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20 preguntas que siempre quisiste hacer a tu neurélogo

PRESENTACION

La migrafia es la cefalea que, con mucha diferencia, condiciona la mayoria
de las consultas que los neurdlogos vemos en nuestra practica asistencial.

Los objetivos fundamentales de la consulta neuroldgica en los pacientes
migrafiosos son realizar un diagndstico apropiado, explicar las caracteristi-
cas y evolucién de su enfermedad, recomendar un tratamiento adecuado
y personalizado para cada paciente y educarlos acerca de cdmo vivir con la
migrafia y cémo reducir el nUmero de ataques con determinados cambios
en el estilo de vida.

En muchas ocasiones, debido al gran nimero de pacientes citados en las
consultas para evitar las largas listas de espera, la disponibilidad de tiem-
po del neurdlogo es limitada y su actividad se concentra en establecer un
diagndstico apropiado e indicar el tratamiento idéneo para cada paciente.

Sin embargo, el paciente necesita conocer muchos aspectos de la enfer-
medad que le van a ayudar a abordarla mejor. La mayoria de nuestros mi-
grafosos necesitan entender mejor su migrafia para poder convivir ade-
cuadamente con ella y mejorar su calidad de vida.

En esta monografia se dan respuesta a las preguntas mas habituales que
nos plantean nuestros pacientes en la consulta. Algunas relacionadas con
el diagndstico, con la necesidad de exploraciones radioldgicas o con la he-
rencia. Se dedica un esfuerzo a intentar responder a la relacién de los di-
ferentes factores desencadenantes de los ataques y se abordan multiples
aspectos relacionados con el tratamiento, incluyendo las nuevas terapias.

Por todo ello, creo que es un documento que va a ser muy Util para los
neurdlogos, porque nos va ayudar a dar respuesta, de modo sencillo y
comprensible, a la mayoria de las cuestiones. Pero, sobre todo, va ser muy
importante para ayudar a nuestros pacientes, que podran encontrar res-
puestas claras a sus inquietudes sobre su migrafia. No tengo duda de que
un mejor conocimiento de su enfermedad va a contribuir a disminuir las
consecuencias de la misma y a reducir la discapacidad que produce.

José Miguel Lainez Andrés

Presidente de la Sociedad Espafiola de Neurologia
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La migrafia es mucho mds que un simple dolor de cabeza. Es una enfer-
medad neuroldgica que impacta y condiciona la vida de mas de cuatro
millones de espafioles. A pesar del elevado nimero de personas que la
sufrimos, es una enfermedad infradiagnosticada y, en muchos casos, in-
fravalorada y rodeada de incomprensién e incertidumbre para los que la
padecemos

La informacién es primordial para quienes vivimos con migrafia. Nos sur-
gen muchos interrogantes en el transcurso de las diferentes etapas vitales
y de la enfermedad que no siempre hemos preguntado ni siempre hemos
obtenido una respuesta. Una informacién adecuada nos permite entender
qué nos pasa y nos puede ayudar a manejar la migraiia para conseguir
mejorar nuestra calidad de vida.

Desde la Asociacion Espafola de Migrafia y Cefalea (AEMICE) celebramos
la publicacién de "Las 20 preguntas que siempre quisiste hacer a tu neu-
rélogo”, una iniciativa de los propios neurélogos, que cuenta con el apoyo
de TEVA, conscientes también de la importancia de ofrecer informacién de
calidad a los pacientes. Es una herramienta muy util, sencilla y agil que, sin
duda, va a ayudar a las personas con migrafa en Espafa a convivir mejor
con la enfermedad y sus consecuencias.

Isabel Colomina
Presidenta de AEMICE
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INTRODUCCION

La migrafa es la segunda enfermedad mas discapacitante a nivel mundial,
con un elevado impacto en la esfera familiar, laboral, social y personal.
Atender bien a nuestros pacientes, escucharles y pautar el tratamiento mas
adecuado para aliviar su dolor forma parte de nuestro dia a dia. Sin embar-
go, somos conscientes de que, en muchas ocasiones, bien por la elevada
carga asistencial o por no disponer de suficiente tiempo, no somos capa-
ces de prestar la mejor atencién, y dejamos muchas dudas sin resolver.

Por estas y otras muchas razones, surge esta iniciativa. Nuestro objetivo
es dar respuesta a las preguntas que siempre habéis querido formular, a
vuestras preguntas. Y lo hacemos en un lenguaje cercano, sencillo, espon-
taneo.

Este libro se ha estructurado en 20 preguntas que, de forma repetida, sur-
gen en nuestro dia a dia. Colaboran profesionales del Grupo de Estudio de
Cefaleas de la Sociedad Espafiola de Neurologia y de la AEMICE, y lo hacen
con lailusiéon y la certeza de poder ayudar al paciente, y a su entorno mas
cercano, a comprender un poco mejor su enfermedad.

Nuestro agradecimiento a TEVA por su inestimable apoyo logistico y su
implicacidn en el proyecto, sin su ayuda no hubiera sido posible su reali-
zacion.

A partir de esta pagina, son los pacientes los que juzgaran si lo hemos con-
seguido, ya que este es un libro escrito por y para ellos.

Dr. Roberto Belvis Nieto

Dra. Sonia Santos Lasaosa
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a ;COMO SE DIAGNOSTICA

LA MIGRANA?

Dra. Isabel Beltran Blasco

Consulta de Cefaleas. Servicio de Neurologia. Hospital General
Universitario de Alicante

Dr. Vicente Medrano Martinez

Consulta de Cefaleas. Servicio de Neurologia.
Hospital General Universitario Virgen de la Salud. Elda. Alicante

a migrafa es una enfermedad que

se caracteriza por la aparicién repe-
tida de dolores de cabeza (cefaleas) con
unas determinadas caracteristicas que
las hace bastante tipicas.

Predomina en mujeres con respecto a
los varones y suele iniciarse en la infan-
cia o adolescencia (la mayoria antes de
los 30 anos), aunque puede aparecer a
cualquier edad, siendo mas infrecuente
(pero no excepcional) que empiece des-
pués de los 50 afios.

Su diagndstico se basa fundamentalmente
en la historia clinica, que en la mayoria de
los casos suele ser suficiente.

Antecedentes familiares de cefaleas similares.

Situaciones o factores que suelen desencadenar las cefaleas:
cambios meteoroldgicos, falta o exceso de suefio, estrés, alcohol,

menstruacion...
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Sintomas que preceden a los dolores: bostezos, cambios de humor,
retencion de liquidos, avidez por comer...

Duracion: las cefaleas, si no se tratan, duran entre 4 y 72 horas (en
ninos y adolescentes pueden ser mas cortas).

Localizacién: suele doler un lado de la cabeza, muchas veces al-
rededor de un ojo, aunque pueden localizarse en la nuca y parte
posterior de la cabeza, la frente y también en todo el crédneo.

El tipo de dolor es variable, pues con frecuencia es opresivo y/o
punzante, pero la mayoria lo describen como un latido o pulso
(pulsatil).

La intensidad de las cefaleas suele ser moderada o grave; muchas
empiezan con dolor leve, que se incrementa progresivamente, pero
otras son intensas desde el inicio.

La actividad fisica habitual (andar, subir escaleras, inclinar la cabeza...)
suele agravarlas. Por ello, los pacientes tienden a querer reposo.

Sintomas acompafiantes frecuentes: nduseas y/o vomitos y fotofo-
bia/fonofobia (menor tolerancia a la luz y al ruido).

La exploracion neurolégica o los sintomas no indican otra causa
para el dolor. No ha de haber sintomas de alarma y el examen fisico
ha de ser normal.

No todos los ataques de migrafia han de ser necesariamente iguales
o cumplir todos los puntos arriba descritos, pero la mayoria producen
algun grado de discapacidad, no solo por la intensidad del dolor, sino
también por los sintomas acompafiantes (enlentecimiento mental, fa-
tiga, malestar digestivo, desdnimo...).

Aproximadamente, el 20 % de los pacientes presentan sintomas antes
o durante el ataque de migrafia, lo que se conoce como migrafia con
aura. Los mds frecuentes son los visuales (luces, lineas, zigzag, pérdida
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de visidn), sequidos de los sensitivos (hormigueos o adormecimiento
en mano, cara y lengua) y, a veces, del lenguaje (dificultad para ha-
blar, cambio de palabras).

El diagndstico de la migrana es puramente clinico. Ni en los test de
laboratorio ni en los estudios de tomografia computarizada (TC), re-
sonancia magnética (RM) o electroencefalograma aparecen hallazgos
que permitan el diagndstico de migrana.

El uso rutinario de pruebas complementarias no estd justificado para
el diagndstico, de acuerdo con la evidencia cientifica disponible en la
actualidad. Como norma general, en los pacientes con migrafa, si en
la historia clinica no se ha recogido ninguno de los sintomas de alarma
y la exploracién neuroldgica es normal, no es necesaria la realizacidn
de pruebas complementarias.

De forma muy ocasional, para confirmar la presencia de otras enfer-
medades concomitantes que pueden cursar como agravantes (que no
como causantes de la migrana), el neurélogo puede solicitar la realiza-
cién de diversas pruebas complementarias: analisis de laboratorio,
evaluacion oftalmoldgica, evaluacidn psiquiatrica, pruebas de sue-
no y TC/RM cerebral.

Sin embargo, el miedo a padecer una lesidn cerebral asusta con fre-
cuencia a los pacientes y constituye en ocasiones la indicacion para la
realizacion de una prueba de imagen cerebral, pero con mucha fre-
cuencia el hallazgo de anomalias en dichas pruebas no se relaciona
directamente con la presencia de migrafia y muy pocas veces altera la
actitud médica. Estos hallazgos incidentales, por el contrario, pueden
incrementar innecesariamente la ansiedad inicial del paciente.
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En conclusién, las pruebas complementarias en pacientes con migra-
fia no estan indicadas para el diagndstico, sino para excluir otras con-
diciones en caso de signos de alarma o una exploracién neurolégica
patoldgica.

€ :ES TAN FRECUENTEE
IMPACTANTE LA MIGRARA
COMO SE DICE?

Dra. Maria Luz Cuadrado Pérez
y Dr. Jesls Porta-Etessam

Servicio de Neurologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.
Universidad Complutense de Madrid

a migrana es una de las enferme-

dades mas frecuentes, tanto en los
paises desarrollados como en los pai-
ses de rentas mas bajas. Se estima que
alrededor de un 18 % de la poblacién
padece o ha padecido episodios de mi-
grafia en algin momento de su vida, es
decir, casi una de cada cinco personas,
y que el 14 %, aproximadamente, ha te-
nido episodios de migrana en el Ultimo
ano. Ademds, entre el 1y el 5 % de la
poblacién tiene una forma de migrafia
que se presenta con dolores de cabeza
mas de la mitad de los dias del mes, lo
que se conoce como migraia crénica.
Esta forma de migrafna suele aparecer
en personas que previamente tenian
una migrana mas esporadica.
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Aunque la migrana afecta tanto a los hombres como a las mujeres, se
trata de un problema predominantemente femenino. Las mujeres sufren
migrafia 2-3 veces mas que los hombres. Las diferencias entre mujeres y
hombres son especialmente marcadas en las edades comprendidas entre
los 15 y los 50 afos, que generalmente son las edades mds productivas
y fundamentales para el crecimiento personal y profesional. Para la mi-
grafa crénica (la forma de migrafia con mas dias de dolor), las diferencias
entre ambos géneros son alin mds importantes, puesto que las mujeres
la presentan 3-4 veces mas que los hombres.

La migrana supone un alto nimero de visitas al médico de Atencidn
Primaria y al neurdlogo, asi como un ndmero importante de visitas a
los Servicios de Urgencias. Aun asi, son muchas las personas afectadas
por migrana que no acuden al médico o que no reciben una atencién
adecuada. En uno de los mayores estudios epidemioldgicos realizados
en nuestro pais, se pudo comprobar que un tercio de las personas con
sintomas caracteristicos de migrafia no habian sido diagnosticadas y
no sabian que tenian migrana. El retraso en el diagndstico supone un
riesgo de automedicacién y de desarrollo de cuadros asociados, como
depresidn, ansiedad o problemas de suefio, factores que, ademas, pue-
den facilitar que una persona con migrana episddica empeore y pase a
tener una migrafa crénica.

Las manifestaciones de la migrafia van mas alld del dolor de cabeza.
Tipicamente los episodios de migrafia se acompafian de nauseas o
vémitos y de intolerancia a los estimulos ambientales, que pueden
resultar tan molestos como el propio dolor. También hay pacientes
que tienen auras incapacitantes, visuales, sensitivas y de otros tipos.
Ademads, antes del aura o del dolor de cabeza, muchos pacientes
experimentan sintomas prodrémicos, como somnolencia, hambre,
falta de concentracion o cambios de humor. Por otra parte, una vez
que ha desaparecido la cefalea, el paciente puede permanecer con
cansancio, somnolencia, falta de concentracién u otros sintomas du-
rante varias horas. Incluso entre los ataques, las personas con mi-
grafia pueden no estar completamente asintomdticas. Por ejemplo,
no es infrecuente que noten hipersensibilidad a las luces, los ruidos
u otros estimulos, incluso en los dias que no tienen dolor. Ademads,
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entre los episodios de dolor los pacientes pueden estar afectados
por el miedo a tener nuevos episodios. A esto hay que sumar las
consecuencias del consumo de farmacos y de otras enfermedades
que pueden acompafar a la migrafia. Todos estos aspectos inciden
necesariamente en los estudios, el trabajo, la vida familiar, el ocio y
las relaciones sociales.

La migrafna se asocia con una gran discapacidad y con reduccion de
la calidad de vida. Si se considera el parametro de "afnos perdidos por
discapacidad” en el conjunto de la poblacién, la migrafia es la primera
causa de discapacidad entre todas las enfermedades neuroldgicas y
la segunda entre todas las enfermedades, por detrds del dolor lumbar.

Independientemente de cudles sean las repercusiones de la migrana
en la poblacién, es muy importante tener en cuenta las consecuencias
individuales. Para la persona afectada por migrafia no es raro que el
dolor se convierta en el foco principal de su vida diaria y que condicione
sus habitos de vida. El impacto es alto en el ambito académico y labo-
ral, donde las personas con migrafa no siempre encuentran suficiente
comprensién. En ocasiones no pueden ir a trabajar y tienen que pedir
la baja o, lo que es mas frecuente, aun acudiendo a trabajar, ven que su
rendimiento disminuye. Por lo general, su rendimiento global es bueno,
pero a veces optan por renunciar a puestos de mayor responsabilidad
por la inseguridad que les genera la propia migrafia. El impacto en el
ambito social y familiar puede ser ain mas alto. De hecho, las personas
con migrafia tienden a sacrificar mas la vida familiar y social que las
obligaciones académicas y laborales. Es frecuente que dejen de parti-
cipar en reuniones sociales o familiares por miedo a tener un ataque de
migranfa.

La migrana no solo repercute en los pacientes, también puede afectar
de forma significativa a sus familias. Segun los propios pacientes y sus
parejas, la migraia supone una limitacion en las actividades domésticas
y de ocio, y tiene consecuencias importantes en las relaciones de pareja
y en la interaccién con los hijos. Por otra parte, se ha comprobado que
los hijos adolescentes pueden percibir que la migrafia de sus padres
tiene un impacto negativo en sus propias vidas.
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e ;QUIEN TIENE QUE VISITARME?
;NECESITO UNA TOMOGRAFIA

COMPUTARIZADA (TC) O UNA

RESONANCIA MAGNETICA (RM)?

