]
Sl - TRATAMIENTO
CEFALEA SECUNDARIA i ESPECIFICO
NO
No filiada
Progresiva
CRISIS NO > Cambio de caracteristicas
SIMII ARFS Debut >40 afios
Valsalva
S| Cambios posturales

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

! ‘, l

- - |
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V. EPIDEMIOLOGIA, CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y
TRATAMIENTO DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS

Las cefaleas son un problema mundial que afecta a personas de todas las edades, razas,

niveles de ingresos econdémicos y zonas geograficas.

Este documento se centra en las cefaleas primarias y cefaleas por abuso de medicacién,
por su frecuencia en atencién primaria:

1. Migraina

2. Migrafa Cronica

3. Cefalea tensional

4. Cefalea en racimos

5. Cefaleas Trigémino Autonémicas

6. Neuralgia del Trigémino

7. Cefalea por abuso de medicacion

1. MIGRANA
EPIDEMIOLOGIA

La migrafia, también llamada jaqueca, es una enfermedad recurrente y episddica,
causada por la activacion de un mecanismo neuronal central que acaba activando al
sistema vascular periférico, provocado una vasodilatacion neurogénica, que conduce a la
liberacién de sustancias inflamatorias, causantes de dolor-

Afecta a un 10-15% de la poblacién menor de 40 afios, y a partir de esta edad disminuye.
Es mas frecuente en la mujer. En los varones tiende a comenzar en la infancia y en las
mujeres con la menarquia. El 75% de las mujeres mejoran tras la menopausia.

Aproximadamente un 60% de los pacientes tienen antecedentes familiares.
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TIPOS DE MIGRANA

1.1. MIGRANA SIN AURA

Descripcion:

Cefalea recurrente con episodios de 4 -72 horas de duracion. Las caracteristicas tipicas

del dolor son las siguientes: localizacion unilateral, caracter pulsétil, intensidad moderada
0 severa, empeoramiento con la actividad fisica y asociaciéon con sintomas vegetativos
como vomitos, nauseas, fotofobia y fonofobia.

Criterios Diagndsticos:

A. Al menos 5 crisis que cumplan los criterios siguientes:
B. Episodios de cefalea de entre 4 y 72 horas de duracion (no tratados o tratados sin
éxito).
C. La cefalea presenta, al menos, dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion unilateral.
2. Cardcter pulsatil.
3. Dolor de intensidad moderada o severa.
4. Empeorada por o condiciona el abandono de la actividad fisica habitual (por
ejemplo, andar o subir escaleras).
D. Durante la cefalea, se asocia, al menos, uno de los siguientes sintomas:
1. Nauseas y/o vomitos
2. Fotofobia y fonofobia

E. Sin mejor explicacion por otro diagnostico de la ICHD-III.

1.2.  MIGRANA CON AURA
Descripcion:
Episodios recurrentes de varios minutos de duracién con sintomas sensitivos o del

sistema nervioso central unilaterales, transitorios y visuales, que se desarrollan
progresivamente y suelen preceder a una cefalea y a sintomas asociados a migrafia.
Criterios Diagnésticos:

A. Al menos dos crisis que cumplan los criterios By C.

B. Uno o mas de los sintomas de aura siguientes totalmente reversibles:
Visuales

Sensitivos

De habla o del lenguaje

Motores

a r w0

Tronco encefalicos

19



Servicio

Region de Murcia | ll @ Investigacion Sanitarias .
Consejeria de Salud de la Reglén de Mureia Murciano

6. Retinarios
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Progresion gradual de, al menos, uno de los sintomas de aura
durante un periodo > 5 min. y/o dos 0 mas sintomas se presentan
consecutivamente.

2. Cada sintoma de aura tiene una duracién de entre 5 y 60 minutos.

3. Al menos uno de los sintomas de aura es unilateral.

4. El aura se acompafia, o se sigue antes de 60 minutos, de cefalea.

D. Sin mejor explicacién por otro diagnostico de la ICHD-IIl y se ha descartado

un accidente isquémico transitorio.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA MIGRANA

Tratamiento de la migrana aguda

A. Tratamiento sintomatico:

El tratamiento de eleccidén en la migrafia aguda, leve a moderada, son los AINES: entre
ellos el acido acetilsalicilico (500-1000mg), ibuprofeno (400-1200mg), diclofenaco
(50-100mg), naproxeno sodico (550-1100 mg) cuando aparezcan los primeros sintomas
y en caso de exacerbaciones administrar 275 mg mas, a los 30 min. Otra opcién es el
dexketoprofeno (25-50 mg, via oral), no excediéndose de esta ultima dosis. Estos cinco
medicamentos expuestos, han sido los farmacos que mayor eficacia han demostrado.

En caso de que los pacientes tengan vomitos, los AINES se combinaran con antieméticos
como domperidona o metoclopramida.

En la migrafia de grado moderado a grave, los triptanes (almotriptan, rizatriptan,
eletriptan, naratriptan, sumatriptan, frovatriptan y zolmitriptan), constituyen el
tratamiento de primera linea, utilizandose los mismos, segun el tipo de crisis que
aparezca. No se deben utilizar derivados ergotaminicos de manera conjunta con este
altimo grupo, ya que puede existir una potenciacion de sus efectos cardiovasculares
(principalmente vasoconstriccion coronaria). Una combinacion también efectiva y muy
utilizada es la asociacion de naproxeno sddico con un triptan. Igualmente en caso de
nduseas y vomitos es conveniente administrar un antiemético.

El tratamiento abortivo de la migrafia es mas efectivo si se realiza lo antes posible al
inicio de la crisis y, ademas, administrando una sola dosis suficiente, en lugar de dosis

repetidas.
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Algunos medicamentos antimigrafiosos administrados por via oral, resultan inefectivos
debido a una mala absorcién como resultado de la gastroparesia asociada a veces con
esta patologia, por lo que se recomienda utilizar en estos casos la administracion
subcutanea, nasal o bucodispersables.

Los pacientes que acuden a urgencias con migrafia moderada a grave, acompafiada de
nauseas y vomitos, el tratamiento de eleccioén es sumatriptan 6mg, via subcutanea mas

un antiemético como metoclopramida (10 mg) por via intravenosa.

B. Tratamiento preventivo:

El mecanismo de accién de los medicamentos utilizados en el tratamiento profilactico de
la migrafia es diferente y ningin farmaco ha demostrado ser de eleccién en dicho
tratamiento. La finalidad de este tratamiento es la de reducir la frecuencia, duracion y
severidad del ataque, mejorar la respuesta la tratamiento en ataques agudos y de la
discapacidad. El tratamiento profilactico de la migrafia se debe utilizar en el caso de
pacientes que presentan mas de cuatro o mas cefaleas al mes y provoca una
discapacidad importante. A la hora de elegir el tratamiento debemos de tener en cuenta la
opinién del paciente y de las comorbilidades que éste presente (asma diabetes, HTA,

mania, depresion, litiasis renal etc.).

