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RESUMEN

ABSTRACT

exclusion. Ante un enfermo que cumple los criterios

diagnosticos con exploracién fisica general y neurol6-
gica normales no es necesario hacer mas exploraciones. Se
discuten las diferentes posibilidades terapéuticas de la mi-
grafia y se concluye que la mayoria de los enfermos pueden
ser tratados con antinflamatorios no esteroideos, si la crisis
es leve o0 esta en los prédromos, o con triptanes en el resto
de los casos. Sumatriptan nasal es una opcién excelente en
Urgencias por su rapidez de accion, no se modifica con los
vémitos y presenta minimos efectos secundarios.

EI diagndstico de la migrafia es clinico y positivo, no de

La migrafia o jaqueca es un sindrome benigno y recurren-
te, consistente en cefalea pulsétil uni o bilateral, exacerbada
por el gercicio y acompafiada de nduseas, vomitos, fotofobia,
sonofobia o sintomas de disfuncidn neurol6gica'. En ella se
pueden distinguir cuatro fases que no siempre estdn presentes,
pudiendo fatar una o varias de ellas: prodromos que aparecen
en un 12-88% de los episodios y suelen ser inespecificos y po-
co evidentes, hien de tipo excitatorio (irritabilidad, bostezos,
hiperosmia, antojo por determinados alimentos) o bien inhibi-
torios (torpor mental, cansancio, anorexia, ateracion del habla,
sensacion de frio); aura, presente en un 20-30% de los casos y
consistente en sintomas de disfuncion neurolégica (visual, sen-
sitiva, motora, del lenguaje) que siguen a los prédromos 'y pre-
ceden a la aparicion del dolor de cabeza; cefalea y sintomas

Recomendations for the management of migraine in the
Emergency Outpatient Clinic

he diagnosis of migraine is a clinical and positive
I one, not an exclusion one. When faced with a patient

who fulfils the diagnostic criteria and has a normal
clinical and neurological examination, no further explora-
tions, assessments or analyses are required. The various
therapeutic possibilities in migraine are discussed, conclu-
ding that most patients can be managed with non-steroidal
antiinflammatory drugs if the crisis is mild or is in the pro-
dromic stage, or with tryptans in all other cases. Nasal su-
matryptan is an excellent option in the Emergency Outpa-
tient Clinic environment because of its rapid action, which
is not modified by vomiting, and because of its minimal si-
de effects.

acompafantes como nauseas 0 vomitos; resolucion y recupera
cion, con manifestaciones muy parecidas a los prodromos.

Se distingue entre migrafia con aura (antes migrafia clasi-
ca) y migrafia sin aura (antes migrafia comdn), segln tenga o
no sintomas neurol égicos asociados.

Los motivos por los que un enfermo con migrafia acude a
Urgencias son:

— Primer episodio de cefaleay, por tanto, sin diagndstico
de migrafia

— Que un enfermo diagnosticado de migrafia:

» tenga dolor més intenso

* no experimente mejoria del dolor o no ceda con la me-
dicacién habitual

* no disponga de la medicacion
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* presente efectos secundarios de los farmacos antimigra-
fiosos.

— Que @ paciente presente manifestaciones acompafiantes,
esté o no diagnosticado de migrafia.

El enfermo acudira con carécter urgente a cualquiera de
los dispositivos sanitarios existentes. Por ello el manejo ur-
gente de una migrafia corresponde tanto al médico de Aten-
cion Primaria, como a médico de urgencia hospitaaria o ex-
trahospitalaria 0 a cualquiera de los especialistas que pueden
estar implicados en la atencidn de estos enfermos (neurdlogo,
internista). La actuacion inicial debe ser la misma, indepen-
dientemente de dénde se produzca la urgencia o de quién la
atienda. Posteriormente la actuacion puede ser diferente si la
cefalea requiere unos medios diagndsticos o terapéuticos de-
terminados.

