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La migrafia es el motivo neurolégico de consulta
mas frecuente. Las diferencias en cuanto a sistema
sanitario, tipo de profesional que atiende a estos
pacientes y arsenal terapéutico disponible en los
diversos paises son importantes, lo que hace muy
recomendable disponer de una guia de actuaciéon
que refleje la practica clinica local. Siguiendo las
recomendaciones de la OMS en su «Campaia
Global» frente a la migrafia del aiio 2005, los
coordinadores de los Grupos de Estudio de Cefaleas
de la Sociedad Espaiiola de Neurologia, de la
Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y
Comunitaria, de la Sociedad Espafiola de Medicina
Rural vy Generalista, de la Sociedad Espaiiola de
Medicina General y de la Campaiia Global decidieron
llevar a cabo conjuntamente esta guia. Para ello se
efectué una basqueda en MEDLINE utilizando los
téerminos «migraine», «<migraine treatment»
«headache guidelines» y «<migraine guidelines».
Los articulos mas relevantes fueron analizados,
incluidas las referencias que consideramos de
interés. Ademas, revisamos los libros de texto mas
importantes en cefalea v migrana. En este
manuscrito detallamos las recomendaciones
consensuadas, segiin grado de evidencia, acerca del
tratamiento sintomatico y preventivo de la migrafia.
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Recommendations guide for the treatment of
migraine in the clinical practice

Migraine is the most frequent neurological reason
for consultation. The differences regarding health
care system, type of professional seeing these
patients and therapeutic armamentarium available in
the different countries are important, which makes it
very recommendable to have an action guide that
reflects the local clinical practice. Following the year
2005 WHO recommendations in its «Global
Campaign» against migraine, the coordinators of the
Headache Study Groups of the Spanish Society of
Neurology, the Spanish Society of Family and
Community Medicine, the Spanish Society of Rural
and General Medicine, the Spanish Society of
General Medicine and the Global Campaign decided
to jointly make this guide. To do so, they made a
search in MEDLINE, using the terms «migraine»,
«migraine treatment» and <headache guidelines» and
«migraine guidelines». The most relevant articles
were analyzed, including the references that we
considered to be of interest. Furthermore, we
reviewed the most important textbooks on headache
and migraine. In this paper, we detail the
recommendations agreed on, according to the
evidence grade, on symptomatic and preventive
treatment of migraine.

Introduccién

La migrafa es el motivo neurolégico de consulta més
frecuente. Méas del 80% de los pacientes con migrana
sufren algiin grado de discapacidad, lo que ha llevado
a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a incluir
esta entidad entre los procesos més incapacitantes *.
Siguiendo las recomendaciones de la OMS en su Campa-
fa Global frente a la migrafia del afio 2005, los Grupos
de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espariola de Neu-
rologia (SEN), la Sociedad Espariola de Medicina de Fami-
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lia y Comunitaria (SEMFYC), la Sociedad Espariola de
Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN) y de la Cam-
pana decidieron llevar a cabo conjuntamente esta guia.
Para ello se efectu6 una busqueda en MEDLINE utili-
zando los términos «migraine», «migraine treatment»,
«headache guidelines» y «migraine guidelines». Los arti-
culos més relevantes fueron analizados, incluidas las refe-
rencias que consideramos de interés. Ademas, revisamos
los libros de texto mas importantes. Los estudios fueron
clasificados de acuerdo a su nivel de evidencia (tabla 1).
Por razones de espacio nos centraremos aqui en las reco-
mendaciones del tratamiento farmacolégico.