Para la eleccion del medicamento adecuado y que la profilaxis sea efectiva con el menor
numero de efectos adversos, debemos de tener en cuenta una serie de principios. Se
debe comenzar con la dosis mas baja, incrementandola hasta obtener beneficio clinico e
intentar que la duracién y dosificacion sean las adecuadas, ya que la eficacia del
tratamiento profilactico bien realizado, se inicia a las cuatro semanas y dura unos tres
meses. Por ultimo decir, que la cefalea migrafiosa puede mejorar independientemente del
tratamiento. Se aconsejaba mantener el tratamiento preventivo durante un periodo de 3- 6
meses retirando la medicaciéon en cuanto el paciente mejoraba. Sin embargo esta pauta
puede ocasionar que las crisis vuelvan a aparecer. No existen pautas basadas en la
evidencia sobre cuando retirar un tratamiento preventivo que ha sido eficaz, se
recomienda mantener el tratamiento preventivo unos 9-12 meses si el efecto terapéutico

se ha mantenido estable y entonces reducirse paulatinamente.

El periodo maximo de tratamiento es individualizado, pero se deberia valorar retirada tras
6-12 meses de tratamiento. No se debe retirar un tratamiento preventivo por falta de

eficacia antes del mes y medio tras el inicio del mismo.

En estudios controlados se ha observado la eficacia en el tratamiento preventivo de la

migraila con los beta-bloqueantes: propranolol: 20mg/12h, que se utilizan
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preferiblemente en pacientes hipertensos con migrafia. Los antidepresivos como
amitriptilina y venlafaxina, anticonvulsivantes como topiramato y valproato y el
calcioantagonista flunarizina, constituyen otras opciones de tratamiento. El valproato no

se debe dar en mujeres en edad fértil ya que puede provocar alteraciones fetales.

—>| Acido acetilsalicilico

—>| Ibuprofeno

AINE >} Diclofenaco

—>| Naproxeno sodico

Migrafia
leve-moderada

A 4

TRATAMIENTO —»| Dexketoprofeno
SINTOMATICO

—>| Almotriptan
—>| Rizatriptan
—| Eletriptan
Migrafia —>| Naratriptan
moderada-grave 7 Triptanes —__,| Sumatriptan
MIGRANA —»{ Frovatriptan
AGUDA L5 Zolmitriptan

. Triptan + Naproxeno sodico

—>| B-bloqueantes (propranolol) |

TRATAMIENTO —>| Antidepresivos (amitriptilina, venlafaxina) |
PREVENTIVO —>{ Anticonvulsivantes (topiramato, valproato) |
| Flunarizina |

Figura 2.Tratamiento farmacolégico de la migrafia aguda.
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Tabla 3. Farmacos utilizados en el tratamiento sintomatico de la migrafia aguda.

FARMACO POSOLOGIA OBSERVACIONES
Acido L ]
acetilsalicilico 500-1000 mg @ Dosis méxima/dia 4000 mg
[ Ibuprofeno || 400-1600mg || = Dosis maxima/dia 2400 mg |
Diclofenaco 50-100mg i Adr’qlnlst’ra‘cmn I\,/
o Dosis maxima/dia 150 mg
Naproxeno s6dico 550-1100 mg o Exacerbaciones hasta 1650 mg/dia (excepto
antecedentes de alteraciones géstricas)
| Dexketoprofeno | 25-50 mg || = Dosis maxima/dia 75 mg |
| Domperidona | 40-80 mg || = Dosis maxima/dia 80 mg |
| Metoclopramida | 10-30 mg || = Dosis maxima/dia 30 mg |
o o Dosis méaxima/dia 25 mg
Almotriptan 125 m
P ¢ 2 (no mas de 2 tomas /dia)
@ Se puede administrar 40 mg a las 2 horas de
Eletriptan 20-40 mg la 12 toma.
© Dosis méxima/dia 80 mg
| Rizatriptan | 10 mg || = Dosis maxima/dia 20 mg |
[ Naratriptan I 2.5 mg || = Dosis maxima/dia 5 mg |
o Crisis severas resistentes a la via oral y nasal
Su matri,ptén 6 mg o Contraindicado en pacientes con enfermedad
subcutaneo cardiovascular isquémica; infarto, angina
Printzmetal; HTA mal controlada; embarazo
Sumatriptan o
inL:ranag;I 10 -20 mg @ Nifios y adolescentes
Frovatriptan 2.5mg ? Migrafa menstrual
@ Dosis méxima/dia 5mg
s = No administrar +2 dosis/dia
Zolmitriptan 25y5m
P y g @ Nasal; 5 mg en vomitos
Zolmitripta L .
incirr;]r;gls[;tlan 5-10 mg @ Dosis méaxima/dia 10 mg.
Dexametasona: || 10-25mg/ivoim. || = Evita recurrencia de la migrafia.
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Tabla 4. Farmacos utilizados en el tratamiento preventivo de la migrafia aguda.

Propranolol 20-75 mg o Dosis maxima/dia 150 mg

Amitriptilina 15-75 mg o Dosis maxima/dia 150 mg

Venlafaxina 37,5-150 mg o Dosis méaxima/dia 375 mg

Topiramato 25-200 mg Dosis méxima/dia 500 mg

Acido valproico 500-2000 mg o Aumentar dosis en 5 mg/Kg./dia/4-7 semanas.

Tabla 5. Indicacion de los tratamientos preventivos

FARMACO 12 ELECCION 22 ELECCION

Betabloqueantes Migrafia sin aura; Migrafias con y sin aura
+HTA;+embarazo (propanolol)

Topiramato Migrafias: con y sin aura;

2 . . . Migrafia con aura grave
cronica;+obesidad;+epilepsia 9 9

Migrafias con y sin aura e
Valproato intolerancia o contraindicacion de || Migrafia y Epilepsia
los anteriores

o Migrafias con y sin aura e
Flunaricina intolerancia o contraindicacion de
los anteriores

Amitriptilina Migrafia + depresion

Venlafaxina Migrafia y depresion

2. MIGRANA CRONICA

El pico maximo de incidencia se produce entre los 40-50 afios y se estima que la
prevalencia es de un 2%, aunque puede variar segun los criterios utilizados para su
definicion: cefalea que aparece durante 15 dias 0 mas al mes durante al menos 3 meses,

de los que, por lo menos, 8 dias al mes, la cefalea debe cumplir; los criterios de la
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migrafia con y sin aura, la cefalea debe responder a triptanos o ergéticos y que no pueda
atribuirse a otras causas.