La cefalea es un sintoma muy frecuente y casi la mitad de
la poblacion ha tenido alguna vez un cefaea significativa. En
urgencias representa € 2% de las urgencias y sigue en frecuen-
cia @ dolor asociado a traumatismos, a dolor abdomina y a

— TABLA 1. Criterios diagnésticos de migrafia —
de la International Headache Society

Migrafia sin aura y dolor no intenso
Al menos 5 episodios de cefalea con las siguientes
caracteristicas:
» Duracion de 4 a 72 horas
» Cefalea con al menos dos de las siguientes carac-
teristicas:
 Unilateral
* Pulsatil
« Intensidad intermedia a grande
» Empeora con la actividad fisica
» Durante la cefalea al menos uno de los siguientes
sintomas acompafantes
* Néauseas, vomitos o ambos
» Fotofobia y sonofobia
« La historia clinica y la exploracion fisica y neurol6-
gica no sugieren que corresponda a una cefalea
secundaria.

Migrafia con aura

Al menos 2 episodios de migrafia seguidos, acompa-
flados o precedidos de sintomas neurolégicos focales
(aura) con tres de las siguientes caracteristicas:
 Aparicion gradual durante mas de 4 minutos

* No persisten mas de 60 minutos

» Son totalmente reversibles

» Se siguen de cefalea en menos de una hora

toracico. La causa més frecuente de dolor de cabeza es la cefa-
lea tensional, seguida de la migrafig que afecta d 15% de las
mujeres y d 6% de los hombres. En urgencias se mantiene este
orden probablemente porque en Espafia los servicios de Urgen-
cias son utilizados como dispositivo de Atencién Primaria.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la migrafia es fundamentalmente clini-
co, debiendo realizarse sobre la base de la historia clinica y
tras una exploracion general y neurolégica normales. Es un
diagnostico positivo y no un diagndstico de exclusién®. El
perfil tempora de presentacion de la cefalea es fundamental
para €l diagnostico: la migrafia es una cefalea episodica, se re-
pite periodicamente, y tiene unas caracteristicas especificas en
cuanto a duracion (no es una cefalea paroxistica que dure se-
gundos o0 una o dos horas, no es una cefaea diaria), tipo de
dolor (intenso, en ocasiones unilateral y pulsatil) y otros sin-
tomas acompafiantes (fotofobia, sonofobia, nauseas, vomitos,
sintomas del aura). Ademas, con frecuencia se reconocen de-
sencadenantes (cambios climéticos, estrés, menstruacion...) y
tanto sintomas prodrémicos como de resolucidn. Para hacer €l
diagnéstico de migrafia se exigen los criterios de la Internatio-
na Headache Society, que define la migrafia sin aura 'y con
aura (Tabla 1)*.

—— TABLA 2. Causas frecuentes de cefalea
en Urgencias

Cefaleas Secundarias (graves)

 Hipertension intracraneal de cualquier causa

* Infecciones del sistema nervioso central

* Hemorragia subaracnoidea

« Arteritis de la temporal

« Cefalea secundaria a hipoglucemia, intoxicacion
por monoéxido de carbono, feocromocitoma o hiper-
tension maligna,

Glaucoma agudo

Trastornos de otras estructuras craneales
Traumatismos craneales

Cefaleas Primarias (benignas pero intensas)

« Migrafia

» Cefalea en racimos

 Cefalea tensional

* Hemicranea paroxistica cronica

Cefalea benigna provocada por el ejercicio, el or-
gasmo y otras




—— TABLA 3. Sintomas y signos de alarma

Sintomas de alarma

* Cefalea de muy alta intensidad o "distinta" a las

previas

Cefalea subaguda de intensidad creciente, presen-

tacion subita

Cefalea unilateral, siempre en el mismo lado

Cefalea provocada (esfuerzo, postura)

Cefalea que se extiende o se inicia en la region

posterior o anterior (carotidinia) del cuello

+ Cefalea acompafiada de sintomas neurolégicos di-
ferentes a los del aura

Signos de alarma

» Presencia de fiebre

« Cifras de presion arterial muy elevadas

¢ Cualquier anomalia en la exploracion neuroldgica
(desde la presencia de edema de papila hasta la
somnolencia, pasando por cualquier dato de focali-
dad neuroldgica) o general (por €j., arteria temporal
engrosada y dolorosa a la palpacién en una perso-
na de edad avanzada).

Las auras més frecuentes son las visuales (sintomas positi-
vos como fotopsias, negativos como escotomas con borde
centelleante, con borde en forma de linea quebrada o "espectros
de fortificacion”, defectos de campo visudl, o dteraciones de la
percepcidn como macro y micropsias, metamorfopsias, €tc.);
también pueden consistir en sintomas sensitivos, motores, disfé&-
sicos o sintomas del tronco del encéfalo (vértigo, diplopia, di-
sartria, inestabilidad, etc., como ocurre en la migrafia basilar).