Dra. Carmen Gonzalez Oria

Jefa de Seccién de Neurologia. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla

Dra. Carmen M. Jurado Cobo

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

a migrafa se diferencia en tres

categorias, segun la frecuencia
de cefaleas que usted presente al
mes. Si padece menos de 8 dias de
migrana mensuales, tiene una mi-
grafa episddica de baja frecuencia
(MEBF); si tiene entre 8 y 14 dias de
cefalea al mes, es una migrafa epi-
sodica de alta frecuencia (MEAF),
y a partir de 15 dias al mes, tiene
una migrafia cronica (MC). Si usted
tiene una MEBF, puede ser atendi-
do por su médico de Atencidn Pri-
maria (MAP), que debe prescribirle
tratamiento preventivo para disminuir la frecuencia de sus ataques y
el tratamiento sintomatico adecuado para que estos ataques duren el
menor tiempo posible.

-



20 preguntas que siempre quisiste hacer a tu neurélogo

Si su MAP no consigue mejorarla, le derivara al neurélogo general, que, de
forma similar, usard otros tratamientos preventivos solos o combinados. Si
su evolucién no es la adecuada y requiere el uso de medicaciones mas es-
pecificas, como la toxina botulinica o anticuerpos monoclonales contra el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (anti-CGRP), el neurdlogo
lo derivard a una Unidad de Cefaleas.

La migrafa tiene un diagndstico clinico, es decir, el médico de Aten-
cién Primaria o el neurdlogo le diagnosticara con la historia clinica y
tras la exploracién fisica.

Si usted ha tenido, al menos, cinco episodios de cefaleas que cumplan dos
de las siguientes caracteristicas: dolor pulsatil o como un corazdn que late,
que afecta generalmente a un lado de la cabeza, aunque puede afectar a
los dos lados, de intensidad moderada o grave, y que impide hacer acti-
vidad fisica o que empeora al realizarla, y que, ademas, se acomparie de
uno de los siguientes sintomas durante la cefalea: nduseas y/o vomitos
o molestias a la luz o al ruido, usted tiene una migrafna (siempre que la
exploracion fisica sea normal y su médico no lo atribuya a otra causa). No
seria necesario, por tanto, realizarle una prueba para su diagndstico.

Si tiene un primer episodio de migrafia con aura, es decir, una ce-
falea como la descrita, que se precede de sintomatologia neurolo-
gica transitoria.

Si estos episodios que se repiten (auras) son mas prolongados.
Si ocurren siempre en el mismo lado.

Si usted refiere que ha tenido cambios en la frecuencia e intensi-
dad de sus cefaleas.

Si la cefalea se acompafia de desmayos.

Si le genera ansiedad tener un diagndstico diferente al que le esta
dando su médico.



Migrana

SI NO TENGO NINGUNA I,_ESI(’)N
EN EL CEREBRO, EN QUE

CONSISTE EXACTAMENTE
LA MIGRANA?

Dra. Marta Torres-Ferrus
y Dra. Alicia Alpuente Ruiz

Unidad de Cefaleas. Hospital Universitario Vall d'Hebron. Migraine
Adaptive Brain Program. Headache Clinical and Research Group. Vall
d’Hebron Research Institute. Barcelona

ebemos entender que la migrafa es

una enfermedad neuroldgica que se
manifiesta en forma de episodios o ata-
ques incapacitantes de dolor de cabeza
que se acompanan de sintomas como la
sensibilidad a la luz y a los sonidos, nau-
seas, vomitos o cambios en la capacidad
de concentracién o el danimo. Es una en-
fermedad crdnica; por tanto, la persona
que la sufre puede presentar ataques a
lo largo de toda su vida, pero la frecuen-
cia de los ataques y sus caracteristicas
pueden variar y verse influenciadas por
varios factores tanto personales como
del entorno a lo largo de la vida.

Es muy probable que su causa u origen sea genético. Es habitual
que la migrafa afecte a mas de un miembro de la familia y, segun
los estudios, los familiares de personas con migrana tienen 4 veces
mas riesgo de sufrirla. En casos poco comunes de migrafia hemi-
pléjica familiar, en la que las personas sufren ataques con debilidad
motora y otros sintomas, se han descrito mutaciones en genes que
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regulan la excitabilidad de las neuronas. No es asi para la mayoria de
personas con migrafia en las que, segun los resultados de estudios
de genoma, se sospecha que puedan tener cambios menores en va-
rios genes involucrados en la requlacion de procesos, sobre todo
neuronales y vasculares, que, junto con la interaccion con estilos de
vida o factores ambientales, aumentan el riesgo de sufrir ataques de
migrana.

Esta es una pregunta que la comunidad cientifica no ha resuelto to-
talmente, pero de la que ya tenemos mucha informacién. Lo primero
que sucede durante el ataque de migrana es que se activan ciertas
areas cerebrales, como el hipotalamo, una estructura clave que se en-
carga del control de los ritmos bioldgicos, y que explicaria por qué
algunas personas pueden notar sintomas como fatiga, cambios de
humor, apetito o suefio las horas/dias previos a que se inicie el dolor
de cabeza. Ademas, la activacion del hipotalamo podria facilitar o am-
plificar la transmisién del dolor durante el ataque.

El dolor de cabeza aparece cuando se activa el sistema trigemino-
vascular, formado por los receptores de dolor situados en torno a
los vasos sanguineos de las meninges que envuelven el cerebro. Este
sistema se activa a partir de la liberacién de sustancias como el pép-
tido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP), entre otros, que
activan los vasos sanguineos meningeos, produciendo su dilatacion
y generando una reaccion inflamatoria que sensibiliza a los recepto-
res del dolor. Este fendmeno explica por qué el dolor de cabeza es
pulsatil y empeora con el movimiento, ya que los receptores de dolor
de las meninges se vuelven mds sensibles y transforman estimulos
“normales”, como el latir de las arterias o movimientos de la cabeza,
como senales de dolor. El nervio trigémino conduce la informacion
desde las meninges hasta el tronco del encéfalo y las estructuras ce-
rebrales que se encargan de procesar la sefial de dolor, como el tala-
mo, el hipotdlamo, y finalmente la sefal llega a las areas de la corteza
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cerebral que hacen el dolor consciente, localizado, y lo asocian a una
reaccion emocional. A su vez, todas estas estructuras cerebrales pue-
den sensibilizarse, es decir, se produce un aumento de la actividad de
las neuronas y responden de forma exagerada a estimulos cefalicos y
corporales inocuos. Asi, durante el ataque de migrafia pueden perci-
birse como dolorosos determinados estimulos tactiles, como apoyar
la cabeza o llevar gafas o ropa ajustada. A este fendmeno se le deno-
mina alodinia.

Ademas de un sistema que se vuelve mas sensible a los estimulos do-
lorosos, otro mecanismo que parece que disfunciona es el sistema
que deberia modular e inhibir el dolor. El sistema trigeminovascular,
que procesa el dolor de cabeza, estd sujeto a un potente sistema de
modulacién. Es especialmente relevante la funcidén de una estructura
llamada sustancia gris periacueductal, que, en condiciones normales,
deberia encargarse de inhibir la sefial de dolor, pero que parece que
su activacién persistente durante los ataques de migrafa tiene un
efecto contrario, facilitando la transmision del dolor.

Probablemente, el dolor de cabeza sea uno de los sintomas mas molestos,
pero durante el ataque de migrana, ademas del dolor, la persona sufre
muchos otros sintomas que también contribuyen de forma significati-
va a la discapacidad. El sistema trigeminovascular tiene conexiones con
estructuras cerebrales que pueden mediar respuestas como una mayor
sensibilidad a los estimulos, sintomas gastrointestinales, como nduseas o
vomitos, o sintomas autondmicos, como ojo rojo, lagrimeo, congestion na-
sal o hinchazén en los ojos. La sensibilidad a la luz o fotofobia es uno de los
sintomas mas tipicos. Los estudios sugieren que la fotofobia estad provo-
cada por un procesamiento anormal de la sefial luminosa por estructuras
deltalamo y la corteza visual, que ademas convergen con las vias de dolor,
lo que explica que el dolor de cabeza pueda empeorar por la luz. Otros
sintomas tipicos que acompanan al dolor, como las nduseas o los vémitos,
aparecerian por la activacion de estructuras que activan el reflejo nauseo-
so y del sistema parasimpético, que disminuye la motilidad gastrica.

Una pregunta clave que nos queda por responder es: ;qué mecanis-
mo concreto “enciende” esta cascada? En un 30 % de los pacientes,
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antes de la fase de dolor, se produce el aura, que consiste en sinto-
mas neuroldgicos transitorios, habitualmente visuales (visidon de luces,
pérdida de visién en forma de mancha..), sensitivos (hormigueos) o
del lenguaje (pérdida de la capacidad para formar palabras). Se ha
demostrado que estos sintomas se producen porgue se genera una
sefal eléctrica que se propaga lentamente por la corteza cerebral y
genera un cese temporal de la actividad de las neuronas. Este feno-
meno se llama depresidn cortical propagada, que, ademds de pro-
ducir el aura, podria activar el sistema trigeminovascular y, por tanto,
desencadenar el dolor. Pero no todos los pacientes tienen aura o no
tienen aura en todos los ataques, por tanto, sospechamos o bien que
pueda haber fendmenos de depresidn cortical propagada que no dan
sintomas y que activen la cascada del dolor, o bien, lo mas probable,
que existan otros mecanismos que puedan activar el sistema.

Como hemos explicado, la genética determina que las personas con
migrafa tengan un cerebro predispuesto a presentar episodios en los
que, en el cerebro, las meninges y el nervio trigémino, estén sucedien-
do numerosas reacciones que acaban generando el dolor y el resto de
manifestaciones. Estas reacciones no generan ninguna lesion o “cica-
triz" en el cerebro, lo que explica por qué, cuando se realizan pruebas
de imagen como tomografia axial computarizada (TC) o resonancia
magnética, la estructura del cerebro es normal. La migrafa es una en-
fermedad de la funcién del cerebro y, a dia de hoy, las pruebas de
rutina realizadas en los hospitales no son capaces de ver estos cam-
bios de la funcién cerebral, por lo que actualmente el diagndstico de
migrafia se basa en las caracteristicas clinicas del dolor que son muy
tipicas y sensibles.

En el dmbito de la investigacion se estan desarrollando técnicas que
permitan evaluar los cambios funcionales del cerebro, cambios ge-
néticos o de moléculas sanguineas, o incluso técnicas que midan la
actividad eléctrica cerebral, para poder encontrar un biomarcador de
la migrafia que nos ayude a confirmar el diagndstico clinico y que,
ademads, ayudaria a la aceptacién de la enfermedad por parte del pa-
ciente y a la reduccién del estigma a nivel social.
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a ;MIS HIJOS HEREDARAN
LA MIGRANA?

Dr. Angel L. Guerrero Peral y Dr. David Garcia Azorin
Unidad de Cefaleas. Hospital Clinico Universitario de Valladolid

odos tenemos un mate-

rial genético heredado de
nuestros padres. Ese material
lo podemos imaginar como
una biblioteca compuesta de
46 gruesos volumenes que se-
rian los cromosomas: estos se
colocan en nuestra biblioteca
en parejas, de forma que uno
de los volumenes de cada pa-
reja proviene de nuestra madre
y el otro de nuestro padre. Hay
dos volumenes especiales, que
son los cromosomas X e Y, que
marcan las diferencias entre un
hombre y una mujer.

Cada uno de los volumenes tiene multiples paginas con un texto lineal
codificado en el que se repiten cuatro signos (G, C, A y T), que son las
cuatro bases nitrogenadas (guanina, citosina, adenina y timina), que
se emparejan formando pares de bases. Este texto tan extenso se sim-
plifica con “silabas” de tres pares de bases, que son los aminoacidos,
y “palabras”, combinaciones de aminodcidos que serdn las proteinas.
Las células de nuestro organismo tienen la capacidad, como si fueran
una maquina de desencriptado de cédigos, de interpretar ese texto.

En ocasiones, las “palabras” de nuestro cddigo genético estan equivo-
cadas y la informacion que expresan es erronea, de forma que o no se
producen determinadas proteinas o se hacen en cantidad insuficiente
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o en variantes que no pueden ejercer su funcidn. A estas alteraciones
las llamamos mutaciones. Esa informacién errénea proviene de nues-
tro padre o de nuestra madre y puede producir enfermedades. Pue-
den localizarse en los cromosomas sexuales (enfermedades ligadas
al sexo) o en los otros 44 (llamadas enfermedades autosdémicas). En
ocasiones, para que se manifieste una enfermedad basta con que ten-
gamos informacion errénea de uno de nuestros progenitores (enfer-
medades dominantes), o bien que provenga tanto de nuestro padre
como de nuestra madre (enfermedades recesivas). En estas Gltimas, si
solo tenemos informacién errénea de uno de nuestros progenitores,
no padeceremos la enfermedad, pero seremos portadores, de forma
que, si nuestra pareja tiene también esa informacién errénea, nuestros
hijos podran padecer la enfermedad.

Hay una variante de migrafia que se transmite asi, con este tipo de he-
rencia que se denomina mendeliana (por Mendel, su descubridor). Se
trata de la migrafia hemipléjica familiar, que se hereda con un patron
autosémico dominante; es decir, que si la padecemos, e independien-
temente de nuestro género o el de nuestros hijos, nuestros descen-
dientes tendran alrededor del 50 % de posibilidades de padecerla.
Se han descrito tres tipos de migrafa hemipléjica familiar, y sabemos
que la informaciéon errénea se localiza, respectivamente, en los cro-
mosomas 19, 1y 2; conocemos, ademas, los mecanismos por los que
estas alteraciones genéticas producen migrafia. Y, si las buscamos, te-
nemos muchas posibilidades de detectar las “palabras” cambiadas en
nuestra biblioteca. Hay que decir que los sintomas de la migrafa he-
mipléjica familiar son muy caracteristicos (a los neurélogos nos cuesta
poco pensar en esta forma de migrafa) y se trata de una entidad muy
poco frecuente.

En la mayor parte de los casos, la herencia de la migrafia, como de
muchas otras enfermedades, no es mendeliana, sino multifactorial. La
enfermedad se desarrolla como consecuencia de la accidon conjunta
de varios genes, ademas de su interaccion con diferentes factores del
ambiente que rodean al individuo. Teniendo en cuenta que la frecuen-
cia de migrafia estd en torno al 7 % en varones y al 16 % en mujeres,
la posibilidad de que los hijos de migrafiosos padezcan migrafa se
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multiplica casi por 2 (un poco mas si el migraioso es el padre), y hasta
por 4 en pacientes con migrana con aura. Se ha demostrado que la
transmisién de la migrafia de padres a hijos depende, mas o menos a
partes iguales, de multiples genes (diferentes palabras en cualquiera
de los volumenes de nuestra biblioteca genética) que generan una
susceptibilidad a padecer ataques de migrafa en relacion con mul-
tiples cambios ambientales, que pueden ser internos (por ejemplo,
cambios hormonales) o externos. Por tanto, hoy no tiene sentido ana-
lizar el genoma de los pacientes migrafiosos o de sus hijos fuera de los
casos de migrafia hemipléjica familiar. Habria demasiadas “palabras”
por explorar y tampoco tendriamos clara la significacion de las altera-
ciones en algunas de ellas.

En las enfermedades con herencia multifactorial se estudian poli-
morfismos, que son variaciones en el material genético presentes en
la poblaciéon con mayor frecuencia que las mutaciones. En la migra-
fa se ha estudiado la significacion de centenares de polimorfismos
en centenares de miles de migrafiosos y sujetos que no padecen
migrafa. Estos estudios, llamados de asociaciéon del genoma com-
pleto (su acrénimo en inglés es GWAS), son muy dificiles de inter-
pretar y requieren de un andlisis matematico extraordinariamente
complejo. Ninguna de las “palabras alteradas”, ningun polimorfismo
de los estudiados, se perfila en estos estudios como claramente mas
relevante a la hora de provocar migrafia que el resto, si bien hemos
aprendido mucho gracias a estos estudios acerca de cdmo funciona
el cerebro migrafioso.