La migrafia cronica constituye uno de los principales motivos de consulta en neurologia,
debido a que produce una mayor discapacidad y deterioro de la calidad de vida, en
comparacion con la migrafia episodica, asocidndose con mas comorbilidad médica y
psiquiatrica, triplicando el gasto sanitario directo. Aunque el abuso de analgésicos esta
presente en un tercio de estos pacientes la International Headache Society, recomienda
gque los pacientes que cumplan los criterios de migrafa cronica y abuso de medicacion,

deben clasificarse con ambos diagndsticos.

Criterios diagnosticos:

A. Cefalea (tipo tensional o migrafioso) durante un periodo de 15 o mas dias al mes
durante mas de 3 meses que cumple los criterios By C.

B. Aparece en un paciente que ha sufrido al menos cinco crisis que cumplen los
criterios B-D migrafa sin aura y/o los criterios B y C de la migrafa con aura.

C. Durante un periodo de 8 6 mas dias al mes por espacio de mas de 3 meses
cumple cualquiera de los siguientes:
1. Ciriterios Cy D para migrafia sin aura
2. Criterios B y C para migrafia con aura
3. En el momento de la aparicion, el paciente cree que es migrafia, y se alivia

con un triptén o derivados ergoticos.

D. Sin mejor explicacién por otro diagnéstico de la ICHD-III.

COMPLICACIONES DE LA MIGRANA

Estado o Status Migrafoso

Duracion de cefalea mas de 72 horas de forma continua, siendo el dolor debilitante, de
intensidad severa, a pesar del tratamiento.

Migrafia crénica:

Migrafia que tiene una duracion de 15 dias o mas al mes, durante mas de 3 meses
seguidos y en ausencia de abuso de medicacién. De estos, 8 dias 0 mas tienen
caracteristicas de migrafa.

Aura persistente sin infarto:

Sintomas compatibles con aura migrafiosa que duran mas de una semana sin evidencia

de infarto cerebral en la neuroimagen.
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Infarto migrafioso:

Uno o mas sintomas de aura migrafiosa persistente mas de 60 minutos, asociado a
lesion isquémica cerebral demostrado en neuroimagen.

Crisis epiléptica desencadenada por migrafia:

Crisis epiléptica que aparece, durante o una hora después, tras aura migrafiosa.
SITUACIONES ESPECIALES

Infancia/Adolescencia:

-Evitar factores desencadenantes

-Analgésicos, descanso

-Triptan (12-16 afios): Sumatriptdn 10mg nasal

-Preventivo: Propranolol 1mg/kg/dia (Otros: calcioantagonistas, amitriptilina,
carbamacepina, acido valproico...)

Embarazo y lactancia:

- Mejoria 60-70%

-Triptan: sumatriptan

-Preventivo: metoprolol. Retirar 2-3 semanas antes parto (amitriptilina)....Clase B.
-Lactancia prolonga el beneficio del embarazo

Migrafia menstrual:

-Ciclo profilactico corto de AINE durante 3-7 dias antes de la menstruacion 6
Triptanes de larga vida media como Frovatriptan; Naratriptan.

Infarto migrafioso:

-Prevencion activa de los factores de riesgo: HTA, ACHO, tabaco, obesidad,
SAHOS, abuso medicacién antimigrafiosa, uso excesivo de cafeina, comorbilidad
psiquiatrica.

-Antiagregacion.

Tratamiento de la migrafia cronica

El diagndstico diferencial de la migrafia crénica (MC), se debe realizar con todas aquellas
patologias que cursan con cefalea de larga duracién (4 horas 0 mas) y la aparicion de
dolor diario, como es el caso de la cefalea tensional, cefalea por abuso de medicacion,
cefalea hemicraneal continua y cefalea persistente diaria.

En algunas ocasiones ocurre un proceso de transformacion, en donde la migrafia
episddica pasa a cronica, considerada esta cuando se producen 215 cefaleas al mes, de
los que al menos 8 deben cumplir criterios de migrafia sin aura durante al menos 3 meses

en ausencia de abuso de medicacion, y no atribuibles a otra causa. Los pacientes
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padecen con frecuencia comorbilidades de tipo psiquiatrico, alteraciones del suefio, fatiga
y alteraciones gastrointestinales.

El tratamiento preventivo es el tratamiento clave de la MC, el tratamiento sintomatico
correcto en estos pacientes tiene una importancia crucial. Como en el caso de la migrafia
episddica (ME), el tratamiento preventivo debe iniciarse de forma escalonada para
minimizar los efectos adversos. Aungue tedricamente los farmacos utilizados para la ME
puedan ser validos para la MC, actualmente sélo se dispone de datos contrastados que
avalen su uso en MC para el caso del Topiramato.

En segunda linea se puede administrar inyecciones de toxina botulinica (Botox®). La
neurotoxina botulinica tipo A (NTB-A) es uno de los serotipos de la neurotoxina producida
por bacterias anaerobias, Gram positivas, formadoras de esporas del género Clostridium
como Clostridium botulinum, que actla bloqueando de forma temporal, la liberacion de
acetilcolina en las terminaciones nerviosas de la unién neuromuscular, y también de
glandulas exocrinas y del musculo liso. Este bloqueo es reversible ya que con el paso del
tiempo, el axon y la placa neuromuscular recuperan su funcionalidad (12 semanas). Este
tratamiento esta indicado para el alivio de los sintomas, y en los pacientes que no han
respondido adecuadamente o que son intolerantes a los medicamentos profilacticos. Los
signos clinicos se manifiestan en 2-3 dias con un efecto maximo a las 5-6 semanas de la
inyeccion. Las inyecciones de toxina botulinica demostraron ser modestamente
superiores a placebo en el tratamiento de la MC, en el articulo publicado por Aurora S., et
al (2010). Estos beneficios consistieron en una reduccion de 2.3 episodios de cefalea por
mes con respecto a un basal de 12, o en resultados secundarios (reduccion de la
frecuencia de dias de cefalea por mes), 1.5 episodios con respecto a un basal de 20 dias.
La dosis recomendada de toxina botulinica para tratar la MC es de 155 U hasta 195 U
administradas por via intramuscular mediante inyecciones de 5 U cada una en 31 puntos
situados en siete areas musculares especificas de la cabeza y cuello.

El resto de medicamentos han sido poco estudiados, por lo que la eficacia profilactica, en
esta enfermedad es dudosa. Tal es el caso de los calcioantagonistas (flunarizina), que
se emplean fundamentalmente en pacientes con migrafia e hipertension en los que los
beta-bloqueantes estén contraindicados y los inhibidores de la recaptacion de
serotonina (ISRS) como fluoxetina, paroxetina en los pacientes con asociacion de
migrafia y cefalea tensional. La venlafaxina es un antidepresivo inhibidor de la

serotonina y noradrenalina, también utilizado en el tratamiento de MC.
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TRATAMIEN
TO Antiepilépticos  |——{ Topiramato |
=\ PR IMERA
LINEA

MIGRANA
CRONICA

—| Toxina botulinica (Botox®) |

TRATAMIEN | Calcioantagonistas (flunarizina) |
TO EN _| Inhibidores de la recaptacién de serotonina

SEGUNDA (fluoxetina, paroxetina)
LINEA | Venlafaxina |

Figura 3.Tratamiento farmacoldgico de la migrafia crénica.