Diagnéstico diferencial

En la evaluacion de un paciente que solicita atencion ur-
gente por padecer cefaea, el primer objetivo es diferenciar si
se trata de una cefalea secundaria, en cuyo caso deberemos
identificar su causa, 0 una cefalea primaria, "benigna’. Si la
historia clinica'y la exploracion fisica o neuroldgica son su-
gestivas de otra etiologia (Tabla 2) ésta debe ser descartada
mediante |as exploraciones adecuadas.

Al plantearse la posibilidad de una migrafia, el diagnosti-
co diferencial debe realizarse con cefaleas que puedan tener
alguna semejanza. No debemos pensar en una migrafia si se
trata de un dolor de aparicion paroxistica, breve y lancinante
(por ., una neuralgia del trigémino), tampoco s se trata de
un dolor diario y crénico (por €., una cefaea cronica diaria).

Si se trata de una cefalea episddica, €l diagnostico dife-
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rencial se hara principalmente con la cefalea tensional, la ce-
falea en racimos, la hemicrénea paroxistica crénica y la cefar
lea cervicogénica. Sus principales diferencias serian:

La cefalea tensional es holocraneal, no incapacita, no em-
peora con el esfuerzo y no se acompafia de cortejo vegetativo,
fotofobia ni sonofobia.

La cefalea en racimos (cluster headache) o cefalea de
Horton es siempre unilateral, periocular, se acompafia de sig-
nos vegetativos (lacrimeo, miosis, enrojecimiento conjuntival,
obstruccion y secrecién nasal) e inquietud, junto con intenso
dolor en ojo que puede despertar por la noche. Aparecen de
uno a ocho episodios al dia, de 30 a 120 minutos de duracion.

La hemicranea paroxistica cronica afecta a mujeres, no se
acompafia de signos vegetativos, pueden presentarse hasta 30
episodios a dia de 5-20 minutos de duracion, no impide el
suefio y cede con indometacina.

La cefalea cervicogénica es siempre unilateral, se acom-
pafia de sintomatologia cervical, el dolor se inicia en la parte
posterior, existiendo desencadenante cervica y dolor a la pre-
sion de la nuca

Una cefalea de comienzo subagudo (1 a 6 semanas) que
se manifieste inicialmente de forma intermitente o fluctuante
puede plantear €l diagndstico diferencial con una migrafia. En
este grupo encontrariamos la cefaea por hipotension del LCR
(tras puncion lumbar, o por fistula del LCR), con un claro de-
sencadenante postural. También una cefalea de comienzo su-
bagudo de presentacion continua podria plantear dudas, en es-
te grupo incluiriamos el estado migrafioso, el hematoma
subdural, la trombosis del seno lateral, la diseccion de un gran
vaso cervical, o las malformaciones de la charnela cérvico-
craneal (malformacion de Chiari).

Exploraciones complementarias

Cuando € diagndstico de migrafia u otra cefalea primaria
esta claro no son necesarias exploraciones complementarias’.

Aunque se trate de una persona con antecedentes de mi-
grafiay que presenta una cefalea migrafiosa, debemos descar-
tar siempre una cefalea secundaria ante la presencia de cual-
quier sintoma o signo de adarma (Tabla 3).

En términos generales, estaria indicada una prueba de
neuroimagen (tomografia computadorizada o resonancia mag-
nética) en todo paciente que consulta por una cefalea y que
refiere sintomas o presenta signos considerados de "adarma’.
Estas pruebas deben ser previas a una puncién lumbar, si es-
tuviera ésta indicada. Puede plantearse realizar una prueba de
imagen cuando € paciente consulta por un primer episodio de
migrafia con aura, sobre todo si no tiene claros antecedentes
de migrafia sin aura. El electroencefalograma no tiene utilidad
diagndstica en la migrafief; Unicamente si se plantea el diag-
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—— TABLA 4. Farmacos mas utilizados, utiles
en la migrafa

Antiinflamatorios no esteroideos
e Oral: AAS, paracetamol, naproxeno, ibuprofeno
» Parenteral: ketorolaco, metamizol

Ergéticos (agonistas de 5-HT especificos y

no selectivos)

 Oral: tartrato de ergotamina

» Parenteral: dihidroergotamina (nasal, intravenoso)

Triptanes (agonistas de 5-HT especificos y selec-

tivos)

» Oral: sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan, rizatrip-
tan, almotriptan

» Parenteral; sumatriptan (nasal, subcutaneo)

Antagonistas de la dopamina

» Oral: metoclopramida, domperidona, proclorperazi-
na

» Parenteral: clorpromazina, metoclopramida, proclor-
perazina

ndstico diferencial entre un aura atipica, sin cefalea o con pér-
dida de conocimiento y una crisis epiléptica, y en aquellos ca-
sos en los que no se disponga de pruebas de imagen.