Muchos grupos de investigacién siguen trabajando intentando desen-
trafar la genética de la migrafia. Un campo que podria ser de especial
interés es la epigenética. La epigenética estudia los mecanismos por
los que los cambios en el ambiente que nos rodea pueden dar lugar
a modificaciones duraderas en cdmo se expresa nuestra informacion
genética, pero sin que haya cambio alguno en lo escrito en nuestra bi-
blioteca. Estos cambios podrian ir en paralelo al empeoramiento de la
migrana o incluso corregirse, si con el tratamiento conseguimos hacer
mejorar a los pacientes.
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Resumiendo, podremos calcular el riesgo que tienen sus hijos de pa-
decer una migrana si usted padece una migrafia hemipléjica familiar.
Si lo suyo es una migrafia no hemipléjica, es mas probable que sus
hijos también la sufran, pero no le podremos ayudar a predecir hasta
qué punto. Y, quiza, en unos afos, bien por tratamientos médicos o
por consejos acerca del entorno, podremos facilitar que su informa-
cién genética se exprese de tal forma que su migrafia sea menos dis-
capacitante.

‘ o ¢ME ACOMPANARA LA MIGRANA

TODA MI VIDA?

Dr. Mariano Huerta Villanueva
Jefe de Seccién Unidad de Cefaleas. Hospital de Viladecans. Barcelona

Dr. David Ezpeleta Echavarri
Hospital Universitario Quirdnsalud Madrid. Hospital San Juan
de Dios. Pamplona

Me acompanard la migra-

fla toda mi vida? ;Como
cambiara mi migrafia a lo lar-
go del tiempo? ;Qué puedo
hacer para controlar la mi-
grafia con los afios? Tres pre-
guntas que pertenecen a una
misma categoria, pero son
incuestionablemente distin-
tas. En la primera domina la
migrafia, que aparece como
\ . \ algo ingobernable por el pa-
. ciente. En la segunda hay un

A i equilibrio, se mira cara a cara

i #
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a la migrafa y se cuestiona si esta cambiara en el futuro. La tercera
es la pregunta correcta, pues el paciente toma el mando y, licida-
mente, habla de control y de afios; es decir, hay actitud y voluntad
(qué puedo hacer yo), hay dominio de la situacién (controlar la mi-
grafa) y hay conocimiento sensato (no hay formulas magicas, es un
proceso que lleva su tiempo).

Tener actitud y determinacién aumenta la probabilidad de éxito, mas aun
si se dispone de datos. Por ahora, no podemos dar respuestas individua-
les, no disponemos de informacién que nos permita predecir si la migrania
acompanara toda la vida o no -y en qué grado- a una persona determina-
da: a usted. No obstante, disponemos de numerosos estudios clinicos que
han investigado la incidencia de la migrana, su prevalencia y su historia
natural, y cdmo cambia a lo largo del tiempo en poblaciones homogéneas
de personas. Y hay buenas noticias, un inmejorable punto de partida para
afrontar con decision el futuro a corto, medio y largo plazo.

La migrafia es una enfermedad crénica que suele extenderse duran-
te periodos prolongados de la vida. Ello se debe a la existencia de
una predisposicion condicionada de forma genética para presentar
ataques de cefalea de forma repetida. Sin embargo, se conoce que
su prevalencia (proporcion de la poblacidén que tiene la enfermedad)
disminuye con la edad, sobre todo en mujeres. Con el paso de los
afos, y especialmente tras la menopausia, la prevalencia de migrafa
en mujeres se reduce en gran medida dado el importante papel de
las fluctuaciones ciclicas de las hormonas femeninas —los estrégenos—
como desencadenantes de los ataques de dolor. La proporcién entre
mujeres y hombres con migrafa tras la menopausia se reduce de 3:1
a 2:1. Puede afirmarse que muchas personas dejaran de tener migrafia
con los afos. Aun asi, casi una tercera parte de los sujetos con migra-
fia seqguird padeciéndola en la sexta década de la vida e incluso mas
alld, pero de un modo diferente a la juventud, en general con ataques
menos violentos, de sintomas menos definidos, con menos sintomas
acompafantes y con una vivencia afectiva (sufrimiento) mas tolerable.

El estudio epidemioldgico PALM, realizado en Espafa, obtuvo una
prevalencia de migraia del 12,6 % de la poblacién general, pero en
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personas de 60 a 65 afos solo era del 3)9 % en mujeres y del 1,5 % en
hombres. Estudios realizados en otros paises han observado similares
proporciones de caida de la prevalencia de migrafia en etapas tardias
de la vida. Sin duda, los afios domestican a la migrafia. Esto también
es cierto cuando se manejan datos de incidencia (nuevos casos). La
migrafia puede iniciarse en la infancia, en la adolescencia y en la edad
adulta, pero menos del 2 % de las migrafas debutan mas alla de los
50 afos de edad. Los seqguimientos longitudinales también aportan
datos en este sentido. En un estudio realizado en niflos con migrafa
se observd que, tras 40 anos de seguimiento, el 29 % de ellos habia
sufrido ataques de forma episddica desde la infancia y otro 22 % los
seguia teniendo, pero con periodos de 2 0 mas anos sin sufrirlos. Con
todos estos datos en la mano, un paciente con migrafia sabe que el
tiempo juega a su favor. Con un diagndstico y un tratamiento correc-
tos, un estilo de vida saludable y otros consejos para evitar que la mi-
grafa se cronifique y empeore con el tiempo (aspectos que se tratan
en otros apartados de esta obra), la pregunta no es si la migrafia me
acompanfara toda la vida, sino cudndo dejara de hacerlo.

Se ha dicho més arriba que los ataques de migrafia, la forma en que
esta se manifiesta, también cambia con el tiempo. Con el paso de los
afos, aquellas personas que siguen teniendo migrafna pueden expe-
rimentar cambios en las caracteristicas de sus ataques, que suelen
hacerse menos tipicos si se comparan con los sufridos durante la ju-
ventud. El dolor es menos pulsatil y con mdas frecuencia es bilateral y
de menor intensidad, por lo que en menos ocasiones es preciso hacer
reposo, dormir durante los ataques o acudir a Urgencias. Sin embargo,
en algunos pacientes dichos ataques pueden hacerse mds frecuentes
y prolongados, razén de mas para emprender medidas correctoras
desde la juventud y las edades medias de la vida. Los sintomas acom-
pafiantes de los ataques de migrafia, como las nduseas, los vomitos o
la intolerancia al ruido o a la luz, pierden protagonismo. En cambio,
algunos pacientes desarrollan auras cuando antes no las habian pre-
sentado, e incluso puede ser la forma de debut mas alld de los 50
afios. Algunas personas pueden evolucionar a migrafia crénica, es de-
cir, padecer dolor de cabeza mas de la mitad de los dias mes tras mes.
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Esto se asocia con una mayor frecuencia de ataques durante la vida,
un uso excesivo de medicacion sintomatica en los ataques, sobrepeso,
sedentarismo, trastornos afectivos y del suefio, un mal diagndstico y
tratamiento médico a lo largo de la vida y otros factores.

En conclusién, de todo lo dicho se infiere que el paciente con migrana
es el principal responsable de su enfermedad y debe tener una acti-
tud positiva, proactiva y combativa, y esto incluye desde procurarse
la mejor atencién médica posible hasta evitar los factores de riesgo
modificables de progresion y cronificacion que estén en su mano. El
tiempo juega en contra de la migrafia y el paciente debe saberlo y
aprovecharse. Conocer la enfermedad es comenzar a controlarla.

G JTIENE RIESGOS LA MIGRANA?

Dr. Pablo Irimia Sieira

Departamento de Neurologia. Clinica Universidad de Navarra.
Pamplona

Dra. Ane Minguez Olaondo
Servicio de Neurologia. Hospital Donostia. San Sebastian

as personas que sufren mi-

grafa experimentan mul-
tiples ataques de cefalea a lo
largo de su vida y necesitan uti-
lizar con frecuencia diferentes
analgésicos. Una de las preocu-
paciones de los pacientes es la
repercusion que puede tener la
repeticién de ataques de migra-
Aa sobre su cerebro y el riesgo
de padecer otras enfermedades.
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La migrafa, especialmente la migrafia con aura, se asocia con un mini-
mo aumento de riesgo de ictus e infarto de miocardio, de acuerdo con
los datos obtenidos de diferentes estudios de investigacion. Se estima
que, entre las mujeres con migrafna con aura, 8 de cada 100.000 es-
tan en riesgo de sufrir un ictus, es decir, un riesgo aumentado, pero
muy pequeno. En pacientes con migrafia con aura el riesgo de ictus
aumenta mas de 3 veces si la persona fuma o toma anticonceptivos
orales, y mas de 10 veces si simultdneamente fuma y ademds toma
anticonceptivos. Por tanto, las mujeres con migrafia, y especialmente
aquellas que presenten aura, deberian evitar el tabaco, cuidar otros
posibles factores de riesgo vascular y no se recomienda el uso de an-
ticonceptivos orales que contengan combinaciones de estrégenos y
progesterona. Finalmente, no es necesario prescribir aspirina u otros
antiagregantes a las personas con migrafia con aura para reducir el
riesgo de ictus.

Por otro lado, algunos estudios han observado que en los pacientes
con migrafa existe una predisposicion mayor a presentar pequefias
lesiones cerebrales en forma de pequefios infartos cerebrales y lesio-
nes de sustancia blanca. En general, este tipo de lesiones no producen
sintomas, son detectables Unicamente mediante resonancia magnéti-
ca, no progresan con los afios y no tienen repercusion en la vida del
paciente.

Se desconoce cudl es el mecanismo que explica este minimo aumen-
to del riesgo vascular. La hipdtesis mas extendida es que la migrafa
con aura favorece la apariciéon de un problema de coagulacién o una
disfuncién en el tejido que tapiza la luz de todos los vasos sanguineos
(disfunciéon del endotelio de los vasos).

Otra de las preocupaciones de los pacientes es si el hecho de consumir
farmacos especificos para la migrana aumenta el riesgo de problemas
vasculares. Los triptanes son los farmacos que se utilizan para el trata-
miento de los ataques de migrafa y que tienen efecto vasoconstrictor
(disminuyen el calibre de los vasos). En diferentes estudios que incluyen
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miles de pacientes se ha observado que el consumo frecuente de trip-
tanes durante muchos afios no se asocia con un riesgo mayor de ictus o
infarto agudo de miocardio y, por tanto, pueden considerarse seqguros
a largo plazo.

En personas que padecen migrana, el uso frecuente de analgésicos
para tratar los ataques de dolor incrementa el riesgo de que desarro-
llen un nuevo tipo de dolor de cabeza o un empeoramiento signifi-
cativo de su migrafa, situacién que se conoce como cefalea por uso
excesivo de analgésicos, y que, en general, mejora significativamente
cuando se interrumpe su consumo. Es necesario que los pacientes con
migrafa frecuente reciban un tratamiento preventivo para reducir la
frecuencia de cefalea y el consumo de analgésicos, y evitar que los
pacientes desarrollen una cefalea por uso excesivo de analgésicos.

Los pacientes con migrana tienen mayor riesgo de sufrir ansiedad y
depresion. Estos trastornos psiquidtricos ocurren especialmente en
personas jovenes, Y sobre todo en aquellas que padecen ataques de
migrafia con mayor frecuencia e intensidad. La presencia de ansiedad
o depresién aumenta aln mas la discapacidad de las personas con mi-
grafia. Por tanto, el tratamiento de la ansiedad y la depresién es una
prioridad en los pacientes con migrafa para reducir la discapacidad
de la enfermedad y mejorar su calidad de vida.

La migrafia esta influenciada por el suefio. La falta o el exceso de suefio
son desencadenantes de los ataques de migrafia y las personas que
alteran su ritmo de suefio (como ocurre en los trabajos por turnos o
nocturnos) pueden sufrir una mayor frecuencia de ataques de migrana.
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El insomnio también se asocia a la migrafa, especificamente en pa-
cientes de mayor edad y aquellos que padecen ataques frecuentes e
intensos. Es necesario que los pacientes con migrafia tengan un des-
canso reparador, puesto que es bien conocido que el suefio puede
favorecer la resolucion de un ataque de migrafia, especialmente en
ninos. El tratamiento del insomnio es una estrategia eficaz para mejo-
rar a los pacientes con migrafia. Ademas, cuando se consigue reducir
la frecuencia de cefaleas mediante el uso preventivo de medicacion,
también se consigue mejorar la calidad del suefo.

Los pacientes con cefalea padecen con mas frecuencia dolor muscu-
lar que aquellos sin dolor de cabeza. En los pacientes con migrana
es relativamente frecuente la apariciéon de contracturas musculares a
nivel de la musculatura cervical. Por otro lado, la fibromialgia es mas
frecuente en pacientes con migrafia, especialmente en mujeres con
ataques de migrafa frecuentes.

Estudios recientes han observado un aumento del riesgo de padecer
diferentes patologias en pacientes con migrafia en comparacion con la
poblacién general, entre las que destacan enfermedades dermatoldgicas
(psoriasis y rosacea), trastornos alérgicos y Ulceras gastricas, entre otras.

La migrafa con aura se asocia con minimo aumento del riesgo de ictus
y de infarto de miocardio. El riesgo es tan pequefo que no deberia
suponer un motivo de preocupacion entre las personas que padecen
migrana. Sin embargo, en los pacientes con migrana debe prestarse
especial atencidn al tratamiento de otros factores de riesgo vascular
cuando estan presentes (hipertension, diabetes, hipercolesterolemia),
insistir en la necesidad de evitar el consumo de tabaco y desaconse-
jar el uso de anticonceptivos orales. Las personas con migrafia tienen
mayor riesgo de otras enfermedades que en ocasiones contribuyen a
incrementar la frecuencia de los ataques y aumentan la discapacidad.
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JTAN PERJUDICIAL ES EL ESTRES
EN LA MIGRANA?

Dr. Samuel Diaz Insa

Unidad de Cefaleas. Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia

Dr. José Miguel Lainez Andrés

Unidad de Cefaleas. Hospital Clinic Universitari. Valencia

Aunque pueda parecer
un toépico, la respues-

ta es: si. El cerebro de los
y las pacientes que sufren
migrafa tiene ciertas pe-
culiaridades. Es un cerebro
al que no le gustan nada
los cambios. Cualquier al-
teracion en los ritmos dia-
rios (horas de sueno en ex-
ceso o por defecto, horas
de comida, rutinas, viajes,
factores meteoroldgicos,
cambios en los niveles de
hormonas premenstruales,
exposicién a luz o sonidos,
y un largo etcétera) puede
desencadenar un ataque
de migrafa. Hasta el 80 % de los pacientes reconocen el estrés como
un desencadenante de sus ataques de migrafia, muy por encima de
los anteriormente mencionados. La presencia de estrés implica una
necesidad de adaptacidén, un sometimiento a situaciones fisicas o
mentales nuevas o cambiantes, y, en un cerebro con mayor sensibili-
dad a estos cambios, es capaz de producir un ataque de migrafa.
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Pero no solo es un desencadenante de ataques de migrana. El estrés
es uno de los principales factores que influyen en su cronificacién.
Vamos a intentar explicar esto. Afortunadamente, la mayoria de per-
sonas que sufren migrana la sufren de manera ocasional. Es decir,
tienen en determinadas circunstancias, como las mencionadas con
anterioridad, la capacidad de sufrir ataques de migrafia ante situa-
ciones que implican una necesidad de adaptacién cerebral. Sin em-
bargo, la mayor parte del tiempo estdn sin dolor de cabeza y entre
ataque y ataque pueden pasar dias o semanas con absoluta norma-
lidad. Sin embargo, aproximadamente un 10 % de los pacientes con
migrafia presentan una forma que denominamos crénica. Estas per-
sonas tienen mas de 15 dias al mes con dolor de cabeza, al menos 8
de esos dias con rasgos francamente migranosos: molesta la luz, los
sonidos, hay nduseas o vomitos, el dolor es incapacitante, molestan
los movimientos de la cabeza (por eso buscan reposo y tranquilidad)
y el dolor suele ser pulsatil. Pues bien, uno de los factores que mas
influye en que una migrana se haga crénica vuelve a ser el estrés.
Reconocer el estrés y otros factores cronificadores de la migrafia es
importante para poder manejar a los pacientes que presentan esta
situacion.