Tratamiento sintomatico
El tratamiento abortivo de las crisis o sintoméatico es obli-

gatorio en todos los pacientes migrafiosos. Las medi-
caciones para el tratamiento de la crisis de migrafia
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TABLA 1
Niveles de evidencia

I. Estudios clinicos controlados, metaanalisis o revisiones
sistematicas bien disefiadas
II. Estudios controlados no aleatorizados (cohortes, casos y
controles)
IlI. Estudios no controlados o recomendaciones de expertos

pueden dividirse en no especificas, especificas y coad-
yuvantes. Las medicaciones no especificas incluyen los
analgésicos y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
Las especificas comprenden los ergéticos y los agonistas
de los receptores 5-HT1B/D, cominmente conocidos
como «riptanes». Las medicaciones coadyuvantes son
fundamentalmente antieméticos/procinéticos (dompe-
ridona, metoclopramida), necesarios en pacientes con
nauseas y vomitos. Los analgésicos tienen una utilidad
muy escasa en el tratamiento de la migrafia por lo que
hoy en dia su indicacién es muy limitada (migrafia en
la infancia y adolescencia).

Crisis leves-moderadas

Los pacientes con crisis leves a moderadas de migra-
fla pueden ser tratados inicialmente con un AINE por
via oral, preferiblemente en combinacién con meto-
clopramida o domperidona (nivel I). No todos los AINE
son Utiles en el tratamiento sintomatico de la migra-
fia. Los AINE con eficacia bien demostrada y dispo-
nibles en nuestro medio y sus dosis recomendadas se
recogen en la tabla 2°2.

Crisis moderadas-graves

Probablemente por su bajo coste, los ergoticos son los
medicamentos sintométicos especificos mas utilizados
en nuestro pais. Teniendo en cuenta la superior eficacia
y el perfil mas limpio de los triptanes, un reciente con-
senso de expertos llegd a la conclusiéon de que los ergé-
ticos no estan indicados en pacientes migrafiosos de
novo, en los que son siempre preferibles los triptanes
(nivel Il)*. Los ergdticos pueden mantenerse en aque-
llos pacientes que los lleven utilizando largo tiempo con
respuesta satisfactoria, no presenten contraindicaciones

TABLA 2
Antiinflamatorios no esteroideos indicados
en el tratamiento sintomatico
de las crisis de migraiia

Dosis recomendadas

Compuesto v via de administracién

500-1.000 mg, oral

550-1.100 mg, oral

600-1.200 mg, oral

50-100 mg, oral;

100 mg rectal; 75 mg parenteral
25-50 mg, oral; 50 mg parenteral

Acido acetilsalicilico
— Naproxeno sédico

- Ibuprofeno

— Diclofenaco sédico

— Dexketoprofeno

TABLA 3
Indicaciones potenciales de cada uno
de los diferentes triptanes

" Formul
Comp For

Indicacion

Sumatriptan ~ Subcuténea 6 mg  Crisis graves resistentes a via oral y nasal

Nasal 20 mg Crisis resistentes a la via oral
Pacientes con vomitos

Nasal 10 mg Nifios y adolescentes

Oral 50 mg Paciente migrarioso estandar

Paciente en riesgo potencial de embarazo

Zolmitriptin  Oral 2,5y 5mg  Paciente migrafioso estandar

Nasal 5 mg Crisis resistentes a la via oral
Pacientes con vomitos
Naratriptan ~ Oral 2,5 mg Crisis leves-moderadas de larga duracion
Efectos adversos con otros triptanes
Rizatriptan ~ Oral 10 mg Crisis graves, rapidas y de corta duraciéon
Almotriptén  Oral 12,5 mg Paciente migrafioso estandar
Efectos secundarios con otros triptanes
Eletriptan Oral 20y 40 mg  Crisis graves, de larga duracién

Frovatriptan ~ Oral 2,5 mg Crisis leves-moderadas, de larga duraciéon

para su uso y tengan una baja frecuencia de crisis (no
mas de una a la semana).