Situaciones especiales

Mencién aparte merecen ciertas situaciones especiales en
la migrana. El estado migrafioso es aquella migrana que se
prolonga durante més de 3 dias, pudiendo prolongarse hasta 1
0 2 semanas. En este caso es aconsgjable descartar cefalea se-
cundaria recurriendo a pruebas de neuroimagen. En el caso de
un aura prolongada (més de una hora), también estén indica-
das las pruebas de neuroimagen. Esta Ultima situacion enlaza
con otra entidad: el infarto migrafioso que exige un estudio
vasculocerebral completo. En la migrafia retiniana se puede
plantear el diagnostico diferencia con una arteritis de la tem-
poral. Por dltimo, en el aura sin cefalea se plantea el diagnds-
tico diferencial, en ocasiones dificil, con el accidente isquémi-
co transitorio (AIT). En el AIT € paciente suele ser de mayor
edad (en general, > 50 afios) que el que consulta por migrafia;
los sintomas o signos del AIT se instauran de forma méas
brusca y suelen ser con mayor frecuencia sintomas negativos,
a diferencia de la migrafia que suelen ser positivos y con ma
yor frecuencia visuales. Ante cualquier duda esta indicado un
estudio vasculocerebral completo.

TRATAMIENTOS DISPONIBLES

Una vez establecido € diagndstico de migrafia debe apli-
carse e tratamiento adecuado.

Aunque la situacion més frecuente en urgencias es €l en-
fermo que consulta con cefalea ya instaurada, a continuacion
comentamos las diferentes posibilidades terapéuticas en todas
las fases de la migrafia.

Existen mdltiples farmacos que pueden ser utilizados (Ta-
bla 4)". En general, hay que indicar que los AINES, narcéticos
y ergGticos solo son claramente efectivos en la fase inicia de
la migrafia, resultando generalmente ineficaces una vez esta-
blecida la fase de cefaea (a diferencia de los triptanes). La
dihidroergotamina intravenosa o nasal puede ser efectiva tam-
bién en esta fase, pero no esta disponible en Espafia, por lo
que lamejor opcion en esta fase son los triptanes.

El tratamiento se debe iniciar lo antes posible, ya que es
indtil aguantar el dolor. Las premisas fundamentales a tener
€en cuenta son:

1. Utilizar dosis 6ptimas desde €l principio del tratamiento.

2. Si no obtenemos la respuesta adecuada en 1 6 2 horas,
después de una dosis Gptima, afiadir otro farmaco de otro gru-
po terapéutico.

3. Consideramos "ineficaz un farmaco" después de haber
fracasado en tres crisis, siempre que se haya utilizado a las
dosis correctas y dptimas. Por ello no esta indicado seguir to-
mandolo a la espera de un efecto no obtenido con antelacién.

4. Laineficacia de un farmaco en un paciente no implica
que otro del mismo grupo terapéutico no pueda ser de utilidad
para dicho paciente.

5. Debemos evitar combinaciones a dosis fijas y con po-
der subanalgésico de farmacos.

Hoy dia solo dos farmacos deben ser considerados de pri-
mera linea en el tratamiento de la migrafia: en migrafias leves
AINEs (solos 0 asociados a antieméticos antagonistas de la
dopamina) y en migrafias moderadas o graves triptanes. Hay
que preguntar al paciente sobre su experiencia con diferentes
farmacos para utilizar esta informacion en € tratamiento que
se va a instaurar. Como norma general, se puede mantener
combinaciones de analgésicos con otros preparados o hien
productos ergdticos en aquellos pacientes que presenten crisis
de migrafia con poca frecuencia y observen buena respuesta
clinica a estos farmacos.

Antinflamatorios no esteroideos y
analgésicos no opioides

Deben iniciarse a comienzo de la crisis, ya que mejora su
eficacia clinica. Son los farmacos mas utilizados y (tiles solo
en este estadio.