Siempre comentamos en nuestras consultas que el mejor sitio para
una persona con un cerebro migranoso es un convento. Evidente-
mente esto es un ejemplo para hacernos entender. Lo que preten-
demos explicar con este impactante mensaje es que llevar un ritmo
de vida con tiempos predefinidos para el descanso, las comidas, la
contemplacién, puede ayudar a sufrir menos ataques de migrana.
Prevenir el estrés es posible, aunque dificil en el mundo actual que
nos rodea, sometido a cambios constantes, citas inaplazables, res-
ponsabilidades laborales, sociales o familiares que nos abruman y en
ocasiones nos superan. Lo mds importante cuando aparece el estrés
en nuestra vida es detectarlo. Si somos conscientes de sufrirlo, esta-
mos dando el primer paso para intentar prevenirlo o tratarlo. Es im-
portante recomendar que el estrés se mantenga a raya; un poco de
estrés nos puede ayudar a mejorar nuestro rendimiento en muchas
facetas de la vida, pero en exceso puede generar mucha ansiedad y
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dificultad para mantener nuestros biorritmos (suefio, comidas, rela-
ciones sociales y familiares).

Si no podemos prevenirlo, si hemos pasado la linea de un estrés ma-
nejable, debemos tratarlo. Debemos instar a nuestros pacientes, aun-
gue nos gusta mas decir personas, con migrafa a que sepan detectar
el estrés en sus vidas y afrontarlo. Muchos estudios han demostrado
la utilidad de técnicas para afrontar el estrés para mejorar la situacion.
La meditacion, el yoga, el ejercicio fisico, las técnicas de relajacion, el
tiempo de ocio y los descansos pueden ser unos grandes aliados. Si
el grado de estrés ha generado un estado de ansiedad elevado, inclu-
so en ocasiones llegando a presentar sintomas depresivos asociados,
podemos ayudar con medicacion. El uso de ansioliticos y, si es nece-
sario, de antidepresivos nos puede ayudar en el manejo de estas con-
diciones. De hecho, muchos de los pacientes con migrafa, sobre todo
cuando esta se ha cronificado, necesitan llevar no solo tratamientos
preventivos para la migrafa, sino también ansioliticos y antidepre-
sivos para mejorar su situacién. Un adecuado manejo del estrés con
medidas de apoyo, prevencion y, llegado el caso, tratamiento ha de-
mostrado ser eficaz para mejorar la calidad de vida de los pacientes
con migrafa.

Volvemos a la pregunta inicial, stan perjudicial es el estrés en la
migrafia? Lo es, es un factor desencadenante, quizds el mas recono-
cido, de ataques de migrafia. Ademas, es un factor que influye nota-
blemente en la cronificacion de la misma. La buena noticia es que se
puede prevenir y, si es necesario, tratar.
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;POR QUE HAY UNA ASOCIACION
DIRECTA ENTRE MIGRANA
Y MENSTRUACION?

Dra. Isabel Pavao Martins

Professor of Neurology. Faculty of Medicine and Instituto

de Medicina Molecular. University of Lisbon. Portugal.
Consultant Neurologist (CHLN). Hospital de Santa Maria. Lisboa

a migrafa es un trastorno neurold-

gico que se caracteriza por ataques
repetidos de dolor de cabeza que,
generalmente, estan asociados con
nauseas e intolerancia a la luz, ruidos,
olores y esfuerzos fisicos. Los ataques
de migrafa son intensos e interfieren
con la capacidad de los pacientes para
trabajar y llevar a cabo sus actividades
diarias.

Aunque la migrafia es un trastorno he-
reditario (determinado genéticamente),
también estd muy influenciado por fac-
tores ambientales, tanto internos como
externos. Si bien los factores genéticos
establecen la predisposicidon general a
sufrir migrafa, haciendo que el cerebro

sea particularmente excitable y reactivo a estimulos, los factores am-
bientales parecen contribuir a la aparicion de ataques. Se ha demostra-
do que uno de estos factores son las hormonas femeninas.

Hay mucha evidencia cientifica que demuestra el efecto de las hormo-
nas como desencadenante de los ataques de migrana. Lo primero que
habria que describir es la prevalencia relativa de migrafia por género.
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Es bien sabido que la migrafa es dos veces mas comuin en mujeres
que en hombres. Sin embargo, esta diferenciacidon comienza después
de la pubertad, ya que, durante la infancia, la prevalencia de migrafa
infantil es similar en niflos y ninas, y a medida que estas empiezan a
experimentar cambios hormonales, la frecuencia de migrafia aumenta.

En contraposicion, hay muchas mujeres que dejan de tener ataques de
migrafa a medida que se acercan a la menopausia, aunque no siem-
pre es asi. En algunos casos pueden experimentar un empeoramiento
transitorio de los ataques a medida que sus periodos menstruales se
vuelven mas irregulares. Esta evidencia nuevamente sugiere que los
cambios hormonales juegan un papel fundamental en la activacién de
los ataques migrafiosos.

Ademas, muchas mujeres sufren ataques de migrafia en periodos cer-
canos a la menstruacién o durante la misma (condicidon que conocemos
como “migrafia menstrual”). Los ataques de migrafia que coinciden con
la menstruacion suelen ser mas graves, prolongados y resistentes al tra-
tamiento que los otros. En esos casos, lo que desencadena el ataque es
la caida repentina de estrégenos que precede a la menstruacién. Esto
puede ocurrir de forma espontanea o en mujeres que toman la pildora,
debido a la interrupcion ciclica de los anticonceptivos orales. Algunas
mujeres tienen otro periodo critico cerca de la ovulacién, que nueva-
mente estd relacionado con la caida de las hormonas femeninas. Cuan-
do los ataques estan claramente relacionados con la menstruacion, los
periodos cortos de terapia preventiva en esa época del mes pueden
ayudar a evitar el ataque o a controlar su gravedad.

La migrana a menudo mejora durante el embarazo. La razén de esto
son los niveles altos y estables de estrégenos que produce la placen-
ta. Este hecho, una vez mas, muestra que es el ciclo hormonal femeni-
no lo que provoca los ataques de migrafa.

Existe una preocupacion generalizada de muchas mujeres sobre el im-
pacto que las hormonas, ya sea como anticonceptivos o como terapia de
reemplazo hormonal, puede tener sobre los ataques de migrafia. Ambos
pueden tener diferentes efectos, dependiendo de su composicién, conti-
nuidad (o cambio ciclico) y el tipo de migrafia. Algunas mujeres pueden
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mejorar, otras empeorar y tener mas ataques, pero la mayoria no nota
ningun cambio en su patron. Cuando las mujeres empeoran, estas deben
probar otra pildora o método anticonceptivo o suspender la terapia de
reemplazo hormonal. Como se discutird en la siguiente seccién de este
folleto, las mujeres con migrafia con aura no deben tomar anticonceptivos
orales combinados.

;PUEDO TOMAR
ANTICONCEPTIVOS?

Dra. Elsa Parreira

Neurologist (Neurology Consultant) at the Neurology Department
and Coordinator of the Headache Centre. Hospital Prof. Dr. Fernando
Fonseca. Amadora. Portugal

i, puede tomar anticonceptivos

si tiene migrafa, pero debe te-
ner en cuenta que algunos pueden
afectar a su dolor de cabeza y que
no todos los métodos anticoncepti-
vos son igual de adecuados para las
mujeres con migrana.

Hay dos tipos de anticonceptivos:
hormonales (compuestos de hormo-
nas femeninas) y no hormonales. Los
mas utilizados son los anticoncepti-
vos hormonales combinados orales,
comunmente conocidos como “pil-
dora”. Estos estdn compuestos por
dosis bajas de dos tipos de hormonas
femeninas: estrégenos y progesta-
genos. Los estrdgenos son un grupo
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de hormonas sexuales femeninas asociadas a un riesgo pequefio, pero
presente, de trastornos cardiovasculares, como enfermedad vascular ce-
rebral, trombosis venosa profunda o infarto de miocardio. La anticoncep-
ciéon hormonal combinada es muy segura para la mayoria de mujeres,
incluidas gran parte de aquellas que padecen migrafia y no tienen otras
comorbilidades, pero no es adecuada para mujeres con migrafia que tie-
nen un elevado riesgo de padecer trastornos vasculares, como las que
fuman cigarrillos, tienen la presion arterial alta o diabetes, tienen sobre-
peso o el colesterol alto, ya que el estrégeno puede aumentar adin mas
el riesgo existente.

Este riesgo vascular también aumenta ligeramente en mujeres que
tienen migrafa con aura. El aura ocurre en, aproximadamente, una
cuarta parte de las migrafias y consiste en trastornos visuales o sen-
soriales (ver puntos negros o brillantes, zigzags u otros patrones vi-
suales inusuales, o sentir hormigueo y entumecimiento en un lado del
cuerpo) y, a veces, otros sintomas neurolégicos que ocurren solo an-
tes o durante el ataque y que, generalmente, duran menos de 1 hora.
Se recomienda encarecidamente a las mujeres con aura que no tomen
anticonceptivos combinados con estrégenos, ya que estadn asociados
a un mayor riesgo (aunque pequeno) de tener trastornos cardiovascu-
lares, como un accidente cerebrovascular a una edad mas temprana.
Otros métodos que usan estrégenos, como el parche transdérmico o
el anillo vaginal, también podrian incrementar este riesgo.

Si tiene migrafia con aura o factores de riesgo vascular, debe usar anti-
conceptivos no hormonales (métodos de barrera, dispositivo intrauteri-
no, métodos permanentes) o anticonceptivos que Unicamente conten-
gan progestageno (pildora oral sin estrogenos, implante subdérmico,
inyeccién de depdsito y sistema intrauterino liberador de levonorges-
trel), ya que estos no estan asociados con riesgo vascular.

Debido a la relacién entre las hormonas sexuales femeninas y la migra-
fia, hay algunas mujeres que al tomar la pildora anticonceptiva pueden
notar que empeoran los dolores de cabeza, estos generalmente se vuel-
ven mas severos durante la semana en la que no toman la pildora. En
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algunos casos, la pildora anticonceptiva puede no tener efecto sobre
los dolores de cabeza o, incluso, puede beneficiar la migrafa.

Habitualmente, se recomienda la reevaluacion o la interrupcion de la
anticoncepcién hormonal para aquellas mujeres cuyos dolores de ca-
beza empeoran (mayor frecuencia o severidad de las migrafas) con
la pildora anticonceptiva. Si los ataques de migrafia ocurren predo-
minantemente en el intervalo sin pildora, tomar la pildora de forma
continua (y no en ciclos de 21 dias) puede mejorar estos ataques.

@ ;POR QUE INSISTE TANTO
EL MEDICO EN QUE HAGA
ACTIVIDAD FiSICAY DUERMA
BIEN?

Dr. Juan Carlos Garcia-Monco

Jefe de Servicio de Neurologia. Hospital Universitario de Basurto.
Bilbao

Dr. Jaime Rodriguez Vico

Médico Adjunto de Neurologia. Coordinador de la Unidad de Cefaleas.
Servicio de Neurologia. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

as migranas tienen

una doble relacion
con el ejercicio. Por un
lado, la actividad fisica
habitual puede empeo-
rar el dolor de cabeza,
como lo demuestra el
hecho de que la ma-
yoria de los pacien-
tes prefieren estar en
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reposo durante los ataques de dolor. Por otro lado, hay suficiente evi-
dencia acumulada de que el ejercicio aerdbico regular disminuye la
frecuencia de las cefaleas, algo que los neurélogos recomendamos.
En algunos estudios comparativos, el ejercicio disminuye la frecuencia
tanto como los medicamentos preventivos que utilizamos habitual-
mente (topiramato o amitriptilina). Con menor evidencia, el gjercicio
mejora la intensidad y la duracién de los ataques de migrafia.

Algunos medicamentos preventivos para la migrana tienen mala to-
lerabilidad y, por tanto, una elevada tasa de abandono. Esto produce
una gran frustracién en los pacientes y médicos.

Una buena opcién son los tratamientos preventivos no farmacolégi-
cos, dentro de los cuales se incluye el ejercicio aerdbico. Las ventajas
de practicar ejercicio regular no solo se aplican a la migrafa, sino que
también a gran nimero de enfermedades asociadas, como la depre-
sion, la obesidad y las enfermedades cardiovasculares.

El ejercicio aerdbico regular modula el procesamiento del dolor en
general, tanto a corto como a largo plazo. Se cree que el mecanismo
principal por el cual el ejercicio aerdbico mejora las migrafias esta re-
lacionado con el sistema enddgeno de endorfinas, el cannabinoide y
factores neutroéficos. En algunos deportistas produce un estado de
euforia y confort.

Cuando hablamos de recomendar gjercicio a los pacientes con migra-
fia, se trata en general de un tratamiento afadido al farmacolégico
habitual (mas eficaz que solo el tratamiento oral), ya que, sin producir
ningun efecto secundario, reducimos mas aun la frecuencia de las mi-
grafas.

Los ejercicios aerdbicos que han demostrado efectividad en las mi-
grafias son muy variables tanto en frecuencia como en intensidad. En
general, se recomiendan ejercicios de intensidad moderada (50-90 %
de la frecuencia cardiaca maxima) de entre 20 minutos y 1 hora, de 3
a 5 veces a la semana, en periodos, para valorar la eficacia, de, al me-
nos, 10 semanas. Parece probable que ejercicios con mas intensidad y
duracién puedan ser mas beneficiosos aln. Se han valorado ejercicios



20 preguntas que siempre quisiste hacer a tu neurélogo

como caminar rapido 40-45 minutos, bicicleta estatica y correr con
moderados esfuerzos (para no pasar el umbral anaerdbico).

Se puede concluir que, excepto en casos excepcionales (migrana aso-
ciada a cefalea relacionada con el ejercicio), el ejercicio aerdbico re-
gular es un tratamiento preventivo eficaz, sin efectos secundarios y
asumible econémicamente.

La relacion entre la migrafa y el suefio es enigmatica. Mientras que al-
gunas pacientes identifican la falta de suefio como un desencadenan-
te de sus migrafas, a otras es el suefio excesivo el que les provoca los
ataques. Y, sin embargo, conseguir dormirse durante un ataque de mi-
grafa con frecuencia alivia el dolor, de tal modo que muchas pacien-
tes se encaman y duermen como solucion temporal a su problema. En
ocasiones, el suefio se ve interrumpido por un ataque de migrafa, y
la paciente se despierta de nuevo con el dolor caracteristico, lo cual
suele ser a menudo preocupante para la propia paciente. Entre los
sintomas premonitorios de la migrafia muchos pacientes presentan al
inicio del ataque bostezos repetidos e incontenibles.

Existe una conexién anatémica y funcional entre el suefio y la migra-
fa. Las estructuras neuronales implicadas en la fisiologia del suefio
forman también parte de las que conforman la anatomia de la migra-
fia, de tal modo que las redes cerebrales implicadas en la regulacién
del suefio estan también implicadas en la génesis de los ataques de
migrana. Dichas redes involucran a las regiones conocidas como hi-
potdlamo y tronco cerebral. En ellas se alojan centros fundamentales
para la regulacién del ciclo suefo-vigilia y de la migrana (el sistema
trigémino-vascular).