Los triptanes son farmacos con eficacia demostrada en
el tratamiento sintomatico de las crisis de migrafia (nivel
I)**, y hoy en dia son el tratamiento de eleccion de las
crisis de migrafia moderada-grave (nivel IIl). Los tripta-
nes comercializados en nuestro pais y sus indicaciones
de eleccién aparecen recogidos en la tabla 3. Existen
en este momento siete triptanes comercializados que no
se diferencian en su mecanismo de accién o farmaco-
dinamica, pero si presentan diferencias farmacocinéti-
cas relevantes que hacen que haya triptanes méas adecua-
dos para cada tipo de crisis. A diferencia de los ergéticos,
son agonistas selectivos de los receptores 5-HT1B/1D.
En los pacientes con nauseas o vémitos pueden utilizar-
se en formulacién liotab o nasal. Si el paciente no res-
ponde a estas opciones, podemos utilizar la formulacion
subcutanea del sumatriptan.

Tratamiento sintomdtico en situaciones especiales

Los nifios/adolescentes pueden beneficiarse de los anal-
gésicos simples, tipo paracetamol, AINE o de suma-
triptan nasal en dosis de 10 mg (nivel I)¢. En emba-
razadas podemos utilizar también, de forma episodica,
naproxeno sodico o ibuprofeno y en caso de necesi-
dad sumatriptan (nivel II), siempre previa informacién
y consentimiento de la paciente”’.

Tratamiento preventivo

Aproximadamente un 25% de los pacientes que con-
sultan por migrafa necesitan del tratamiento preven-
tivo. Es obligatorio en aquellos pacientes que precisen
10 o mas tomas de medicacién sintomatica al mes, y
esta indicado en aquéllos que sufran tres o mas crisis
de migrafia al mes. Los pacientes con auras prolon-
gadas, o que contengan hemiparesia, afasia o clinica
de tronco (coma, diploplia, etc.) también son subsi-
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TABLA 4
Dosis recomendadas/dia de los principales
tratamientos preventivos

dad Maws

Minima eficaz | Rec

Bloqueantes beta

Propranolol 40 mg 60 mg 160 mg

Nadolol 40 mg 60 mg 160 mg
Antagonistas del calcio

Flunaricina 2,5 mg 5mg 10 mg
Antidepresivos

Amitriptilina 10 mg 25 mg 75 mg
Antiepiléepticos/
neuromoduladores

Topiramato 50 mg 100 mg 200 mg

Acido valproico 300 mg 600 mg 1.500 mg

diarios de tratamiento preventivo, ya que el aura no
responde al tratamiento sintomético (nivel IIl). El tra-
tamiento preventivo de la migrafia ha de mantenerse
durante un plazo recomendable de seis meses, con un
minimo de tres meses (nivel Ill). En general, tras 6-12
meses de tratamiento debemos intentar la retirada del
farmaco, preferiblemente de forma lenta en el trans-
curso de un mes. Como norma general, el tratamiento
preventivo ha de ser empleado en monoterapia.

Tratamiento preventivo de la migrana con aura
tipica o sin aura

Los farmacos con eficacia demostrada en el tratamiento
preventivo de la migraria estandar (sin aura o con aura
tipica) son: algunos bloqueantes beta, flunarizina, ami-
triptilina y algunos antiepilépticos (nivel I)®. Las dosis
recomendadas de estos farmacos son variables y apare-
cen recogidas en la tabla 4.

No todos los bloqueantes beta son ttiles en el tratamiento
de la migrania. Aquellos bloqueantes beta con eficacia
demostrada en la prevenciéon de la migrafa son: propra-
nolol, nadolol, atenolol y metoprolol (nivel I). El pro-
pranolol y el nadolol son los méas empleados en nuestro
medio. El propranolol tiene la ventaja de ser el farma-
co con mayor experiencia en ensayos clinicos por lo que
suele usarse como farmaco activo en ensayos compa-
rativos, mientras que el nadolol tiene la ventaja de poder
ser administrado en una Unica dosis diaria.