— Paracetamol 1000 mg/ 8h. La mayoria de los pacientes
no responde a este farmaco, de aqui € aumento constante de
dosis y su potencia complicacion de toxicidad hepética o re-
nal, asi como su implicacién en la cefaea por abuso de anal-
gesia. Su principal indicacion es la migrafia en nifios.

— Acido acetil salicilico (AAS) 1000 mg. Es algo més
eficaz que € paracetamol, y menos que la ergotamina 0 suma-
triptan. No hay evidencia que afiadiendo un antiemético mejo-
re la eficacia aunque se utilice de modo habitual. Puede pro-
ducir cefalea de rebote y por abuso de farmacos.

— Naproxeno 550 a 1100 mg. Es e AINE mas estudiado
en la migrafiat™®. Diversos estudios han demostrado una efica-
cia superior a placebo y en algin estudio a nivel de eficiencia,
ser similar a de la ergotamina. Son también de eleccion en la
migrafia menstrual.

— lbuprofeno® 400-600 mg oral.

— Ketorolaco trometamol 30 a 60 mg. Més versétil por
poderse administrar viaim e iv. Es el AINE mas utili-
zado por via parenteral en €l tratamiento de la migrafia.

— Metamizol 550 oral y 2.000 mg im o iv. Es ampliamen-
te utilizado en Espafia.

Antieméticos

— Metoclopramida 10 mg, oral o iv. Es muy eficaz unida
a aspirina a dosis de 10 mg y 900 mg de AAS, estando co-
mercializada en algunos paises esta asociacion®. La principa
limitacion la dan sus efectos extrapiramidales.

——— TABLA 5. Dosificacién de los triptanes disponibles para tratamiento de la migrafia ———

Farmaco Dosis Inicial Dosis Maxima Presentaciones
Sumatriptan subcutaneo 6 mg 12 mg 2 viales 6 mg
Sumatriptan intranasal 10-20 mg 40 mg 2 monodosis 20 mg
Sumatriptan oral 50-100 mg 200 mg 4 comp de 50 mg
Zolmitriptan 25-5mg 10 mg 6 comp de 2,5 mg
6 comp de 5 mg
Naratriptan 2,5 mg 5 mg 6 comp de 2,5 mg
Rizatriptan 10 mg 20 mg 2 comp de 10 mg
6 comp de 10 mg
2 liotabs de 10 mg
6 liotabs de 10 mg
Almotriptan 12,5 mg 25 mg 4 comp de 12,5 mg
6 comp de 12,5 mg
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— Domperidona 10 a 20 mg. Tiene menos efectos adver-
sos anivel del SNC.

Ergoticos**?

Tanto e tartrato de ergotamina (TE) como la dihidroergo-
tamina (DHE) son farmacos muy Uutilizados en el tratamiento
de la migrafia, sin embargo, hay dudas sobre su eficacia clini-
ca por ausencia de estadios clinicos. Su uso reiterado ha ele-
vado las cefaleas de rebote y la transformacion y cronifica-
cion de la migrafia. La asociacién con antirretrovirales
utilizados en personas con infeccidn por virus de inmunode-
ficiencia humana esta contraindicada porque se potencia el
efecto vasoconstrictor. Tambien esté contraindicado en emba-
razo, hipertension arterial y cardiopatia isquémica. La presen-
tacion de dihidroergotamina en nuestro medio es ora y por lo
tanto ineficaz para abortar la crisis de migrafia. Las presenta
ciones intranasales, intramuscular o intravenosa (que han de-
mostrado su eficacia en la crisis), no las tenemos disponibles
en nuestro pais. Se considera un farmaco de segunda eleccion
en el tratamiento de la migrafia.

En & momento actua casi su Unicaindicacion es en pacien-
tes con crisis de migrafia de intensidad moderada refractaria a
triptanes o historia de episodios de migrafia muy prolongados.

La dosis de tartrato de ergotamina es. 2 mg seguidos de
1 mg/media hora, sin sobrepasar los 6 mg/dia ni 10 mg/se-
mana. En Espafia solo existe asociado a paracetamol o AAS
y cafeina.
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Fig. 1. Ritmo medio de absorcidon del sumatriptan
administrado por via oral, nasal y rectal.