Los pacientes con migrafia, mas adn si es cronica, tienen frecuentes
alteraciones del suefio y aquejan insomnio, con dificultad a la hora de



Migrana

iniciar o mantener el suefio. En este sentido, es muy importante que
los pacientes mantengan una buena higiene de suefio, con horarios
regulares de acostarse, de levantarse, de evitar la lectura y ver televi-
sion u otros en la cama. El ejercicio reqgular, que se menciona en el otro
apartado de este capitulo, ayuda a mejorar el suefio, y se debe evitar
a ultima hora de la tarde para no producir una activacién excesiva que
interfiera con el suefo.

El paciente con migrana debe llevar unos ritmos de suefio lo mas re-
gulares posibles. Son pacientes muy sensibles a los cambios de ritmos
y horarios. La falta de suefio les desencadena migrafa, pero el exceso
de horas de suefio también (migrafia del fin de semana). En este sen-
tido, la migrafia es cruel con los pacientes.

También es importante la deteccion de los cuadros de apnea de sue-
fio, pues es una condicién que con frecuencia se asocia a la migrafia y
que mejora de forma significativa con el tratamiento apropiado, tanto
en cuanto a la calidad del suefio como al dolor de cabeza. Particular-
mente en pacientes con ronquidos y sobrepeso, se debe valorar esta
situacion para practicar los estudios de suefio apropiados y establecer
la terapia adecuada.

Los pacientes que aprietan la mandibula por la noche (“bruxismo”)
tienen también frecuentes dolores de cabeza. El uso de una férula
nocturna puede aliviar sus dolores.

El sindrome de piernas inquietas (una necesidad irrefrenable de mo-
ver las piernas al meterse en la cama) también coexiste con la migra-
fia, y su tratamiento (agonistas dopaminérgicos) mejora la calidad de
suefio y, por ende, los dolores de cabeza.
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CAFE, CHOCOLATE, ALCOHOL,
QUESO, VINO... ;PUEDO O NO
PUEDO TOMARLOS?

Dr. Francisco José Molina Martinez

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Son Espases.
Palma de Mallorca

Dr. Javier Casas Limoén

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Fundacién
Alcorcén. Madrid

a migrafa es una de las dolen-

cias sobre las que mas influyen
las circunstancias vitales y los ha-
bitos de vida, entre los que la ali-
mentacién forma parte esencial.
Conviene saber al respecto que la
influencia de la alimentacion sobre
los pacientes es distinta, en depen-
dencia de si se padece Unicamente
migrafia o ademds se asocian cier-
tas enfermedades.

En el primer caso, es cierto que
existen pacientes con migrafa
a quienes la ingesta de algunos
alimentos o bebidas puede pro-
vocarles ataques, pero no es tan
frecuente como se cree, especial-
mente si quitamos el alcohol de la
lista. Sucede en menos del 20 %
de todos los pacientes, en los que, ademas, factores como el estrés
(el factor desencadenante y agravante de la migrafia mas importan-
te con diferencia), la ansiedad, el dormir mal (por distintos motivos),
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los factores meteoroldgicos, los cambios hormonales en las mujeres
(menstruacion u otros) o la falta de ejercicio, suelen ser mas determi-
nantes.

Mas que alimentos concretos, en cuyo caso el dolor aparece en las
siguientes 3 horas tras la ingesta (a veces solamente si se sobrepasa
cierta cantidad), suelen influir otros factores, como los ayunos pro-
longados, la irregularidad en los horarios de comidas, las comidas
demasiado copiosas o escasas Y la deshidratacién. A veces es la tem-
peratura del alimento lo que genera dolor, como puede ocurrir con
helados o bebidas muy frias. Por su parte, la obesidad contribuye a la
cronificacion de la migrafa.

Cuando alguln paciente tiene ese problema, habitualmente le ocurre
con uno o unos pocos alimentos o bebidas y lo comun es que los ten-
ga identificados y tienda a evitarlos. Se puede registrar en un diario
de cefaleas lo que se come y se bebe, aunque a menudo esto da lugar
a confusidn si no se reconocen al mismo tiempo otros factores.

Entre los alimentos que mds a menudo se citan se encuentran los si-
guientes:

Chocolate. Hay estudios que sugieren que el deseo de comer cho-
colate (u otros dulces) puede ser un primer sintoma de un ataque
de migrafa, y no que sea un desencadenante en si. Ambas circuns-
tancias pueden darse.

Citricos, platanos, aguacates, algunas frutas desecadas.
Frutos secos (nueces); legumbres, como los cacahuetes.
Quesos y otros lacteos curados o fermentados.

Aspartamo (edulcorante artificial).Algunos aditivos utilizados en
productos procesados, aunque pueden no figurar en las etiquetas
0 aparecer con otros nombres:

Potenciadores de sabor, como el glutamato: en carnes enlatadas,
congelados, sopas, aperitivos, alifios para ensaladas, kétchup,
salsas, recetas orientales.
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Nitritos (conservantes para evitar la contaminacion bacteriana).
Aparecen en el beicon, salchichas de Frankfurt, salami, jamén co-
cido, carnes enlatadas. En los Ultimos afios algunas legislaciones
han obligado a limitar las cantidades que se afiaden.

De las bebidas, merecen destacarse el café y el alcohol.

La cafeina, presente no solo en el café, sino en muchos refrescos de
cola y “bebidas energéticas”, asi como otros estimulantes, como la
teina (en el té) o la teobromina (cacao), puede ser beneficiosa o con-
traproducente, dependiendo de las cantidades que se tomen. Es cier-
to que la cafeina tiene propiedades analgésicas; medicamentos muy
empleados en el pasado para tratar los ataques contenian cafeina y
hay pacientes que mejoran tomando bebidas con este alcaloide. Pero
también es verdad que su consumo excesivo, al igual que ocurre con
el de analgésicos, repercute negativamente: su pretendido efecto be-
neficioso se va haciendo cada vez menor y llega un momento en el
que la abstinencia de cafeina hace que aparezcan cefaleas de rebote
(por ejemplo, los fines de semana, si uno se levanta mas tarde de la
hora habitual a la que toma el café). Este proceso favorece que la mi-
grafia se cronifique. Ademas, la cafeina también puede empeorar la
migrafia de forma indirecta, ya que puede producir insomnio y ansie-
dad, factores muy ligados a la produccion de ataques. Por todo ello
se recomienda mantener un consumo regular, pero en cantidades mo-
deradas, sin superar en general las dos tazas al dia, y evitar tomarlo
después de avanzada la tarde.

Las bebidas alcohdlicas son desencadenantes de migrafia hasta en un
tercio de los pacientes. Se considera que el etanol en si mismo es in-
ductor de migranas, pero también pueden ser otros componentes o
caracteristicas de la bebida en cuestién los responsables. De modo
que en un paciente concreto puede ser diferente la respuesta frente
a bebidas distintas, sin que haya relacién con la gradacién alcohdlica,
0 que incluso la respuesta no sea igual a distintas variedades de una
misma bebida. El vino tinto es de las bebidas que mas a menudo pro-
vocan migrana, pero también los vinos espumosos (champan, cava), el
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vino blanco, los licores y otras. El vinagre de vino, con menos del 2 %
de etanol, también puede hacerlo.

Dicho todo lo anterior, la situacion puede ser algo diferente en pacien-
tes con migraia que ademas padecen alguna dolencia que empeora
claramente por determinados alimentos, lo que a su vez produce que
la migrana también se agrave como efecto colateral. Entre estas otras
dolencias se encuentran:

Intolerancia al gluten.
Alergia al gluten (enfermedad celiaca).
Intolerancia a la lactosa.

Alergias a otros alimentos contra los que se pueden detectar anti-
cuerpos (IgG) en sangre.

Sindrome de intestino irritable (bajo el cual a veces puede escon-
derse una de las anteriores).

Carencia de hierro, magnesio o algunas vitaminas (aunque no exis-
ta un déficit, el magnesio y la vitamina B, pueden ayudar a mejorar
la migrana, aunque a dosis muy altas).

Raras: sindrome de intolerancia a la histamina.

No es util eliminar sistematicamente estos componentes si no se su-
fren estas enfermedades.

Como conclusién, no tiene sentido prohibir todos los alimentos que
aparecen a menudo en extensas listas como potenciales desencade-
nantes, dado que cada persona tiene una susceptibilidad diferente.

La dieta debe ser saludable y variada. La dieta mediterrdnea, con
abundante consumo de fruta, verdura, pescados ricos en omega-3 y
legumbres, es una excelente opcién. En general, tiene poca utilidad
que los pacientes con migrafia hagan dietas especiales, salvo en con-
tadas ocasiones.
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¢ES CIERTO QUE EL CLIMA
AFECTA A LA MIGRANA?

Dr. Vicente Gonzalez Quintanilla

Servicio de Neurologia. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Dr. Julio Pascual Gémez

Unidad de Cefaleas. Servicio de Neurologia. Hospital

Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

os cambios en el clima son perci-

bidos por algunos pacientes mi-
grafiosos como un desencadenante
habitual de sus dolores de cabeza,
y asi lo refieren a sus especialistas
en numerosas ocasiones. De hecho,
muchos pacientes relacionan sus ata-
ques de migrana con factores como
cambios en la situacion atmosférica
o fendmenos climdticos concretos.
Aunque la literatura cientifica no es
concluyente, diferentes trabajos in-
cluyen estos fendmenos, especial-
mente algunos, como la luz brillante,
el calor o frio extremos, el grado de
humedad, el viento o los cambios de

presién atmosférica, entre los potenciales precipitantes de los ata-
ques de migrafa. La impresion de que el clima afecta a los dolores de
cabeza estd muy extendida entre los pacientes y, en algunas series, el
53 % de los pacientes consideran que el clima desencadena sus dolo-
res de cabeza, al menos, ocasionalmente, y en el 11 % de ellos seria el
desencadenante en, al menos, dos tercios de sus ataques.
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Pero, a pesar de esta extendida percepcidn, los estudios que han bus-
cado unarelacién entre clima y migrafia han mostrado resultados muy
variables, e incluso contradictorios, por lo que no se han alcanzado
conclusiones definitivas. Los mas recientes sefialan que, al menos, un
subgrupo de pacientes migrafiosos seria susceptible a estos cambios.

La dificultad para obtener resultados estadisticamente significativos
en los estudios y la gran variabilidad de estos pueden explicarse por
diferentes motivos. En primer lugar, existen otros precipitantes que
pueden influir en los resultados; un precipitante especifico no tiene
por qué desencadenar ataques en todas las ocasiones y su inicio
puede depender de otros o de la intensidad del fendmeno. Ademas,
los mecanismos por los que los factores climaticos pueden influir en
los ataques permanecen en parte desconocidos, y puede existir un
periodo de tiempo indeterminado entre el momento en el que se
producen los cambios y la aparicion de la migraia, dado que mu-
chos de estos no se producen de forma abrupta y pueden variar
en intensidad y duracién, incluso en dreas cercanas, dificultando la
interpretacién de los datos y establecer conclusiones. Por ultimo, no
debemos olvidar que la poblaciéon que sufre migrafas es muy hete-
rogénea y, por lo tanto, los factores que contribuyen a la aparicién
de los ataques en unos sujetos no tienen efectos sobre otros.

De entre los factores climaticos estudiados, hay varios en los que exis-
te un mayor consenso sobre su potencial influencia en el paciente mi-
grafioso o, al menos, en un subgrupo de estos. Por ejemplo, estudios
recientes mostraron que un porcentaje de pacientes eran sensibles
a cambios en la temperatura y la humedad, y, en la misma linea, se
demostrd que las temperaturas elevadas incrementaban el riesgo de
acudir a los Servicios de Urgencias por cefalea. La presién atmosférica
ha sido otro de los factores atmosféricos propuestos, sobre todo en el
caso de cambios bruscos en la misma, pero, simultdneamente, uno de
los que ha encontrado resultados mds contradictorios, probablemen-
te por la amplia variabilidad de posibles cambios.

El viento es otro de los candidatos a provocar ataques en algunos pa-
cientes. Hay estudios realizados en diferentes regiones del mundo
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que de forma caracteristica presentan vientos intensos, como el vien-
to chinook en Canada o el sharaw en Israel, que se han vinculado con
la migrafia. En nuestro pais, en un estudio realizado en Zaragoza, se
objetivaron diferencias al analizar el nimero de pacientes con migrafa
atendidos en Urgencias en relacion con el cambio en la velocidad del
viento, de forma que una diferencia superior a 20 km/h con respecto
al dia anterior se relaciond con un incremento en el nimero de ata-
ques atendidos en Urgencias.

Otra candidata es la luz solar, que podria actuar como Unico desen-
cadenante en un subgrupo de pacientes especialmente dependientes
de las condiciones climaticas. Aunque la fotofobia es caracteristica de
la migrafa, habria otros mecanismos implicados, y se ha especulado
que la radiacion ultravioleta facilita la liberacion de éxido nitrico y de
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP), provocando
los ataques de migrafa.

En los dltimos afios ha cobrado especial relevancia el ataque climatico
y sus efectos sobre la salud. La contaminacién causa efectos deleté-
reos a multiples niveles, y distintos trabajos han buscado relacionar
los niveles de los principales contaminantes ambientales (didxido de
nitrégeno, didxido de azufre, mondxido de carbono, particulas PM10
y PM2,5, ozono...) con la probabilidad de sufrir ataques de migrafa.
La mayoria relacionan dichos contaminantes con la atencién en los
Servicios de Urgencias. Aunque los resultados varian, parece existir
una relacion con el incremento de consultas en Urgencias los dias con
concentraciones mas elevadas de los principales contaminantes am-
bientales. Aunque no exentos de limitaciones, los trabajos indicarian
la existencia de un precipitante que, a diferencia de los anteriores,
puede ser modificable por la actuaciéon humana.

En resumen, aunque muchos pacientes reconocen el impacto de fac-
tores climaticos sobre sus migrafas, la evidencia al respecto es escasa
y no concluyente, probablemente debido a la dificultad en la realiza-
cién de los estudios y la existencia de una amplia variabilidad en la
poblacidon migrafosa.
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@ ;COMO SE TRATA EL DOLOR
DEL ATAQUE DE MIGRANA?

Dr. Jordi Sanahuja Montesinos
Servicio de Neurologia. Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

Dra. Natalia Mas Sala

Hospital Universitario Sant Joan de Déu Fundacion Althaia. Manresa.
Barcelona

n un ataque de mi-

grafa, el dolor y el
resto de sintomas que
lo acompafan pueden
producir una importan-
te discapacidad y afec-
tar notablemente a las
actividades de la vida
diaria y la calidad de
vida. El objetivo del tra-
tamiento serd no solo
aliviar o quitar el dolor,
sino reducir al maximo
dicha discapacidad.

Podremos tratar el dolor con medidas farmacolégicas y no farmaco-
l6gicas. Cada paciente puede requerir un tratamiento distinto en fun-
cién del tipo de ataques que presente, de la duracion y de la intensi-
dad de los mismos.

Se recomienda estar en reposo en un ambiente relajado, aislado de
estimulos sensoriales, como ruidos, luz u olores intensos. La aplicacion
de frio local puede proporcionar un cierto alivio en algunos pacientes.



20 preguntas que siempre quisiste hacer a tu neurélogo

Se recomienda que el paciente siga las prescripciones de un equipo
médico y se intente evitar la automedicacion. El tratamiento debe ser
individualizado, segun las caracteristicas del paciente (contraindica-
ciones, preferencias) y de los ataques. Los medicamentos recomen-
dados pueden ser inespecificos, como los analgésicos o los antiin-
flamatorios, o especificos para la migrafia, como los triptanes o los
ergéticos.

Es muy importante iniciar el tratamiento de forma precoz, al inicio del
ataque y con las dosis adecuadas de medicacion; un inicio tardio o
con dosis insuficientes conllevard mayor dificultad para frenar el ata-
qgue y una menor eficacia de la medicacién.

Otro aspecto importante es evitar el sobreuso de medicacion; se re-
comienda reducir el consumo de antiinflamatorios a menos de 15 dias
al mes y el uso de triptanes a menos de 10 dias al mes. Un abuso de
dichos farmacos puede conllevar una cronificacion y empeoramiento
de la migrafna. Se recomienda realizar un calendario de migrafas y
consultar al médico para iniciar un tratamiento, para prevenir los ata-
ques de migrafa y asi reducir el sobreuso de medicacién.