Tabla 6. Farmacos utilizados en el tratamiento de la migrafia crénica.

POSOLOGIA OBSERVACIONES

Propanolol 25-75 mg o Dosis maxima/dia 300 mg

Amitriptilina 10-75 mg o Dosis maxima/dia 150 mg

Topiramato 25-200 mg Dosis maxima/dia 200 mg

Acido valproico 500-2000mg o Aumentar dosis en 5 mg/Kg./dia/4-7 semanas.

Toxina botulinica A 155U hasta 195U @ Las dosis de Botox® no son intercambiables
con otros preparados de TB
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FARMACO POSOLOGIA OBSERVACIONES

Fluoxetina 20 mg o Dosis maxima /dia 60 mg

Paroxetina 20 mg o Dosis maxima /dia 50mg

. o Suspender en caso de reacciones extra
Flunarizina 5-10 mg piramidales. A largo plazo puede producir
parkinsonismo y aumento de peso.

Venlafaxina 75 mg o Dosis méaxima/dia 375 mg

3. CEFALEA TENSIONAL O POR TENSION

Es la cefalea primaria mas comun. El paciente describe esta cefalea como una especie
de banda de presion u opresion alrededor de la cabeza, que a veces se irradia al cuello o
desde éste. Su prevalencia exacta es desconocida (30-78%) ya que la ayuda médica se
busca s6lo cuando es lo bastante frecuente o crénica como para interferir en la vida del
paciente. El pico de prevalencia se sitla entre los 30 y los 39 afios tanto en hombres
como en mujeres y a partir de ahi su frecuencia desciende con la edad. A pesar de que
disminuye con la edad, la cefalea tensional sigue siendo relativamente frecuente en la
vejez.
A menudo empieza en la adolescencia y afecta mas a las mujeres que a los hombres.
Puede guardar relacion con el estrés y con alteraciones en la musculatura pericraneal y
facial, asocidndose a veces a una sensacion de rigidez cervical.
En la cefalea tensional aguda episddica, el dolor es de corta duracion (horas a varios
dias).
En la cefalea tensional crénica el dolor persiste semanas y es mucho mas incapacitante
que la forma episddica.
Criterios diagndsticos

A. Al menos 10 episodios de cefalea.

B. Con una duracion entre 30 minutos y 7 dias

C. Tener al menos 2 de las siguientes caracteristicas:

1. Localizacion bilateral
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsétil)

3. Intensidad leve o moderada
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4. No agravada por la actividad fisica habitual (caminar, subir escaleras)
D. Ambas caracteristicas siguientes:

1. No nauseas ni vomitos (si puede haber anorexia)

2. Fotofobia o fonofobia (pero no las dos)

E. Sin mejor explicacién por otro diagnéstico de la ICHD-III.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA CEFALEA TENSIONAL

Debido al autodiagnoéstico y a la automedicacion por parte de muchos pacientes, no
existen datos fiables acerca de la eficacia en el tratamiento en este tipo de cefalea.
Ademas no existen criterios validos en el estudio de la eficacia del tratamiento agudo de
la cefalea tensional, aunque se pueden aplicar aquellos pardmetros que miden la eficacia
del tratamiento en la migrafia aguda. Para evitar cefaleas por abuso de analgésicos, el
tratamiento agudo de esta patologia debe de ser restrictivo y asi la combinacion de
analgésicos no se debe administrar mas de 9 dias al mes, los AINE no mas de 15 dias al

mes.

A. Tratamiento sintomatico:

En el tratamiento de las crisis de cefalea tensional aguda leve, de eleccibn se
administrara una dosis Unica por via oral de ibuprofeno de 400-1200 mg 6 bien de acido
acetil salicilico (500 a 1000 mg), ya que ambos han demostrado ser igual de eficaces en
esta enfermedad. En caso de intolerancia a los mismos utilizar naproxeno soédico (550 -
1100 mg). En pacientes embarazadas, usar preferiblemente el paracetamol a una dosis

de 1000 mg 3 veces al dia por via oral.

La combinacién de barbitdricos y opioides se utiliza con frecuencia en la migrafia
moderada a grave, sin embargo la mayoria de las guias, no los recomiendan por la

posible dependencia, toxicidad y tolerancia que puedan producir.

En pacientes con cefalea moderada a grave se puede administrar dexketoprofeno 25-50
mg via oral.

Cuando sea necesario se administrara tratamiento relajante asociado con diazepam y

clorpromazina.
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B. Tratamiento preventivo:

Estaré indicado cuando los pacientes presenten mas de 9 episodios al mes, en caso de
dolor de intensidad moderada-grave que produzca una discapacidad importante y cuando
la cefalea tensional se cronifique.

Se utilizaran antidepresivos: amitriptilina, imipramina, fluoxetina, paroxetina,
mirtazapina, venlafaxina y citalopram. La amitriptilina es el farmaco mas usado en
prevencién de la CT tanto episédica como crénica y cuando la cefalea tensional se asocia
a migrafa. En varios estudios frente a placebo redujo el indice de cefalea de forma
significativa. El tratamiento se inicia con 10-12,5 mg, en la cena (por su efecto sedante, y
por la mejoria que produce en el insomnio que estos pacientes asocian). Se debe
incrementar de forma paulatina aproximadamente 5 mg por semana o 10-12,5 mg cada
dos semanas hasta una dosis recomendable de 25 a 75 mg, siempre en una toma Unica

en la cena.

—>| Ibuprofeno

| AINE » Acido acetilsalicilico

=p|  Cefalealeve > Naproxeno s6dico

T", Paracetamol |
TRATAMIENTO
B SINTOMATICO

Cefalea
= Moderada-grave | I Dexketoprofeno

CEFALEA

TENSIONAL

TRATAMIENTO
> PREVENTIVO | Antidepresivos (amitriptilina, imipramina,....)
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Figura 4. Tratamiento farmacolégico de la cefalea tensional.

Tabla 7.Farmacos utilizados en el tratamiento sintomatico de la cefalea tensional.

FARMACO POSOLOGIA/DOSIS OBSERVACIONES

Acido acetilsalicilico 1000 mg

o Dosis maxima diaria: 4000 mg /dia

Ibuprofeno 400-1200 mg o Dosis maxima diaria: 2400 mg /dia

o En exacerbaciones y sin antecedentes de
Naproxeno sédico Ulcera gastrica afiadir 275 mg a los 30 min.
P 550 mg tras la 12 dosis

o Dosis maxima: 1650 mg/dia

Paracetamol 1000 mg o En embarazo
o Dosis Maxima: 4000mg/dia

o En cefalea moderada-grave
Pexicetoprofeno 25-50mg @ Dosis méxima: 75 mg/?jia

Diazepam 2-10 mg/6-12 h o Retlrar g,ra.dualmente ,
o Dosis Maxima:40mg/dia
Clorpromazina 75-150 mg o Dosis maxima 300mg/dia

Tabla 8.Farmacos utilizados en el tratamiento preventivo de la cefalea tensional.