Triptanes®®*’
El uso de triptanes se considera hoy como el tratamiento
de eleccidn debido tanto a su selectividad de accién como a

su eficacia y tolerabilidad. La introduccién de sumatriptan,
cabeza de serie de estos agentes, ha sido seguida por otros en-
tre los que zolmitriptan, rizatriptan, naratriptan y amotriptan
se encuentran ya disponibles en Espafia, hallandose en curso
de ensayos clinicos y pendientes de aprobacién eletriptan y
frovatriptan.

Los triptanes se comportan como farmacos especificos y
selectivos en e tratamiento sintomético de las crisis de migra-
fia. Son especificos porque actdan directamente bloqueando
los mecanismos potencialmente implicados en la génesis de la
migrafia. Son selectivos porque su espectro de accion se cir-
cunscribe a modular la accién un grupo limitado de receptores
serotoninérgicos; en ello se diferencian de los agentes ergéti-
cos que actlian también sobre otros receptores y sus reaccio-
nes adversas son més numerosas, frecuentes y persistentes.

L os triptanes muestran una elevada afinidad de union ha-
cia dos subgrupos de receptores de serotonina (5-HT , y 5-
HT,.) y menor hacia los receptores 5-HT ,, 5-HT _ y 5-HT..
La accion antimigrafiosa parece estar relacionada preferente-

ACTUACION EN EL SUH ANTE UNA PROBABLE MIGRANA

Primer episodio || Dolor mésintenso No se dispone Efectos Sintomas
de cefalea 0 que no cede demedicacion || secundarios || acompafiantes
v v v v v
| URGENCIAS |
v

<« Anamnesis sugestiva de migrafia

»| Criteriosde gravedad
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v
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v
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Fig. 2. Actuacion en el SUH ante una probable migrafia.



— TABLA 6. Actuacién a seguir en Urgencias ante —
una migrafia, segun el motivo de consulta
urgente

Si es el primer episodio: Excluir otras causas de
cefalea y luego tratar.

Si consulta por efectos secundarios de tratamien-
to antimigrafioso: Debe individualizarse cada caso.
Si acude porque no dispone de medicacion: Utili-
zar la que habitualmente le resulta efectiva.

Si consulta por aparicion de manifestaciones
acompafiantes (migrafia complicada): Valoracion
hospitalaria.

Si consulta por dolor mas intenso del habitual:
Valoracion hospitalaria.

Si consulta por fracaso del tratamiento: Adminis-
trar oxigeno a alto flujo y sumatriptan subcuténeo. Si
fracasa: valoracion hospitalaria.

mente con los receptores 5-HT,. La activacion de dichos re-
ceptores por estos farmacos se traduce en accidn vasoconstric-
tora, inhibicion de la inflamacion neurdgena e inhibicion de la
activacion del trigémino.

En e comportamiento farmacocinético es donde se apre-
cian las diferencias mas significativas entre los diversos trip-
tanes e incluso entre distintas formulaciones galénicas del
mismo farmaco. Un problema que afecta a la absorcién oral
de los férmacos durante la crisis de migrafia es que ésta a me-
nudo se acompafia de nduseas y vémitos y, aunque éstos no
estén presentes, suele existir un estado de paresia gastrointes-
tinal que enlentece la absorcion del medicamento. Por ello la
administracion de un triptan oral, que puede ser de gran utili-
dad a comienzo de la crisis, no constituye, por lo generd, la
alternativa més idénea para €l paciente que acude a un servi-
cio de Urgencias, siendo preferible en principio recurrir a una
via de administracion no enteral.

Sumatriptan es el Unico triptan que se ha preparado en
formulaciones aptas para utilizacion no enteral; este farmaco
puede administrarse tanto por via subcutdnea como intranasal.
La absorcion de sumatriptan subcuténeo es muy completa y
répidalo que, en relacion alavia ora, implica mayor eficacia
terapéutica y rapidez de accion analgésica; la contrapartida a
estas ventgjas es que también aumenta la proporcion de efec-
tos adversos dosis-dependientes. Sumatriptan intranasal se in-
trodujo como una via aternativa a la inyeccion subcuténea y
al comprimido con ventajas potenciales sobre ambas por
cuanto podria ser mejor tolerada que la primera 'y de accion
més répida que la segunda (Figura 1).