En los ataques leves-moderados se aconseja usar antiinflamatorios,
como el acido acetilsalicilico, el ibuprofeno, el naproxeno sédico, el
diclofenaco sédico o el dexketoprofeno. Se aconseja utilizar formu-
laciones de rapida absorcién (formulaciones en forma de sal sédi-
ca, bucodispersables, sobres efervescentes..) para aliviar mas pre-
cozmente el dolor. Los analgésicos simples, como el paracetamol,
también pueden ser Utiles, pero, en general, su eficacia es menor y
suelen ser insuficientes.

En los ataques moderados-graves se recomienda usar triptanes,
medicamentos disefiados especificamente para los ataques de mi-
grafia con elevada eficacia. Se deben tomar al inicio del ataque y se
puede repetir una seqgunda dosis al cabo de 2 horas si no ha cedido.
Si el dolor reaparece a las 24 horas, se puede seguir nuevamente la
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misma pauta. La respuesta de cada paciente a los triptanes puede
ser distinta, por lo que, si esta es insuficiente a un triptan, se debe
probar la respuesta a otros triptanes, hasta encontrar un farmaco
globalmente satisfactorio para el paciente. En nuestro pais hay has-
ta siete triptanes comercializados con distintas formas de presenta-
cion: inyectables, bucodispersables y orales.

En el caso de que un paciente no obtenga eficacia o no tolere los
antiinflamatorios, se sustituye el tratamiento por triptanes, y vice-
versa. En pacientes con ataques moderados-graves con poca res-
puesta a triptanes o antiinflamatorios por separado, se puede con-
siderar un tratamiento combinado de triptan y antiinflamatorio en
un mismo ataque.

En la actualidad, los ergdticos practicamente no se usan debido a
sus efectos secundarios a nivel cardiovascular. Ademas, en nuestro
pais solamente estdn comercializados en combinacién con cafeina
y/o paracetamol, lo que favorece alin mas la cefalea de rebote y la
cronificaciéon de la migrafa. Solo estarian indicados en pacientes
que ya los estén tomando con buena respuesta, sin contraindicacio-
nes ni efectos secundarios, y que tengan ataques de migrafia muy
poco frecuentes. Asimismo, también se aconseja evitar las combina-
ciones de analgésicos con codeina, tramadol o cafeina, ya que pue-
den crear adiccién y favorecen la cefalea por abuso de medicacion.

Los pacientes que tienen vomitos durante los ataques pueden tener
peor respuesta a los medicamentos orales. Para mejorar la respues-
ta existen diferentes estrategias: tomar el medicamento precoz-
mente antes de la aparicidén de los vomitos, asociar un medicamen-
to para mitigar los vémitos antes de tomar el medicamento para el
dolor o cambiar la via de administracién de los medicamentos (por
ejemplo: un triptdn en spray nasal).

En algunas ocasiones, a pesar de haber tomado los medicamentos
adecuados, el ataque de migrafia no se controla. Si es intenso y
persistente, se debe acudir a Urgencias, donde se hard una evalua-
ciéon médica y se podrdn prescribir medicaciones intramusculares
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o intravenosas. Cuando un paciente acude a menudo a Urgencias
para tratar los ataques de migrafa, se debe valorar la necesidad de
un tratamiento preventivo que pueda favorecer también un mejor
control de los ataques y del dolor sin necesidad de llegar a acudir
a Urgencias.

En nifios y adolescentes se pueden usar el paracetamol y el ibupro-
feno. Si los ataques son moderados-graves, en Espana tienen indi-
cacion autorizada los triptanes nasales en los adolescentes a partir
de los 12 afos.

En cuanto al embarazo, cualquier medicacion debe ser prescrita por
un médico y consensuada con el ginecélogo. El paracetamol se con-
sidera el farmaco mas sequro y se puede tomar todo el embarazo.
Los antiinflamatorios, como el ibuprofeno, el naproxeno y el diclo-
fenaco, son seguros en el primer y segundo trimestres, aunque se
debe informar a la paciente, si estd planeando un embarazo, del po-
sible riesgo no confirmado de aborto durante el primer trimestre.
En el tercer trimestre estan contraindicados. Como regla general, los
triptanes se deben evitar durante el embarazo, aunque, si la paciente
sufre ataques de elevada intensidad, se podria utilizar el sumatrip-
tan, preferiblemente durante el sequndo trimestre, dado que es el
triptan que dispone de mds estudios en mujeres gestantes y mas
anos de experiencia.

Durante la lactancia se debe consultar al ginecélogo o al pediatra.
Los medicamentos que se pueden usar son el paracetamol, algunos
antiinflamatorios, como el ibuprofeno, y algunos triptanes, como el
sumatriptan o el eletriptan. Algunas recomendaciones, como tomar
la medicacién inmediatamente tras la toma de leche, congelar leche
para poderla utilizar en caso de que la madre deba tomar medicacién
para un ataque o bien utilizar puntualmente tomas de leche artificial,
pueden ser medidas también de ayuda para disminuir el paso de me-
dicacion al bebé.



;POR QUE NO ES ACONSEJABLE
QUE ABUSE DE LOS
ANALGESICOS?

Dra. Lidia Gomez Vicente
Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Quirénsalud Madrid

Dr. José Maria Sdnchez Alvarez

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo

Aunque parezca un contrasentido,
si una persona con migrafa toma
analgésicos de forma habitual, puede
cronificar su dolor de cabeza y hacer-
lo mas resistente a los tratamientos,
en lugar de mejorar su situacion.

Se considera que existe cefalea con
uso excesivo de medicacidon cuando,
en el contexto de una cefalea prima-
ria (como la migrafa), se tiene dolor
de cabeza, al menos, 15 dias al mes y
se utilizan analgésicos simples o an-
tiinflamatorios durante 15 o mas dias
al mes, o triptanes, combinaciones de
analgésicos, ergdticos u opioides du-
rante 10 o mas dias al mes. Aproximadamente, entre un 1-2 % de la
poblacién general y un 15 % de las personas con migrafias tienen un
consumo excesivo de analgésicos. Es mas frecuente entre personas de
30-60 afios y es casi 4 veces mas frecuente en las mujeres.

Hasta el 73 % de las personas con migrana crénica consumen analgé-
sicos de forma excesiva, lo que favorece la cronificacion y la resisten-
cia a los tratamientos preventivos.
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Entre los factores que pueden favorecer este consumo, el mas im-
portante es tener una alta frecuencia de episodios de dolor de
cabeza (de aqui la importancia del tratamiento preventivo), pero
también se relaciona con problemas de animo asociados (ansie-
dad, depresidon), abuso de otras sustancias (cafeina, tabaco), ex-
ceso de peso, sedentarismo, problemas digestivos crénicos (por
ejemplo, intestino irritable), otros dolores musculares o articulares.

Parece existir cierta predisposicién genética, ya que el riesgo de un
consumo excesivo de analgésicos es unas 3 veces mas frecuente si
algun familiar presenta o ha presentado un uso excesivo de analgé-
sicos o de otras sustancias. También parece haber una relacion con
predisposicion a abuso de sustancias en general, con mayor frecuen-
cia de ciertas formas en genes relacionados con sustancias como la
dopamina o la noradrenaling, implicadas en la modulacién del dolor y
en mecanismos de gratificacién que pueden favorecer las adicciones.
Personas que tienen un consumo excesivo de analgésicos también
abusan con mayor frecuencia de otras sustancias (tabaco, alcohol,
drogas, etc.).

Aunque el mecanismo final no estd completamente aclarado, el uso
excesivo de medicacidon aumentaria la excitabilidad en las neuronas
de las regiones del sistema nervioso relacionadas con el dolor, hacien-
do que sea mas facil su activacion, poniendo en marcha el proceso de
el ataque de migrana. Por otro lado, se reduciria la actividad de las
neuronas que inhiben el dolor. Como resultado, los centros que “pro-
ducen” el dolor quedarian sobreexcitados y sin un freno, cronifican-
dose el dolor de cabeza y con menor beneficio tanto de los tratamien-
tos agudos como de los preventivos. Esto favoreceria ain mas el uso
excesivo de analgésicos, creandose un circulo vicioso que perpetuia el
problema.

La cefalea por abuso de analgésicos puede ser dificil de detectar. Es
posible que un empeoramiento en el dolor de cabeza como conse-
cuencia de un consumo excesivo de medicacion pueda pasar desa-
percibido para el profesional y para el paciente. Por ello, es muy im-
portante utilizar un método, como un calendario o aplicacién mavil,
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para anotar cada episodio de dolor de cabeza y el nimero y tipo de
analgésicos que se ha utilizado. Con este registro podemos ser cons-
cientes del patrén del dolor de cabeza y de si estamos utilizando me-
dicacidon en exceso. Ademas, conocer el consumo real y las consecuen-
cias del abuso de analgésicos puede ayudar a evitar o interrumpir el
abuso de medicacidn. El registro de ataques de cefalea y de consumo
de medicacién también es una herramienta muy Util para el médico,
que puede evaluar si nos encontramos ante una situacion de sobreuso
de analgésicos o no.

Tras el diagndstico, el tratamiento de la cefalea por uso excesivo de
medicacidon consiste en la disminucién o supresién de la medicacidn
analgésica utilizada y, en muchas ocasiones, el uso de farmacos pre-
ventivos indicados para disminuir la frecuencia o intensidad de nues-
tro dolor de cabeza. No se deben olvidar los aspectos emocionales y
psicoldgicos implicados, ya que la cefalea crénica tiene una repercu-
sion muy importante sobre la calidad de vida. Debe consultarse con
un profesional, que realizard un seguimiento de todo el proceso. La
retirada de la medicacién analgésica puede conllevar ldgicamente
un empeoramiento del dolor de cabeza de forma transitoria, y se
necesita un tratamiento “puente” para aliviar el dolor hasta que la
retirada de medicacion y los farmacos preventivos comiencen a ha-
cer efecto. Es importante ser conscientes de que en la mayoria de las
ocasiones puede esperarse este empeoramiento del dolor, incluso
asociado a otros sintomas, como nduseas, vomitos, insomnio o ner-
viosismo, pero que a medio plazo los dolores de cabeza mejoraran.
El médico de referencia monitorizara esta retirada, en la que a veces
necesitaremos semanas para ver una mejoria. En los casos mas gra-
ves puede requerirse ingreso hospitalario durante unos dias para
supervisar el proceso.

Como en la mayor parte de las situaciones, la mejor estrategia para
no llegar a esta situacién es la prevencion. Evitar la automedicaciéon y
consultar con un neurélogo en el caso de empeoramiento de nuestro
dolor de cabeza habitual es fundamental.
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JCUANDO TENGO QUE IR
A URGENCIAS?

Dr. Angel Gémez Camello

Consulta de Cefaleas. Hospital Universitario San Cecilio.
Granada

Dr. Francisco Viguera Molina

Consulta de Cefaleas. Servicio de Neurologia.
Unidad de Gestion Clinica de Neurociencias.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

H abitualmente no es nece-
sario acudir a Urgencias
si se tiene un ataque como los
que presentamos habitual-
mente, ya que disponemos
de diferentes opciones muy
Utiles para tratarla, que de-
ben haber sido recetadas por
nuestro médico de Atencidn
Primaria y/o el neurdlogo que
nos sigue. Estos farmacos son
los denominados AINE (antiin-
flamatorios no esteroideos),
como naproxeno, ibuprofeno
y otros, que se utilizan en los
ataques leves-moderados, y
los triptanes, con todas sus
formas de administracion
(oral, intranasal o subcuta-
nea), para los ataques de ma-
yor intensidad.
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De forma ocasional se pueden presentar ataques que duran mas de 3
dias, que se acompanan de vdmitos y que no se controlan con nuestro
tratamiento habitual (AINE y/o triptan). En este caso si es recomen-
dable acudir a Urgencias, por la necesidad de recibir un tratamiento
intravenoso y evitar posibles complicaciones, como la deshidratacién.

Puede ser también necesario acudir a Urgencias cuando el dolor de
cabeza es distinto al habitual: si aparece de forma brusca tras haber
realizado un esfuerzo fisico (levantar un peso, toser, tras ir al cuarto
de bafo), tras haber mantenido relaciones sexuales, tras un traumatis-
mo, o bien cuando el ataque de migrafa se acompafa de pérdida de
conciencia, fiebre y/o sintomas, como problemas para hablar, para ver
y/o para mover un lado del cuerpo, que sean nuevos para el paciente
o bien se prolonguen en el tiempo.

También es necesario acudir a Urgencias en el caso de que tengamos
un ataque muy intenso durante el embarazo o asocie vémitos que no
cedan, por el riesgo de deshidratacién y la limitacidn de las opciones
de tratamiento.

En Urgencias se tomaran dos tipos de medidas: las encaminadas a
aliviar el dolor y las utilizadas para confirmar que, efectivamente, se
trata de un ataque de migrafa y no una cefalea secundaria a otro pro-
ceso diferente. Si el dolor es muy intenso y se acompana de vémitos,
probablemente le administren medicacién intravenosa, para lo que
pueden utilizar un catéter (tubo delgado y flexible) de corta longitud
en una vena superficial. La medicacion suele ser un AINE para tratar
el dolor y fadrmacos antieméticos (para evitar los vomitos). Es posible
que le administren liquidos intravenosos (suero salino o glucosalino),
si ha vomitado mucho. También pueden utilizar para tratar el ataque
un triptan (farmaco especifico para tratar los ataques de migrafa) por
via intranasal o de forma subcutdnea, para aliviar el dolor de forma
mas radpida. En aquellos casos en los que la migraia no responde al
tratamiento (como es el caso de una complicacién no frecuente de la
migrana llamada estatus migrafoso), se pueden utilizar corticoides.
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Le preguntaran por posibles alergias a medicamentos, si padece otras
enfermedades y por las caracteristicas de su cefalea: si ha aparecido
bruscamente, desde cuadndo la padece, cuantos dias al mes la presen-
ta, si ha aumentado de intensidad y de frecuencia, y de qué sintomas
o signos clinicos se acompana, como pudieran ser: nduseas, vomitos,
intolerancia a la luz o al ruido, fiebre, alteracion de la visién, del len-
guaje, de la sensibilidad, o debilidad de algin brazo o de la pierna.

Posteriormente le realizardn la toma de temperatura, tension ar-
terial y frecuencia cardiaca. Ademads, le realizaran una exploracion
neuroldgica para confirmar la normalidad del nivel de conciencia,
estado mental, visidn, movimientos de los ojos y de la cara, la fuer-
za, la sensibilidad, la coordinacién, el equilibrio y la marcha, y que
no existe rigidez en la nuca que haga pensar en una inflamacion
de las meninges (membranas que cubren el cerebro). Si todo es
normal, su cefalea tiene caracteristicas clinicas de una migrafa y el
dolor mejora, le daran el alta, pudiendo modificar su tratamiento
habitual.

En otras ocasiones menos frecuentes, dependiendo de las caracteris-
ticas de la cefalea, de la respuesta a la medicacién, de los sintomas
acompafiantes y de la exploracién neurolégica (que hagan sospechar
que puede no ser un ataque de migrana), es posible que para descar-
tar otros procesos diferentes le puedan realizar una analitica y/o una
prueba de imagen de su cerebro; la mas utilizada en Urgencias es la
tomografia axial computarizada (TC) craneal.

Con mucha menos frecuencia y en casos muy concretos, puede ser
necesaria la realizacion de una puncién lumbar para analizar el liquido
cefalorraquideo (si la cefalea ha cambiado de caracteristicas, con fie-
bre, rigidez de nuca o comienzo explosivo), para descartar infecciéon o
hemorragia no detectada en la TC por rotura de algun vaso cerebral,
lo que ocurre excepcionalmente.
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@ ;SON EFECTIVOS LOS
TRATAMIENTOS PREVENTIVOS
PARA NO TENER MIGRANA?