POSOLOGIA OBSERVACIONES

Amitriptilina 12,5-75 mg s Dosis maxima/dia 150mg

Imipramina 25-75 mg o Dosis méaxima/dia 300 mg

Fluoxetina 20 mg a Dosis maxima/dia 60 mg

Paroxetina 20 mg o Dosis maxima/dia 50 mg

Mirtazapina 15-30 mg o Dosis méaxima/dia 45 mg

Venlafaxina 75-150 mg s Dosis maxima/dia 375 mg

Citalopram 15-30 mg © Dosis > 40 mg/dia inducen prolongacién del QT
Gabapentina 1000-2000 mg @ Dosis maxima/dia 3.600 mg

32



Region de Murcia | ll @ Investigacion Sanitarias .
Consejeria de Salud de la Reglén de Mureia Murciano

Servicio

4. CEFALEA EN RACIMOS

Es una cefalea primaria relativamente rara, menos frecuente que las anteriores (8%) del
total de cefaleas que afecta sobre todo a la region fronto-orbitaria Se caracteriza por
episodios breves (15-180 minutos), generalmente a una hora fija, recurrentes (1-3 meses)
y frecuentes (1-3 ataques diarios), seguidos de un intervalo de tiempo (6 meses a afios)
libre de sintomas. El dolor es de gran intensidad de localizacién periocular, con lagrimeo
e inyeccion conjuntival, acompafiada de rinorrea, congestiébn nasal, ptosis palpebral y
miosis ipsilaterales. Son frecuentes los episodios nocturnos.

Afecta mas a hombres que a mujeres, entre los 20 y los 40 afios y se asocia al consumo
de alcohol (90%) y tabaco (65%), puede ser episddica o cronica.

Criterios diagnésticos
A. Al menos 5 episodios que cumplan los criterios B-D.
B. Dolor intenso o muy intenso unilateral orbitario, supraorbitario y/o temporal con
una duracion de 15-180 minutos sin tratamiento.
C. Cualquiera o los dos siguientes:

1. Al menos uno de los siguientes sintomas o signos, homolaterales a la

cefalea:
a. Hiperemia conjuntival y/o lagrimeo ipsilateral.
b. Congestién nasal y/o rinorrea ipsilateral.
c. Edema palpebral ipsilateral.
d. Sudoracion frontal y facial ipsilateral.
e. Rubefaccion frontal y facial.
f. Sensacién de taponamiento en los oidos.

g. Miosis y/o ptosis ipsilateral.
2. Inquietud motora y desasosiego
D. Frecuencia de episodios: 1 cada 2 dias hasta 8 al dia.
E. Sin mejor explicacién por otro diagndstico de la ICHD-III.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA CEFALEA EN RACIMOS

Actualmente, el tratamiento de la cefalea en racimos se basa en datos empiricos, mas
gue en un claro entendimiento de los mecanismos biolégicos que producen dicha cefalea
(Dodick DW et al, 2000; May A, 2003).
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En general, el tratamiento de la cefalea en racimos se divide en:
A. Tratamiento agudo de las crisis
B. Tratamiento preventivo

A. Tratamiento agudo de las crisis:

A dia de hoy, se recomienda uso de oxigeno inhalado (100%) y/o la inyeccion
subcutanea de sumatriptan (6 mg; no mas de 2 dosis en 24 h) como las opciones en
primera linea para el tratamiento de los ataques agudos de la cefalea en racimos (May A,
2006). El oxigeno deberia utilizarse como primera opcion (en el hospital o en la puerta de
urgencias, por ejemplo) por su carencia de efectos adversos. Sin embargo, se puede
utilizar sumatriptan subcutaneo (6 mg) como terapia inicial en pacientes con crisis de

cefalea en racimos y sin contraindicaciones para el mismo.

Para aquellos pacientes que no respondan al tratamiento con oxigeno inhalado o a los
que no se pueda administrar 0 no toleren la inyeccion subcutanea de sumatriptan, se
sugiere el tratamiento con triptanes intranasales. Esto incluye sumatriptan intranasal
(20 mg) o zolmitriptan intranasal (5 mg) (no mas de 3 dosis en 24 h). El tratamiento con
triptanes intranasales tiene un comienzo de accion mas lento que con la inyeccion
subcutanea, pero tiene la ventaja de permitir una mayor frecuencia de tratamiento en las
crisis recurrentes en un periodo de 24 horas (May A, 2006).

En el caso de pacientes que no respondan o no toleren los triptanes o el oxigeno, se
puede utilizar lidocaina nasal (10 mg por pulsacion, la dosis suele ser 2-3 pulsaciones

en la fosa nasal del lado afecto, maximo 20 pulsaciones por dia).

B. Tratamiento preventivo:

El tratamiento preventivo deberia iniciarse lo antes posible al comienzo de la cefalea en
racimo. El tratamiento con verapamilo (240 — 960 mg/dia) es el de primera eleccién
como preventivo de este tipo de cefaleas (May A, 2006). Se recomienda verapamilo como
terapia de inicio en pacientes con cefalea en racimos crénica y para pacientes con

periodos relativamente largos de episodios activos de esta cefalea (May A, 2014).

Debido a que se necesita un largo periodo de tiempo para alcanzar la dosis eficaz de
verapamilo, puede utilizarse conjuntamente con glucocorticoides durante las dos primeras
semanas de tratamiento.

Se recomienda el uso de glucocorticoides (prednisona — 60-100 mg/dia) como

tratamiento preventivo de primera eleccion en pacientes con episodios de cefalea en
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racimos de corta duracion (por ejemplo, menos de 3 semanas). Debido a sus efectos
adversos sistémicos, solo deberian utilizarse los glucocorticoides como profilaxis de corta
duracion.

Como tratamiento transicional, también se utilizan los triptanes de vida media-larga.
(Naratriptan 2,5 mg, Frovatriptan 2,5-5 mg) Cada 12 a 24 horas durante una semana,

hasta que comience a hacer efecto el tratamiento preventivo.

Como regla general, se pueden utilizar diferentes medicamentos combinados, en
pacientes con intolerancia o contraindicaciones a los tratamientos estandar. En la
mayoria de los casos en los que se usa la terapia combinada, una dosis media de
verapamilo puede usarse en combinacién con prednisona, litio, topiramato o
metisergida.

Los datos disponibles sugieren que no son eficaces ni la toxina botulinica ni el oxigeno

hiperbarico en la profilaxis de la cefalea en racimos.