En cuanto a la ganancia terapéutica con los diferentes
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— TABLA 7. Esquema de tratamiento —
de la migrafia en Urgencias

Prédromos: utilizar el AINE habitualmente efectivo,
si se conoce

Aura:

¢ AINEs

 Triptanes

Fase de cefalea:

» Oxigeno

 Triptanes, preferiblemente no enterales
* Analgésicos

* Metoclopramida

Cefalea resistente al tratamiento:

» Oxigeno

» Sumatriptan subcutaneo

» Prednisona

triptanes, el farmaco que alcanza mayor grado de eficacia es
sumatriptan cuando se administra por via subcuténea, corres-
pondiendo la menor a naratriptan oral.

Desde el punto de vista de la eficacia y de la rapidez del
efecto, la eleccion més idonea es el sumatriptan subcuténeo;
no obstante, y como ya se ha comentado previamente, éste
presenta el problema de originar reacciones adversas en un
porcentaje elevado de sujetos. El sumatriptan nasal, a este res-
pecto, se presenta como una alternativa terapéutica razonable
con menos efectos secundarios. Una ventgja adicional del su-
matriptan nasal es que se sabe que puede ser utilizado en ni-
fios mayores de 12 afios y adolescentes’®*,

En la Tabla 5 se indica las dosis de los diferentes triptar
nes disponibles.

Narcéticos

Los opiodes potentes, como meperiding, se han utilizado
frecuentemente en ¢ tratamiento de la migrafia grave ya esta-
blecida. Elimina €l dolor pero no el resto del cuadro de mi-
grafia'y no constituye un tratamiento abortivo. Desde la intro-
duccién de los triptanes su necesidad ha disminuido hasta
quedar reducida a los casos de migrafia grave en que no hay
respuesta a triptanes o éstos estan contraindicados. Existe €l
peligro de adiccion por 1o que debe evitarse su uso preferente-
mente:

— Meperidina 50-100 mg iv

— Tramadol 50-100 mg oral o iv

Tratamiento a seguir en Urgencias
Segln el motivo por el que el enfermo acude a Ur-
gencias la actuacion, después de la anamnesis y explora-

255



256

emergencias 2001;13:249-257

cion fisica, va a ser diferente como se indica en la Tabla
6. Una vez establecido el diagndstico y la necesidad de
tratar se puede utilizar el esquema terapéutico de la Ta-
bla 7.

Generalmente & enfermo acude a urgencias con dolor de
cabeza Durante esta fase de cefalea el tratamiento més reco-
mendable es un triptan, teniendo en cuenta la rapidez de ac-
cion del sumatriptan intranasal, si el dolor es significativo o
presenta vomitos. Si disponemos oxigeno se puede aplicar a
alto flujo (a 8-10 litrog/minuto, durante 10-15 minutos) antes
del triptan. Si €l dolor es intenso o los triptanes no han sido
muy eficaces en ocasiones anteriores, se administrard a mis-
mo tiempo ketorolaco, tramadol o meperidina im o iv. Tam-
bién se puede asociar en estos casos metoclopramida iv. En
los casos rebeldes a tratamiento anterior, se administrard su-
matriptan subcutaneo y oxigeno a ato flujo. Si € dolor per-
siste se iniciara tratamiento con prednisona o dexametasona,
como se indica en el estado migrafioso.

Si el enfermo esté en la fase prodrémica se debe utilizar
el AINE que habitualmente le resulte efectivo, si lo sabe. Si
no ocurre asi puede utilizarse AAS, naproxeno o ibuprofeno.
No esta justificada una actuacion més enérgica en esta fase,
ya que lo poco especifico de la sintomatologia prodrémica
puede llevar a un abuso de tratamiento. Si la atencidn del
enfermo tiene lugar durante la fase de aura pueden utilizarse
AINEs, si se sabe que los episodios de cefaleas no son in-
tensos. En caso contrario es preferible comenzar en ese mo-
mento el tratamiento con un triptan, asociado o no a AINE.
Los triptanes no se han recomendado durante esta fase por-
que no existen estudios en este sentido, ya que los criterios
de inclusidn exigian la existencia de la cefalea, pero dados

— TABLA 8. Criterios de gravedad E—
(sugieren causa grave en una cefalea)

Es el dolor de cabeza mas intenso de su vida

Es el primer episodio de cefalea intensa

Existe empeoramiento subagudo en dias o pocas se-
manas

Exploracién neurolégica anormal

Fiebre u otros signos de afectacién sistémica no ex-
plicados

Vémitos previos a la cefalea

Aumento con la tos, defecacién (hipertension intra-
craneal)

Alteracion del suefio

Enfermedad sistémica conocida

Comienzo después de los 55 afios

en este estadio precoz pueden evitar la aparicién de la fase
de cefalea.