Dra. Nuria Gonzalez-Garcia
Unidad de Cefaleas. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Dr. Fernando Iglesias Diez
Unidad de Cefaleas. Hospital universitario de Burgos

os tratamientos preventivos de

la migrana tienen como objetivo
reducir la frecuencia y/o la inten-
sidad de cada ataque y mejorar la
calidad de vida de los pacientes. En
general, se recomiendan en aquellos
cuyas migranas resultan dificiles de
controlar, por su elevada frecuencia,
por la duracién prolongada o la falta
de respuesta clara a los tratamientos
sintomaticos de cada ataque.

Es importante que el paciente tenga
unas expectativas reales del obje-
tivo de estos tratamientos, ya que,
aunque pueden reducir significati-
vamente el niUmero de ataques, no
son tratamientos curativos. Se estima que la mitad de los pacientes
con migrafia necesitaran al menos una vez un ciclo de tratamiento
preventivo, que puede realizarse en la consulta de Atencién Primaria
o de Neurologia.

Dentro de las medidas de prevencidn, conviene revisar algunos aspec-
tos del estilo de vida del paciente. Es recomendable realizar ejercicio
fisico de forma habitual, evitar el sobrepeso y tener un ritmo de sue-
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Ao regular. Algunos pacientes pueden identificar desencadenantes
alimentarios de los ataques (comida o bebidas) y, en estos casos, se
recomienda evitarlos. Ademds, se hara hincapié en posibles factores
cronificadores de la migrafa, como el sobreuso de analgésicos, por
lo que en estos pacientes el tratamiento preventivo precoz y adecua-
do es fundamental y en ocasiones se verd precedido de pautas de
deshabituacidn previas. Algunas terapias conductuales y de relajacion
también tienen su utilidad. El tratamiento de los pacientes con migra-
fia incluye, ademas, el de la posible ansiedad y depresion asociadas,
que pueden desencadenar un aumento de frecuencia de ataques y su
cronificacion.

Respecto al tratamiento farmacoldgico existen varias opciones, con
una eficacia con poco respaldo en la mayoria, ya que disponemos de
pocos ensayos clinicos.

Como principio general, se consideran eficaces si consiguen una re-
duccién de, al menos, el 50 % en la frecuencia de dias de dolor a lo
largo de 3 meses de tratamiento, empleados a la dosis y el tiempo
adecuados. Ademas de mejorar la frecuencia de los ataques de mi-
grafia, mejoran también la duracidn, la intensidad y la respuesta a los
analgésicos. Actualmente, en migrafia crénica, solo el topiramato, la
toxina botulinica y los anticuerpos monoclonales (de estos dos Ulti-
mos se hablard en otros capitulos especificos) tienen el mayor grado
de evidencia.

Dentro de los farmacos orales distinguimos varias clases. Los mas efi-
caces y mas utilizados son los betabloqueantes (como el propranolol),
los neuromoduladores (el que tiene mayor evidencia es el topiramato,
o también un farmaco muy antiguo, el acido valproico), los antago-
nistas de los canales de calcio (la flunarizina es el Unico aceptado en
nuestro pais, con eficacia demostrada) y los antidepresivos (como la
amitriptilina o la venlafaxina). Todos ellos pueden ser eficaces y se
elegiran en funcidon de otras patologias del paciente, como la hiper-
tensién o el sindrome ansioso-depresivo. Todos suelen requerir un pe-
riodo lento de adaptacidn, con la subida progresiva de la dosis, y se
debe vigilar estrechamente la aparicidon de efectos adversos, como
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somnolencia, aumento de peso, mareo, alteraciones animicas, hipo-
tension...

Finalmente, disponemos de un ultimo grupo, los nutracéuticos, con
menor numero de estudios, pero que pueden resultar Utiles en mu-
chos pacientes: magnesio, riboflavina (vitamina B,) o melatonina. Su
principal ventaja es el buen perfil de efectos adversos. No son farma-
cos que curen la enfermedad, sino que modulan su comportamiento
a lo largo del tiempo, y en la actualidad se recomienda suspenderlos
tras 6-12 meses de tratamiento, cuando se ha logrado eficacia.

Cada uno de los tratamientos expuestos anteriormente es eficaz en
2 de cada 3 pacientes, aproximadamente. Por otra parte, estos tra-
tamientos no estdn exentos de efectos adversos, incluso en las dosis
bajas a las que pueden ser usados. Asi, solo la mitad de los pacientes
que usan tratamientos preventivos estan satisfechos con este (40 %
satisfechos y 11 % muy satisfechos)

Estos dos factores, la falta de eficacia y los efectos adversos, son los
que con mayor frecuencia llevan a que el paciente discontinde el tra-
tamiento precozmente. Se estima que un 24 % de los pacientes con
migrafia episddica y un 40 % con migrafia cronica lo suspenden. Hay
que tener en cuenta que estos tratamientos pueden tardar hasta 2
0 3 meses en mostrar su eficacia y que la correcta adherencia al tra-
tamiento es necesaria para obtener los resultados deseados. En este
sentido, casi la mitad de los pacientes piden a su neurélogo mas tiem-
po en consulta para explicar determinados aspectos, como las expec-
tativas reales, la eleccion del farmaco, el seguimiento de la eficacia y
los efectos adversos, entre otros.

Otra limitacion frecuente del tratamiento preventivo es el escaso nu-
mero de pacientes que lo recibe. Se estima que hasta un 25 % de
pacientes con migrafia necesita un tratamiento preventivo, pero solo
lo recibe un 5 %. Este es un importante campo de mejora, ya que la
automedicacioén y el abuso de analgésicos son una importante causa
de cronificacién de la migrana.
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a ;POR QUE UTILIZAMOS LA
TOXINA BOTULINICA (BOTOX®)
EN MIGRANA?

Dra. Neus Fabregat Fabra
Unidad de Cefaleas. Servicio de Neurologia. Hospital Platé. Barcelona

Dra. Noemi Morollén Sdnchez-Mateos

Unidad de Cefaleas y Neuralgias. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona

— n torno a un 2,5 %
= de la poblacion sufre
migrafia crénica. Un pa-
. ciente padece migrafa

/ _ & crénica si presenta du-

. — rante 3 meses consecuti-

§ (e » vos mas de 15 dias al mes

}' i de dolor de cabeza, sien-
i do ataques de migrana,

,’ 4 al menos, 8 de esos dias.
Esto ocasiona gran disca-

pacidad y una menor ca-

lidad de vida, condicio-

nando que los pacientes

no puedan desarrollar su

trabajo, su vida familiar

ni social de forma normal, incluso en los periodos entre los ataques,
ya que hasta un 22 % de pacientes no estdn completamente libres de
sintomas. Para poder mejorar su situacién, estos pacientes necesitan
de farmacos preventivos que les ayuden a reducir la frecuencia de sus
dias de dolor. Como primera linea disponemos de los tratamientos
preventivos orales: topiramato, amitriptilina, propranolol/metoprolol,
flunarizina o acido valproico. No obstante, alrededor de un 75 % de
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los pacientes presentan un nivel de satisfaccion entre reqular y muy
bajo a los mismos. Cuando un paciente con migrafia crénica no res-
ponde a dos de estos farmacos, es candidato a ser tratado con toxina
botulinica.

El uso de la toxina botulinica en migrafia se aprobd en 2010, a raiz de
que varios estudios demostraran que es un tratamiento eficaz para re-
ducir la frecuencia de los dias de migrafa. Estos estudios objetivaron
que un 49 % de los pacientes presentaban una reduccién del 50 %
del nimero de dias con migrafia al mes tras la primera infiltracién de
toxina botulinica, un 60 % tras dos ciclos y un 71 % tras tres ciclos. Esta
eficacia aumenta al 86 % si consideramos los pacientes que presentan
una reduccion del 30 % en los dias de migrafa.

Después, diferentes ensayos clinicos han demostrado que la toxina
botulinica consigue reducir tanto la frecuencia como la intensidad de
los ataques de migrafa, asi como el consumo de farmacos de rescate
de la migrafia, como antiinflamatorios y triptanes (fdrmacos especifi-
cos para controlar el dolor de migrafa).

El mecanismo de accion de este tratamiento se basa en la capacidad
que tiene la toxina para bloquear la liberacion de factores inflamato-
rios a nivel de las terminaciones nerviosas sensitivas situadas alrede-
dor del craneo. Por tanto, disminuye el estado inflamatorio pericra-
neal, que contribuye a reducir la sensibilizacion que el paciente ha
hecho respecto al dolor. Entendemos “sensibilizaciéon del dolor” como
la persistencia de circuitos cerebrales que perpettan el dolor.

La infiltracién de toxina botulinica es un procedimiento sencillo que
se realiza en una consulta convencional y que requiere de un neuré-
logo entrenado en realizar la técnica. Consiste en infiltrar dicho far-
maco en la musculatura pericraneal en 31 puntos, aunque en algunos
casos se pueden ampliar, distribuidos a nivel de la frente, tempora-
les, regidon occipital y trapecio de ambos lados; para ello se utilizan
agujas de infiltracién subcutdnea. Después del procedimiento el pa-
ciente puede desarrollar su vida con normalidad.
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El tratamiento se repite generalmente cada 3 meses, ya que el efec-
to de la toxina va desapareciendo con el tiempo. No hay limite en
el nimero de infiltraciones que se pueden realizar o el tiempo que
puede durar el tratamiento. No hay interacciones con los farmacos
preventivos ni sintomaticos utilizados para la migrafa; al contrario, es
habitual iniciar el tratamiento con toxina en coexistencia con los mis-
mos e ir revalorando su posible reduccién en funcion de la evolucidn
del paciente.

Se ha objetivado que el tratamiento con toxina botulinica tiene un
efecto acumulativo, es decir, a mayor nimero de infiltraciones, mejor
respuesta, por lo que se recomiendan, al menos, tres ciclos (9 meses)
para ver si el paciente responde o no al tratamiento, ya que puede
haber pacientes que empiecen a mejorar tras la 3.2 infiltracién. Si no
hay mejoria tras un tercer ciclo, se considera que la toxina botulinica
no es efectiva en ese paciente.

El paciente tiene buena respuesta al tratamiento, es decir, que el far-
maco funciona, si cumple lo siguiente:

El nimero de dias de cefalea en el calendario de cefaleas se ha
reducido un 50 %.

La percepcion del dolor del paciente ha mejorado: menor intensi-
dad, el dolor interfiere menos en su dia a dia, le permite ir a tra-
bajar, el dolor se alivia con los analgésicos, no hay necesidad de
acudir a Urgencias.

Si la respuesta o la duracién son insuficientes, se puede aumentar la
dosis segun criterio médico.

Varios estudios demuestran que la probabilidad de que la toxina bo-
tulinica sea efectiva es mayor cuanto menor sea el tiempo transcu-
rrido desde que el paciente empieza con migrana crénica hasta que
iniciamos el tratamiento. Por lo que es importante, primero, que el
paciente consulte con su médico de cabecera (se considera que has-
ta un 25 % de las personas que sufren migraia no lo hacen) y que,
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si es preciso, este derive al paciente a Neurologia para valoracién y
seguimiento.

Varios estudios han analizado la evolucion durante varios afos de pa-
cientes con migrafa crénica en tratamiento con toxina botulinica y
confirman que es un tratamiento eficaz, sequro a largo plazo y que la
respuesta se mantiene e incluso incrementa con el tiempo.

Los efectos secundarios relacionados con la infiltraciéon son poco fre-
cuentes, solo el 12 % de los pacientes suelen presentarlos. Pueden
aparecer entre las 24-72 horas después del procedimiento, pero todos
son transitorios y reversibles al cabo de unos dias.

Los mas frecuentes suelen ser:

Dolor de cabeza, ya que las infiltraciones se hacen en puntos muy
sensibles.

Efectos estéticos, como la asimetria de cejas, ya que la toxina relaja
la musculatura de la frente.

Cierta debilidad en el cuello al infiltrar en el trapecio.
Sensacion de rigidez cervical.

En cuanto a las contraindicaciones, la Unica es el embarazo, ya que no
disponemos de informacién sobre cémo podria afectar la toxina en
estos casos. El hecho de tomar tratamiento anticoagulante no supone
contraindicacién para realizar la técnica, siempre y cuando elrango de
anticoagulacién sea el correcto.
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Y AHORA... ;/ANTICUERPOS
CONTRA LA MIGRANA?

Dr. German Latorre Gonzalez

Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid. Universidad Rey Juan
Carlos. Madrid

Dra. Margarita Sanchez del Rio

Servicio de Neurologia. Clinica Universidad de Navarra. Madrid

¢{QUE SON Y POR QUE
SURGEN?

Los anticuerpos monoclonales con-
tra el CGRP (nombre del péptido
relacionado con el gen de la calci-
tonina) surgen de la necesidad de
encontrar nuevas estrategias tera-
péuticas para la prevencién de la
migrafa, tanto para su forma episo-
dica (menos de 15 dias al mes) como
para la migrafia crénica (mas de 15
dias mensuales). Esto es asi porque,
con los tratamientos preventivos
disponibles hasta la llegada de los
anticuerpos al mercado (fdrmacos orales o toxina botulinica), un por-
centaje alto de pacientes tendian a abandonarlos, por baja eficacia o
por efectos adversos.

Las nuevas terapias son el resultado de un mejor conocimiento de los
mecanismos involucrados en esta enfermedad. Desde mediados de
los afos 80 se sabe que el CGRP juega un papel fundamental en la
neurotransmision del dolor a nivel craneal. No ha sido hasta el comien-
zo del siglo xxi cuando se han podido sintetizar fdrmacos capaces de
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“neutralizar” la accién del CGRP, bloqueando la propia molécula del
CGRP o el receptor al que se une el CGRP para ejercer su accién.

En general, los anticuerpos son proteinas producidas por el sistema in-
munitario del cuerpo como respuesta a la deteccién de una sustancia
dafina. Sin embargo, se puede utilizar la generacién de anticuerpos
de forma artificial en el laboratorio para que, cuando sean inyectados
en el paciente, detecten y neutralicen de forma selectiva la molécula
o el receptor del CGRP. Al ser especificos, solo van a actuar contra el
CGRP y, por tanto, no van a neutralizar otras moléculas ni a interferir
con el sistema de defensa del organismo, por ejemplo, contra infeccio-
nes; es decir, no generan inmunodepresion.

En la actualidad se han desarrollado cuatro anticuerpos que presen-
tan las siguientes diferencias entre ellos:

Erenumab: Unico anticuerpo que bloquea el receptor del CGRP.
Administracion subcutdnea mensual.

Eptinezumab: anticuerpo que bloquea la molécula (CGRP). Admi-
nistracion intravenosa.

Fremanezumab: anticuerpo que bloquea la molécula (CGRP).
Administracion subcutdnea mensual o trimestral.

Galcanezumab: anticuerpo que bloguea la molécula (CGRP). Admi-
nistracion subcutdnea mensual.

Son farmacos disefiados de forma especifica para tratar la migrafia
en base al conocimiento de los mecanismos involucrados en la ge-
neracion del dolor de cabeza. Los tratamientos anteriores salieron
al mercado con otra finalidad terapéutica (antidepresivos, antiepi-
|épticos, antihipertensivos, etc.) y posteriormente se determind
que, ademads, funcionaban para reducir la frecuencia de aparicion
de los ataques de migrana.
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Facil administracion. Solo requieren una Unica inyeccion mensual
(o trimestral) subcutdnea, pudiendo administrarse en el abdomen
o en las extremidades. Los tratamientos preventivos orales dispo-
nibles son de uso diario, incluso varias dosificaciones durante el
dia, lo que habitualmente dificulta su cumplimiento. La toxina bo-
tulinica es el Unico tratamiento no oral para la migrafna crénica que
se administra cada 3 meses. En cada sesion se aplican de 31 a 39
inyecciones, distribuidas entre la cabeza y los hombros.