El tratamiento quirdrgico es una opcion en los casos de cefaleas en racimos crénica
refractaria al tratamiento médico, con dolor estrictamente unilateral, un perfil psicolégico

adecuado y sin tendencia a las adicciones. Hay dos tipos:
a) Procedimientos lesivos: intervenciones en la raiz sensitiva del V par homolateral.

b) Neuroestimulacion periférica del nervio occipital mayor o del ganglio esfenopalatino

y neuroestimulacion central hipotalamica profunda bilateral.
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1° eleccién

- e TR
Tratamientos de |

Sumatriptan(subcutaneo) |

TRATAMIENTO

AGUDO DE Tratamientos de | Sumatriptén intranasal |
LAS CRISIS 2° eleccion >
[ ZoImitriptan |
"] Otros L ]
tratamientos »| Lidocaina
nasal
_ Cortico_ides
CEFALEA EN TRATAMIENTO | (Prednisona)
RACIMOS TRANSICIONAL
Triptanes
vida media
larga

—>{ Verapamilo

TRATAMIENTO :
PREVENTIVO —¥»| Topiramato

| Litio

Figura 5. Tratamiento farmacoldgico de la cefalea en racimos.

Tabla 9. Farmacos utilizados en el tratamiento de la cefalea en racimos.

FARMACO POSOLOGIA OBSERVACIONES

@ Via inhalatoria
o Se ha visto que flujos de

Oxigeno 100% i i i
g Flujo: 12 I/min. (15 min.) 15 /min. también son
eficaces.
o Via subcutanea
o Contraindicado en
o 6 mg pacientes con enfermedad
Sumatriptan = Dosis maxima diaria: 2 cardiovascular isquémica;

infarto, angina Prinzmetal;
HTA mal controlada;
embarazo.
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FARMACO POSOLOGIA OBSERVACIONES

Sumatriptan

10-20 mg
o Dosis maxima diaria: 3

o Via intranasal

Zolmitriptan intranasal

5-10 mg
Dosis maxima diaria: 3

o Via intranasal

hasta 10 mg cada 3-4
dias, hasta la supresion
total en 3-4 semanas.

Lidocaina 1 ml (solucién 4-10%) o Via intranasal
360 mg/dia
o Dosis de inicio: 240
mg/dia - o Via oral
i ? Aumentar la dosis: 80 o Contraindicaciones:
Verapamilo mg cada 10-14 dias o aind s
5 Dosis final: 240-320 insuficiencia cgrdlaca y
; ' bloqueos cardiacos.
mg/dia (algunos
pacientes toleran un
maximo de 960 mg/dia)
60-100 mg/dia; 5 dias o Via oral
) o Reduccién de dosis o Efectos adversos: sindrome
Prednisona

Cushingoide; aumento de
peso; hipertension;
0steoporosis.

Litio (carbonato)

900-1200 mg/dia

o Dosis inicial: 20 mg/kg
(300 mg/8-12 h)

o Se aumentaran las
dosis cada 4-5 dias, en
funcién de los niveles
plasmaticos de litio.

© Via oral

o Niveles plasmaticos de litio
deben mantenerse en 0.6-
1.2 mmol/L

o Solo se utilizara cuando los
tratamientos previos no
hayan sido eficaces o estén
contraindicados, debido a
su estrecho margen
terapéutico.

o Efectos adversos:
hipertiroidismo, disfuncion
renal, temblor.

Topiramato

100 -200 mg/dia

o Dosis inicial: 25 mg/dia;
aumentar semanalmente
25 mg hasta alcanzar
100 -200 mg/dia.

o En la mayoria de las
ocasiones se asocia a
verapamilo.

o

Gabapentina

800-3600 mg/dia

HTA: hipertension arterial
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Tabla 10. Caracteristicas diferenciales de la migrafia, cefalea tensional y cefalea en

de Salud

Localizacién

Edad

Sexo

racimos.

CEFALEA
MIGRARA* TENSIONAL* e
Unilateral (70%) Bilateral Unilateral
Bilateral (30%) (periocular)
5 - 35 afios 10 - 50 afios 15 - 40 afios
Femenino Femenino Masculino

Caracteristicas
del dolor

Intensidad moderada,
grave, pulsatil

Intensidad leve,
moderada, opresivo,
sordo

Gran intensidad,
urente, punzante

Duracion ‘

4 - 72 horas

Variable

15 min - 90 min

Foto o Fonofobia

Lagrimeo, ptosis y

Sintomas
asociados

Foto y/o fonofobia Mareo miosis ipsilateral,
rinorrea
. No vomitos ni Sudoracion y
Vémitos y/o nauseas :
nauseas palidez
Antecedentes
. No antecedentes Antecedentes
familiares familiares familiares (3-7%)
(70%)

Con o sin aura

Relacionada con
estrés

Ataques nocturnos

(50-75%)
Puede o no empeorar
Empeora con ejercicio con ejercicio No empeora con el
ejercicio
. La migrafia y la cefalea tensional pueden coexistir.

5. NEURALGIA DEL TRIGEMINO

Se utiliza el término neuralgia del trigémino clasica o esencial (en lugar de primaria)

segun criterios diagndsticos por neuroimagen, en donde se visualiza compresion

neurovascular del nervio trigémino por la arteria cerebelosa superior. Es recomendable la

practica de una RMN craneal a toda neuralgia del trigémino de nuevo diagnéstico que

permita descartar las neuralgias sintomaticas.

Es la neuralgia més frecuente dentro de las algias faciales produciéndose con mayor

frecuencia en mujeres mayores de 40 afios, aumentando su frecuencia con la edad.

Sospechar que es secundaria sobre todo en menores de 50 afios.
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La presencia de hipoestesia o hipoalgesia en la regién del trigémino afectada siempre
sefala un dafio axonal.
Criterios diagndsticos

Se distinguen dos tipos de neuralgia del trigémino:

= Neuralgia esencial o clasica del trigémino caracterizada por presentar al menos 3
episodios de dolor facial unilateral localizados en una o mas ramas del nervio trigémino,
no existiendo evidencia clinica de déficit neuroldgico. A su vez el dolor debe presentar al
menos tres de las siguientes caracteristicas:

- Ataques paroxisticos recurrentes de entre una fraccion de segundo hasta 2 minutos de
duracion.

- Intensidad severa

- Sensacion de descarga eléctrica, lancinante, punzante o dolor agudo.

- Se agrava con estimulos triviales (tocar “zonas gatillo”), aunque también puede
aparecer de forma espontanea.
= La neuralgia sintomatica del trigémino, presenta las mismas caracteristicas que la
anterior, diferenciandose en que puede mostrar alteracion sensitiva y se relaciona con

lesiones estructurales diferentes de la compresion vascular.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA NEURALGIA DEL
TRIGEMINO

La neuralgia del trigémino esencial tiene como primera elecciéon el tratamiento médico
que se realiza generalmente con farmacos antiepilépticos o, como ahora se denominan,
neuromoduladores. Se puede intentar tratamiento quirdrgico, que se usa en neuralgias
secundarias o ante las que no responden a tratamiento. Se debe intentar conseguir la
menor dosis eficaz, incrementandola si es preciso.