Tratamiento de formas especiales de
migrafa

Estado migrafioso. Esta situacion de migrafia prolongada se
trata como primera eleccion con un triptan por via subcutanea,
intranasal u oral. Como aternativa, corticoesteroides: Predniso-
na(1- 15 mg/Kg/dia) o Dexametasona (4 - 20 mg/dia) duran-
te 2 a4 diasy con pauta progresivamente descendente.

En algunos casos, si hay vémitos copiosos, puede ser ne-
cesario ingresar a paciente para hidratarlo y administrarle
antieméticos y alguna benzodiacepina.

Migrafia basilar. No administrar ergotaminicos. Tratar la
cefalea con ketorolaco. Lo triptanes no estén indicados por la
posibilidad de empeoramiento de los sintomas neurol 6gicos
por ¢ efecto vasoconstrictor, lo mismo que en la migrafia reti-
niana y oftamopléica. Como aternativa, aspirina en dosis
adecuadas (1 g), valorando su accidn antiagregante.

Migrafia retiniana. No administrar ergotaminicos. Tratar
la cefalea con AINEs (preferiblemente AAS) u opioides. Co-
mo preventivo, betabloqueantes o aspirina.

Migrafia oftlamopléjica. Tratar la cefalea con ketorolaco.
Vaorar ¢ inicio del tratamiento con prednisona.

Migrafia en el embarazo. Paracetamol o aspirina.

Migrafia en nifios. No estdn bien definidos los criterios de
migrafia en nifios. Las crisis suelen ser leves. Reposo, si es
posible dormir. Aspirina 0 paracetamol. Si es necesario puede
administrarse sumatriptan intranasal.

—— TABLA 9. Criterios de ingreso ante una
probable migrafia

Cefalea de instauracion brusca, sin haberse descar-
tado totalmente hemoragia subaracnoidea

Sintomas o signos que sugieran lesién estructural
 Fiebre y signos meningeos

» Convulsiones

 Focalidad neurolégica

« Sintomas o signos de hipertension intracraneal
Crisis migrafiosa de gran intensidad o rebelde al tra-
tamiento (estado migrafioso)

Migrafia con aura atipica: mas de 60 minutos de du-
racion

Migrafia complicada

« Migrafa basilar

« Migrafia oftalmopléjica

Migrafia con vomitos que impiden la hidraciéon ade-
cuada




Incluimos aqui € tratamiento de la cefalea en racimos que
consiste en oxigeno a ato flujo, sumatriptan nasa o subcuténeo.
Si con €lo no cede puede probarse ingtilando 1 ml de lidocaina
a 2% en la fosa nasd del lado afecto y/o prednisona 60 mg a
dia durante 7 dias para luego bajar rapidamente la dosis.

Una vez abortada la crid's en urgencias es d momento de expli-
cale d paciente la naturdeza del proceso que padece y aconsgarle
una serie de medidas generaes para poner en practica en Sguientes
episodios. Debe insigtirse en evitar |os factores desencadenantes,
sempre que dlo no suponga una significativa pérdida de la calidad
devidet. S d enfermo presenta més de tres criss d mes 0 son muy
intensas se debe vaorar € tratamiento profil&ctico, derivandole a su
médico de Atencién Primaria paraque lo inicie.
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ACTUACION A SEGUIR EN URGENCIAS

En la figura 2 aparece un esquema de actuacion a seguir
en Urgencias ante un enfermo con migrafia en que puede
observarse que debe ser manejado fuera del hospital salvo
que €l dolor no ceda o que presente datos que sugieren una
causa grave de cefalea (Tabla 8) y que son muy parecidos a
los sintomas o signos de alarma que indsicabamos en el diag-
néstico y que obligaban a una prueba de imagen, aunque no
necesariamente urgente. Si la prueba de imagen es normal
deben buscarse las indicaciones de ingreso hospitalario que
aparecen en la Tabla 9. Si no existen, el enfermo con crite-
rios de gravedad y TC normal serd valorado en Neurologia.
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