La amitriptilina es el tnico antidepresivo con eficacia
demostrada en la prevencién de la migrafia. Fluoxe-
tina y otros inhibidores de la recaptacion de seroto-
nina no han demostrado fehacientemente ser eficaces
en la prevencién de la migrafia (nivel I) 8.

Los dos farmacos antiepilépticos con eficacia demos-
trada en la migrafa son el acido valproico y el topi-
ramato (nivel I)%°. Sus indicaciones especificas se reco-
gen en la tabla 5.

Migrana crénica

El manejo de pacientes con migrafia crénica (mas de 15
dias al mes de dolor) es complejo. La mayoria de estos
pacientes cuando consultan cumplen criterios de abuso
de analgésicos. El tratamiento ha de incluir las siguien-
tes medidas: 1) retirada brusca del analgésico-ergoti-
co causante del abuso de medicacion; 2) ciclo de AINE
durante 2-3 semanas, autorizando triptanes (si no son
causa de abuso) como tratamiento sintomatico con el
menor niumero de dosis posibles de fondo; y 3) trata-
miento preventivo de fondo (nivel Ill). A pesar de que
este Ultimo punto estd muy discutido en la literatura,
en nuestra experiencia la retirada del abuso por si mis-
ma es insuficiente en la inmensa mayoria de nuestros
pacientes. La opcién de eleccion aqui es el topirama-

TABLA 5

Indicaciones especificas de los farmacos preventivos antimigraiia

Compuesto De eleccién

De segunda elecciéon

Migrafia sin aura pura

Migrafia e hipertension

Migrafia y embarazo (propranolol)
Migrafia sin y con aura

Migrafia crénica o transformada
Migrana y epilepsia

Migrana y sobrepeso

Bloqueantes beta

Topiramato

Flunarizina
Amitriptilina
Acido valproico

Fluoxetina
Ciproheptadina
Lamotrigina
Gabapentina
AINE

Toxina botulinica

Migrafia con y sin aura con intolerancia/
contraindicaciones a bloqueantes beta y topiramato
Migrafia que asocia cefalea tensional

Migrafia y depresion

Migrafa con y sin aura con intolerancia/
contraindicaciones a bloqueantes beta y topiramato

Migrafia en nifios
Aura migrafiosa frecuente y grave

Migrafia menstrual (tanda corta)

Migrafia sin aura y con aura tipica

Migrafia con aura severa

Migrafa y epilepsia

Migrana y depresion

Migrafia sin respuesta/intolerancia al resto de farmacos

Migrafia crénica o transformada
Coadyuvante a los anteriores
Intolerancia a los anteriores

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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to, el Ginico farmaco que ha demostrado consistente-
mente eficacia en el tratamiento preventivo de la mi-
grafia cronica o transformada (nivel II) °. En caso de
intolerancia podemos utilizar la combinacién de ami-
triptilina nocturna (20-25 mg) junto con nadolol (60-
80 mg/desayuno) u otro bloqueante beta (nivel Ill). Aqui
podemos considerar afiadir como tratamiento coad-
yuvante en pacientes seleccionados infiltraciones con
toxina botulinica (nivel II) ',

Situaciones especiales

En la edad infantil rigen las mismas recomendaciones
que para adultos con migrafia estandar: topiramato, blo-
queantes beta o flunarizina como farmacos de eleccién
(nivel I ®. En la prevenciéon de la migrafia menstrual uti-
lizaremos un ciclo semanal de AINE o de triptanes de
semivida larga (frovatriptan o naratriptan) comenzan-
do dos dias antes de la fecha probable de la mens-
truacion (nivel II). En el aura migrafiosa frecuente o gra-
ve el tratamiento de eleccién es la lamotrigina, que ha
demostrado eficacia especifica en el tratamiento del aura
migrarfiosa (nivel II). Por dltimo, en pacientes embara-
zadas el tratamiento preventivo autorizado es el pro-
pranolol, que a ser posible ha de retirarse 2-3 sema-
nas antes de la fecha probable del parto (nivel III).
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