Buena tolerancia. A diferencia de los tratamientos orales, que pre-
sentan una gran variedad de posibles efectos secundarios, los anti-
cuerpos anti-CGRP se caracterizan por su mejor tolerabilidad.

El desarrollo de los nuevos tratamientos para la migrana ha llevado
consigo un largo camino de investigacion que comienza en los labo-
ratorios, primero a nivel molecular y farmacoldgico, luego en anima-
les de experimentacion y que, finalmente, han tenido una importante
continuidad en la realizaciéon de multiples ensayos clinicos. Un ensayo
clinico es un experimento muy controlado y disefado para verificar
la eficacia y la sequridad de un nuevo tratamiento y es la base de
los estudios utilizados por las autoridades sanitarias de todos los pai-
ses para aprobar la indicacion de un farmaco. Los ensayos clinicos se
realizan comparando el tratamiento con molécula no activa y en este
caso se han realizado mas de 10 en distintas fases, con un nimero de
participantes a veces mayor de 1.000 en algunos de ellos. Estos estu-
dios han sido realizados durante tiempo suficiente y en condiciones
reguladas y estipuladas con garantias. En el caso que nos ocupa, los
cuatro anticuerpos monoclonales contra CGRP han realizado estudios
suficientes para poder tener datos muy relevantes sobre su eficacia
y también sobre su seguridad, aunque, como todos los tratamientos
novedosos, se seguira monitorizando su uso en la vida real para se-
guir recabando mas datos sobre su utilizacion. En general, los cuatro
tratamientos han mostrado eficacia en la reduccién de diversos para-
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metros relacionados con la evolucién de la migrafa y su repercusién
en la calidad de vida de los pacientes que la sufren. En general, los
resultados se diferenciaron para migrana episédica y crénica. Algunos
de los mas importantes son los siguientes:

Reducciones medias significativas de entre 3 y 7 dias de migrafa
mensuales en migrafia episddica y crénica.

Reduccién de las horas con migranfa.

Mejoria de aspectos relacionados con la calidad de vida en migrana,
como puntuaciones en diversas escalas de discapacidad especificas.

Reduccion del consumo de analgésicos de rescate y de la intensi-
dad de los ataques.

Porcentajes de respondedores (nUmero de pacientes que reducen
al menos a la mitad la frecuencia de su cefalea con respecto a la
que tenian antes de iniciar el ensayo) relevante.

La mayor parte de informacién sobre la seguridad de estos nuevos tra-
tamientos la tenemos también disponible de la misma fuente: los ensa-
yos clinicos. En general, se ha visto un muy buen perfil de tolerabilidad
y de efectos secundarios, casi comparable al obtenido por el placebo.
La tasa de abandonos del tratamiento por efectos secundarios fue muy
baja y no se registraron fallecimientos ni efectos adversos de especial
gravedad durante los ensayos. Aunque con algunos matices, la mayoria
de efectos secundarios son comunes a los cuatro, e incluyen: dolor o
enrojecimiento en el punto de inyeccidn, estrefiimiento, fatiga, rinofa-
ringitis, dolor muscular o artralgias.

Dado que son moléculas que bloquean una via ubicua relacionada con
la vasodilatacidn, deberian plantearse con precauciéon en pacientes
con riesgo vascular importante, como personas con antecedentes de
infarto.
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@ sSOLO HAY MEDICAMENTQOS?
¢HAY TERAPIAS ALTERNATIVAS
EFICACES?

Dra. Ana Carolina Lépez-Veloso

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria

Dr. Eugenio Gémez Ontafidn

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

unque los medicamentos son

el pilar fundamental sobre el
que hoy por hoy descansa el tra-
tamiento de la migrafa, la eficacia
de otras terapias no farmacoldgicas
no es desdefable y, por ello, deben
considerarse parte integral del ma-
nejo de esta enfermedad. Dentro
de las que han demostrado alguna
eficacia en estudios clinicos, desta-
camos las siguientes:

Es recomendable que los pacientes que sufren migrafa realicen ejer-
cicio aerdbico de modo reqular, como, por ejemplo, caminar rdpido o
montar en bicicleta. De igual manera, los ejercicios focalizados sobre
los musculos cervicales y de los hombros pueden ser también de uti-
lidad. Por otro lado, el gjercicio fisico puede ayudar en el manejo de
otras patologias dolorosas cronicas, como la fibromialgia y el dolor
cervical crénico, que con frecuencia afectan a los pacientes migrafio-
sos, asi como otras comorbilidades habitualmente relacionadas con
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estos procesos, como la depresion, la ansiedad o el insomnio. Ademas,
el ejercicio fisico tiene un efecto euforizante y favorece la autoestima,
lo que a su vez se asocia con mejoria en los niveles de dolor y mayor
tolerancia.

La migrana se puede beneficiar de modificaciones dietéticas y de la
toma de diversos suplementos vitaminicos, minerales y hierbas medi-
cinales, lo que vienen en llamarse los nutracéuticos.

Habitos alimentarios y dietas: ciertos alimentos o el ayuno pue-
den actuar como desencadenantes de ataques de migrafa en al-
gunos pacientes. Ademas, la obesidad y el consumo excesivo de
cafeina pueden comportarse como un factor de riesgo de cronifi-
cacién de la migrafa. Por otro lado, hay dietas que han demostra-
do una mayor eficacia en el tratamiento de pacientes migrafosos,
como aquellas dirigidas a evitar el sobrepeso.

Nutracéuticos: ciertas vitaminas y minerales pueden mejorar la
migrana a través de mecanismos relacionados con el metabolismo
oxidativo de las mitocondrias, ayudando a reducir la intensidad o
la frecuencia de los ataques migrafiosos. Entre ellos, los mas Utiles
son la riboflavina, administrada a dosis elevadas de 400 mg al dia,
los suplementos orales de magnesio (400-600 mg/dia) o la coen-
zima Q10 a dosis de 300 mg diarios. Algun estudio reciente sugiere
un posible efecto beneficioso de la vitamina D.

Plantas medicinales: entre las plantas medicinales que pueden re-
sultar utiles figura el butterbur, mds conocido como petasita. Los
extractos de esta planta han demostrado disminuir de forma signi-
ficativa la frecuencia de los ataques.

Las terapias conductuales incluyen una serie de estrategias, como, por
ejemplo, técnicas de relajacidn, meditacidn, la terapia cognitiva y el
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biofeedback. Estas terapias han demostrado su eficacia en algunos
estudios de migrafia, aunque los datos son limitados y en ciertos ca-
sos los resultados son controvertidos. Por otro lado, pueden ser de
utilidad en el manejo del estrés en pacientes migrafosos.

La eficacia de la acupuntura en el tratamiento de la migrafia es igual-
mente controvertida. El mayor ensayo clinico llevado a cabo hasta el
momento demostrd una reduccion en el nimero de dias de migrafia,
pero no hubo diferencias significativas con otras modalidades tera-
péuticas que hacian también uso de agujas o el placebo (sham acu-
puntura).

Segun algunos estudios, estas modalidades terapéuticas podrian ser
al menos tan eficaces como determinados farmacos preventivos ora-
les. Sin embargo, hoy por hoy no se pueden establecer conclusiones
firmes respecto a su efectividad, ya que se requeriria la realizacion
futura de mas estudios.

Consiste en la aplicaciéon de estimulos eléctricos o magnéticos para
modificar las vias de transmisién del dolor a nivel del sistema nervioso
central y periférico. Tradicionalmente, estas técnicas implicaban pro-
cedimientos invasivos, pero actualmente se han desarrollado disposi-
tivos externos no invasivos que han demostrado eficacia en pequefios
estudios como tratamiento del ataque agudo de migrafia o en la pre-
vencién de los ataques.

Neuroestimulacion no invasiva: en este grupo encontramos la es-
timulacion transcutdnea del nervio vago y del nervio supraorbi-
tario y la estimulacién magnética transcraneal. Estos dispositivos
pueden ser Utiles en pacientes que prefieren evitar medicamentos
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o con intolerancia o contraindicaciones para los tratamientos far-

macoldgicos.

Neuroestimulacién invasiva: consiste en la utilizacion de disposi-
tivos que se implantan a nivel subcutdneo o intracraneal. Su papel
en el tratamiento de la migrafia es muy limitado; puede ser de uti-
lidad la estimulacién del nervio occipital en casos muy selecciona-
dos refractarios.

@ JES PELIGROSA LA MIGRANA
PARA MI EMBARAZO
Y LACTANCIA?

Dra. Amparo Guillem Mesado

Unidad de Cefaleas. Servicio de Neurologia. Hospital Gregorio
Marafién. Madrid

n la mayoria de las muje-

res, la migrafia no supo-
ne un peligro para el emba-
razo, el parto y la lactancia.

Es mas, entre un 50-80 %
de las mujeres con migrana
experimentan una reduccién
del numero de ataques de
dolor en el sequndo y ter-
cer trimestre de gestacion y
durante la lactacion natural.
Esta mejoria es atribuida a
un mantenimiento continuo
y elevado de hormonas se-
xuales y opioides enddége-
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nos durante este periodo. Por lo tanto, muchas de estas mujeres con-
sideran sus embarazos como “una tregua en su dolor”.

Sin embargo, existe un nimero pequefio de pacientes que no mejo-
ran, en las que el dolor se agrava, cambia de caracteristicas o apare-
ce por primera vez durante el embarazo. En estos casos es necesario
prestarles especial atencion para detectar la aparicidén de cefaleas
secundarias a otros procesos que podrian conllevar a complicacio-
nes durante el embarazo.

Una de las causas de este empeoramiento es la aparicion de hiper-
tension arterial durante la gestacién y preeclampsia (dolor de cabeza,
tensién arterial elevada y aumento de proteinas en orina), que podrian
contribuir a un parto prematuro y a complicaciones vasculares.

Las mujeres con migrafas no tienen mayor riesgo de tener abortos
ni hijos con malformaciones congénitas. Sin embargo, la toma de
medicaciones durante el embarazo para la migrafia u otras enferme-
dades si puede ser potencialmente peligrosa para el feto, por lo que
deben de ser retiradas o sustituidas por otros farmacos, preferente-
mente antes del embarazo, por su médico.

En estudios realizados para comparar embarazos en mujeres con y
sin migrana, se ha observado que las pacientes con migrafa tienen
un cierto riesgo de tener preeclampsia y ninos de menor peso. Sin
embargo, no hay datos suficientes que avalen una mayor tasa de
partos prematuros, de placenta previa, ni tampoco un mayor nime-
ro de cesdreas en dicho grupo de mujeres.

La lactancia natural no se ve alterada por la condicion de tener migra-
fia y es considerada como beneficiosa para madre e hijo, suponiendo
una prolongacion de la mejoria del dolor para muchas mujeres.

Por tanto, el hecho de tener migrafias no contraindica el embarazo,
pero si se recomienda mayor control por parte de su neurélogo y
ginecdlogo, en especial si existen otras enfermedades, siendo acon-
sejable que comuniquen a sus médicos cuando tengan deseos de
gestacion, para planificar un embarazo lo mas seguro posible.
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;PUEDO TOMAR ALGUN
MEDICAMENTO?

Dra. Ana Gago Veiga

Unidad de Cefaleas. Servicio de Neurologia. Instituto
de Investigacion Sanitaria Princesa. Hospital Universitario
de la Princesa. Madrid

B | nte todo, hemos de tener en

/ cuenta que estas recomenda-

- ciones son muy generales y siempre

‘ debemos consultar con nuestro neu-

1 rélogo o médico responsable para

= que valore nuestro caso en concreto,

"‘_ para que verifique que se trata de un

Q‘. ataque de migrafia y no de un dolor

- de cabeza por otro motivo y que se

- ajuste a nuestras caracteristicas, para
A indicarnos la opcién mas adecuada.

-

Todas las rutinas y consejos recomendados a los pacientes con mi-
grafia, toman un papel fundamental en esta etapa de la vida, donde
siempre ha de ser considerado el primer escalén terapéutico.

La paciente con migrana embarazada ha de intentar mantener, en la
medida de lo posible, un horario de suefio regular, no ayunar ni ha-
cer comidas demasiado copiosas, tener una alimentacién saludable,
hidratarse bien, hacer el ejercicio permitido de forma regular, no con-
sumir alcohol ni abusar de la cafeina, abandonar el tabaco y evitar el
estrés excesivo.

Tratamientos alternativos, como técnicas de relajacidon o yoga, pue-
den resultar beneficiosos, sin riesgos para la madre ni para el feto, ya
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que durante el embarazo siempre intentaremos evitar tomar medica-
mentos, debido a los posibles riesgos que pueden suponer.

Si, a pesar de ello, la paciente sufre un ataque de migrana, debemos
saber que el esquema de tratamiento serd distinto al que utilizaba
antes de quedarse embarazada. Las recomendaciones serian las si-
guientes:

Si la intensidad es leve, es aconsejable intentar no consumir anal-
gésicos. Procurar descansar, buscar un sitio tranquilo, sin sonidos
intensos y apagar la luz.

Si es moderada, ademas de las recomendaciones anteriores, la pri-
mera opcidn de tratamiento seria el paracetamol, pero siempre in-
tentando tomar la menor cantidad posible. La segunda linea serian
los antiinflamatorios no esteroideos (tipo ibuprofeno, naproxeno),
cuyo uso estd Unicamente permitido (y siempre en pequefias can-
tidades) durante el segundo trimestre.

En los ataques mas intensos, para ocasiones puntuales y bajo su-
pervision médica, se puede recurrir a los triptanes, en concreto, al
sumatriptan, por ser el que tiene mas experiencia de uso.

Los farmacos usados para tratar las nduseas, habituales en este
periodo, también son Utiles en los ataques de migrafia, de forma
aislada o en combinacién con los anteriores tratamientos. La me-
toclopramida es el farmaco de primera elecciéon en estos casos
(debemos evitar la domperidona, por posibles riesgos en el bebé
durante la gestacién).

Si la paciente tiene un ataque muy prolongado y no cede, debe
acudir a Urgencias. Si se confirma que se trata de un estatus migra-
floso, una de las opciones mas idéneas que se podrian plantear al
paciente son los bloqueos anestésicos con lidocaina, técnica muy
sencilla que consiste en una pequena infiltracién de anestésico en
la parte posterior de la cabeza.



Migrana

En la lactancia, son seguros tanto el paracetamol como el ibupro-
feno. También, en ciertas ocasiones, se pueden valorar triptanes,
preferiblemente sumatriptdn o eletriptan. Es importante recordar
primero dar la toma y posteriormente ya tomar la medicacion, dis-
tanciando lo maximo posible la siguiente, para intentar que pase al
bebé la menor cantidad posible de farmaco.

Una pdgina web fiable y de facil manejo, accesible para pacientes,
que nos indica si un farmaco estd permitido o no en la lactancia es:

Como comentdbamos, el embarazo suele ser una etapa “buena” para
la mujer con migrafa, por lo que habitualmente no es necesario tomar
un tratamiento preventivo (aquel que se toma a diario para intentar
disminuir la frecuencia y la intensidad) y se ha de intentar suspender
progresivamente si lo estaba tomando antes de quedarse embarazada.

Si tras la valoracidn del especialista, se considera que es necesario to-
mar un tratamiento preventivo porque la frecuencia de dolor es muy
alta (como siempre, insistir en la importancia de un calendario de ce-
faleas), existen alternativas terapéuticas, donde el médico elegira la
mas idonea teniendo en cuenta: los fdrmacos permitidos, las patolo-
gias de la paciente, las intolerancias previas y el trimestre en el que
se encuentra. Probablemente, si se utiliza este tipo de tratamientos,
la paciente requerird un seguimiento mas estricto del embarazo, con
controles ecograficos mas frecuentes.
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