Entre los farmacos mas usados en el tratamiento médico se encuentran:

- Carbamazepina.
Es tratamiento de eleccién. Se inicia con dosis de 100 mg/12 h, aumentando

progresivamente 100 mg cada 2-3 dias hasta que desaparezca el dolor o hasta un
maximo de 800-1200 mg/dia en tres dosis. Se debe mantener el tratamiento hasta
estabilizacion de los sintomas y posteriormente bajar hasta una dosis minima eficaz de
mantenimiento que variara segun el paciente de 200 a 800 mg / dia. (O también se podria

retirar)
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Antes de instaurar el tratamiento se deberia realizar analitica con hemograma, funcion
renal y hepética, asi como ECG. Los efectos adversos mas frecuentes se dan entre
personas mayores y dependen generalmente de la dosis, consistiendo en anorexia,
ataxia, confusion, agitacion, cefalea, diarrea o estrefiimiento, diplopia...

- Fenitoina
Se usa como primera eleccion en ancianos, sola o asociada a carbamazepina para

disminuir dosis. Se inicia con 100 mg/12 h., subiendo dosis progresivamente hasta 300-
600 mg/24 h.

- Lacosamida
Estd yendo muy bien en casos que no han respondido a otros farmacos, como
tratamiento asociado 0 como monoterapia.

- Gabapentina
Util en tratamiento de casos resistentes. Su dosis es de 900 a 3500 mg / dia. Con

precaucién en fracaso renal y contraindicada en crisis de ausencia.

- Pregabalina
Inicio de 75 mg/12 h, con incremento semanal de 50-75 mg/dia, hasta una dosis de

mantenimiento de 300-600 mg/dia en dos tomas.

- Lamotrigina
Se puede usar en neuralgias idiopaticas y secundarias. Se comienza con 25 mg/dia,

aumentando 25 mg/ dia cada dos semanas hasta 500 mg / 24 h.

- Acido Valproico
Se usa cuando los otros tratamientos no son bien tolerados o no son efectivos. Debe

usarse en monoterapia por sus interacciones. Se administra a dosis de 800-1200 mg /
dia.

- Oxcarbazepina
Dosis de inicio de 150 mg en dosis nocturna, con subida progresiva de dosis de

150/300 cada 3-5 dias, hasta 600 - 2400 mg /dia repartidos en dos tomas.

- Baclofeno
Suele asociarse a la carbamazepina cuando no es suficiente su efecto o puede usarse

como tratamiento Unico. Se inicia con 5 mg / 8 horas, aumentando cada 3 dias 5 mg en
una de las tomas hasta llegar a 75 mg/ dia en tres tomas.

- Clonazepam
Se asocia a carbamazepina o fenitoina si no son suficientes en monoterapia. La dosis

de inicio es 0,5 a 1 mg / dia, aumentando cada 3 dias 0,5 a 1 mg y hasta una dosis

maxima de 20 mg / dia.
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- Topiramato

Inicio con 12,5 a 25 mg / dia con incrementos semanales de 12,5 a 25 mg/ dia. La dosis

diaria final seria de 200-300 mg dividido en dos tomas.

- Duloxetina
Se inicia con 30 mg/dia, subiendo hasta una dosis de 60-120 mg/dia generalmente en

dos tomas.

6. CEFALEA POR ABUSO DE MEDICACION

Es una cefalea prevalente, ya que la sufre mas de un 1% poblacién general, debida en
parte al incremento de la automedicacion. Se da mas en mujeres (74%) que en hombres
(26%), con una edad media de de 40-50 afios y en personas con nhivel socioeconémico
bajo. El nivel de calidad de vida de estos pacientes, se ve afectado con mayor intensidad
que en aquellos que padecen cefaleas esporadicas.

Se debe a una interaccién por la toma excesiva de medicamentos para el tratamiento de
las cefaleas, sobre todo los analgésicos, y de pacientes susceptibles.

La cefalea primaria que con mayor frecuencia se ha relacionado con la CAM es la
migrafna.

La CAM tiene un patrén clinico variable, generalmente existe una cefalea de fondo de
intensidad moderada, opresiva, holocraneal, sobre la que se superponen episodios de
agravamiento que conservan las caracteristicas originales de la cefalea primaria (por
ejemplo, unilateralidad o pulsatilidad en los pacientes migrafiosos).

Algunos farmacos, como los triptanos, los ergoticos, la codeina, y otros opioides, pueden
inducir dependencia fisica, por lo que producen también con frecuencia CAM

Se ha descrito que tanto el periodo medio como las dosis mensuales de induccién de
CAM es menor para los triptanes que para los erg6ticos y para estos menor que para los
analgésicos. Sin embargo, las cefaleas que conducen al abuso de triptanes son mas
graves, sesgando la comparacion. La cefalea de rebote, por supresion, que presentan los
pacientes si no toman los farmacos conduce a la perpetuacién del consumo. Esta cefalea
de rebote es con frecuencia matutina o despierta al paciente.

Otros mecanismos psicologicos, como el miedo de la cefalea inminente o la mayor
efectividad del tratamiento precoz pueden favorecer el aumento del consumo de

farmacos, provocando CAM.
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Criterios diagndsticos
El diagndstico de cefalea por abuso de farmacos se hace en cefaleas presentes 215 dias
al mes, con abuso regular durante més de tres meses de uno o mas farmacos para el
tratamiento sintomatico de la cefalea:

- 210 dias al mes de consumo de ergotamina, triptanes, opioides, combinaciones de
analgésicos

- 215 dias de consumo de un analgésico simple

- combinaciones de diferentes farmacos
La cefalea suele resolverse o revertir a su patron previo, tras la interrupcion del
tratamiento.

MANEJO DE LA CEFALEA POR ABUSO DE MEDICACION

En el manejo de la cefalea por abuso de medicacion o de farmacos, son importantes los

siguientes pasos:
A. Educar al paciente
B. Retirada brusca del analgésico que provoca la cefalea
C. Terapia de transiciéon

A. Educar al paciente:

Es importante educar al paciente sobre el efecto perjudicial del abuso de analgésicos,
concretamente informarle sobre que los medicamentos analgésicos pueden producir
cefaleas por abuso de analgésicos y que el abuso de estos medicamentos puede llegar a

anular la eficacia de las medidas preventivas de las cefaleas.

B. Retirada brusca del analgésico que provoca la cefalea:

Para la mayoria de los pacientes con cefalea por abuso de analgésicos se recomienda la
retirada brusca del analgésico. Durante la retirada, los dolores de cabeza pueden
exacerbarse y ademas, puedes aparecer el sindrome de abstinencia con sintomas tales
como nauseas, vomitos, ansiedad, nerviosismo o alteraciones del suefio. Estos sintomas
suelen durar entre 2 y 10 dias aunque en ocasiones pueden llegar a durar hasta 4

semanas.

En el caso de abuso de barbituricos, opiaceos o benzodiacepinas, cuando las dosis y/o la
frecuencia de administracién no son muy elevadas, se recomienda la retirada brusca de

los mismos; sin embargo, cuando estos farmacos se utilizan a altas dosis o se
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administran frecuentemente, se recomienda una retirada paulatina de dichos

medicamentos, especialmente de los barbitlricos y benzodiacepinas.

Terapia de transicion

También se puede llevar a cabo lo que se conoce como terapia de transicion, que se usa
para aliviar los sintomas del sindrome de abstinencia provocado por la retirada brusca de

los analgésicos.

En el caso de pacientes ambulatorios, como tratamiento de primera eleccién se utilizarian

AINE de larga duracién de accion (naproxeno) o prednisona oral.

En el caso de pacientes hospitalarios, los medicamentos de elecciéon serian valproato

intravenoso o metilprednisolona intravenosa.

C. Tratamiento preventivo

Se recomienda utilizar un tratamiento preventivo con el fin de evitar la recurrencia del
abuso y segun el tipo de cefalea de base. Si la cefalea de base es la migrafia y los
ataques son frecuentes, se utilizaran betabloqueantes o neuromoduladores como
topiramato o &cido valproico; y amitriptilina si se asocia a componente tensional (ver

apartados correspondientes).
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EDUCAR AL
PACIENTE

AINEs (Naproxeno) |

Pacientes
ambulatorios

Prednisona

CEFALEA POR RETIRADA
ABUSO DE BRUSCA DEL TERAPIA DE
MEDICACION ANALGESICO TRANSICION

» Valproato sédico
Pacientes

hospitalarios —>| Metilprednisolona |

TRATAMIENTO
PREVENTIVO

Figura 6. Manejo de la cefalea por abuso de medicacion.

Tabla 11. Farmacos utilizados en el tratamiento de la cefalea por abuso de
medicacion.

POSOLOGIA OBSERVACIONES

Naproxeno 550 mg/12 h (2-4 semanas) o Via oral
} 1mg/Kg peso hasta 100mg/dia en ciclos
Prednisona corto 2-3 semanas incluyendo pauta de o Via oral
retirada.
Metilprednisolona || 100-200 mg/12 h; 2-3 dias o Via intravenosa
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VI. REVISIONES

Préxima revision en 2 anos.

VIl. SISTEMA DE INFORMACION Y REGISTRO

Historia clinica en atencién primaria y especializada.

VIIl. INDICADORES

Normas de Calidad

Otros

Porcentaje de pacientes en los que la valoracion inicial de la cefalea en Atencién
Primaria incluye: anamnesis mediante entrevista semiestructurada, exploracion

fisica, pruebas complementarias.

Porcentaje de pacientes en los que el tiempo de respuesta en Atencion
Especializada ambulatoria, en caso de estado de mal jaguecoso; cefaleas en
racimos y cefaleas sintomatica con sospecha de procesos intracraneales, es

inferior a 7 dias.

indicadores

Cobertura del Proceso en Atencion Primaria (pacientes distintos incluidos en el

proceso).
Pacientes con diagnostico de migrafia y tratamiento profilactico adecuado.
Uso inadecuado de pruebas de neuroimagen en pacientes con migrafia.

Tratamiento analgésico adecuado en mujeres con migrafia menstrual.
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IX. ANEXOS
VIDA MEDIA TRIPTANES

Tiempo en alcanzar la Vida % (horas)

Max concentracion

plasmatica( horas)
Sumatriptan 10 min 2
Rizatriptan 1 2
Zolmitriptan 1,5 2,3-3
Almotriptan 2,5-2,7 3,1-3,6
Eletriptan 1,4-1,8 6,3
Naratriptan 2 55
Frovatriptan 2-4 26

MANEJO DE LA MIGRANA

CRISIS DE MIGRANA ——> | Sileve: AINE
Siintensa: triptan. Se puede repetir toma

/ \ tras 2 horas dentro de las 24 horas

> 3 crisis / mes u otra indicaciéon
TRATAMIENTO PREVENTIVO
6 MESES

< 3 crisis / mes o crisis leves
TRATAMIENTO SINTOMATICO

B-BLOQUEANTE

Si intolerancia o contraindicacion:
FLUNARIZINA ajustado a las
caracteristicas de cada paciente

SI NO MEJORIA

REMITIR A NEUROLOGIA
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MANEJO DE LA CEFALEA TENSIONAL

CEFALEA TENSIONAL

EXPLICAR SIEMPRE TRATAMIENTO Y

/ \ EFECTOS SECUNDARIOS

TRATAMIENTO SINTOMATICO TRATAMIENTO PREVENTIVO
6 MESES

~

AMITRIPTILINA
Si intolerancia o contraindicacion:
MIRTAZAPINA / VENLAFAXINA

@ SI NO MEJORIA

REMITIR A NEUROLOGIA
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MANEJO DE LA CEFALEA EN RACIMOS.

| 02 100%

CEFALEA EN RACIMOS Tto. Urgente! |
: SUMATRIPTAN SC :
[ L ]
v v
Tratamiento preventivo Tratamiento de
a largo plazo transicion 7-14 dias
| NEUROLOGIA / | ! ]
E__L_JEGE'}'_C_IA:S _________ | Prednisona* 1-1.5 ¢ Triptanes de larga
] mg/Kg./dia vida media?

Verapamilo
240-720 mg/dia

Topiramato
200-400 mg/dia

\ 4 A 4

Litio 400-1.200 mg/dia

* Mantener durante una semana y bajar progresivamente para retirar en un mes
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MANEJO DEL ESTATUS MIGRANOSO

Sumatriptan Analgésicos Antieméticos Reposicién Sedacion
s.C. * (parenteral) * (V. parenteral) hidrosalina | * (V. parenteral)
4
Ketorolaco (60 Metoclopramida Clorpromazina
mg) Meperidina (12,5-25 mg) o

Di 10
L lazepam (10mg) y

Si mejoria Si falla

|

Dexametasona 4-20 mg o metilprednisolona 60-120 mg i.v/dia
(Con pauta descendente progresiva 2-4 dias)

Tener en cuenta esta situacion / \

para futuros episodios <+<——  Simejoria Si falla

|

Replantear diagnostico y
pauta de tratamiento

MANEJO DE LA CEFALEA POR ABUSO DE ANALGESICOS

CEFALEA POR ABUSO

Il

PROBAR RETIRADA DE —> | INICIAR TRATAMIENTO
FARMACO PROGRESIVA P PROFILACTICO

REMITIR A NEUROLOGIA
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