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Tratamiento agudo de la migrana
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INTRODUCCION

La migraia es una condicion crénica caracterizada por
ataques de dolor de cabeza, asociada a otros sintomas
neuroldgicos.! La prevalencia es aproximadamente del
18% en las mujeres y 6% en los hombres.? El1 90% de
estos pacientes sufren dolor de intensidad moderada a
severa y un tercio requiere reposo en cama durante sus
ataques. Un efectivo tratamiento es critico para reducir
sus discapacidades y el sufrimiento.?

El tratamiento efectivo se inicia con un adecuado diagnds-
tico, descartando otras causas de cefaleas y evaluando el
impacto del dolor en la vida diaria.

El tratamiento farmacoldgico de la migrafia incluye el
tratamiento agudo (abortivo) y el preventivo (profilactico);
muchos pacientes requieren ambas estrategias.

Los pacientes migranosos deben ser educados sobre su
condicion y animados a participar activamente en su
tratamiento, por ejemplo utilizar un calendario de dolor
para evaluar la frecuencia, intensidad y duracion de la
cefalea y la persistencia de sintomas asociados, como
auras, nauseas y vomitos.

Ademas de la educacion del paciente, es importante detec-
tar cuales son los factores desencadenantes y prevenirlos,
como por ejemplo la menstruacion en la etapa perimens-
trual, para focalizar el tratamiento en ese periodo.

Un programa terapéutico 16gico para la migrafia debe: 1)
incluir el manejo racional de los farmacos, 2) evitar los
factores desencadenantes, 3) realizar tratamientos no far-
macologicos, como relajacion y bio-feedback, 4) modificar
el estilo de vida, 5) reorganizar el suefio, 6) abandonar el
habito del tabaco y 7) en caso necesario, agregar trata-
mientos preventivos para reducir la frecuencia, severidad
y duracion de las crisis. Los controles periddicos de dicho
programa son fundamentales para la adherencia al trata-
miento y, por ende, para un buen prondstico.

TRATAMIENTO DEL AURA

Estos tratamientos estan limitados debido a que se basan
en la experiencia por falta de trabajos controlados.
Existen diferentes estrategias para el tratamiento del
aura. Una opcidn es la inhalacion de una combinacion
de O, al 90% con un 10% de CO, que puede reducir o
hacer desaparecer el aura, pero este procedimiento no es
eficaz cuando la cefalea ya estd instalada.* Kupersmith y
colaboradores® demostraron que el isoproterenol inhalado

aborta el aura visual en algunas migrafias pero no asi la
cefalea, debido a que esta puede incrementarse por su
efecto vasodilatador. Otros autores recomiendan el uso
de nifedipina sublingual en dosis de 10 mg.*” Existen
informes anecddticos de otros farmacos como los corti-
coides, neurolépticos, el sulfato de magnesio y, en espe-
cial, la furosemida endovenosa, segun algunos trabajos
en animales; este ultimo farmaco inhibiria el generador
del fenémeno del aura, que es la depresion cortical pro-
pagada.® Por tltimo Kaube y colaboradores’ utilizaron
el antagonista del receptor del glutamato (NMDA), la
ketamina intranasal, en dosis de 25 mg, que fue muy
eficaz para revertir el aura de la migrafia hemipléjica y
de auras prolongadas y severas.

TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO

El tratamiento del dolor agudo se determina sobre la
base del subtipo, la severidad y la frecuencia de los ata-
ques de migrafia y esta indicado en pacientes que usen
o no medicacién preventiva. Es de suma importancia
el tratamiento temprano del ataque para incrementar la
eficacia del farmaco.

Es frecuente que la migrafia comience con intensidades
de dolor leves a moderadas y se confunda con cefaleas
de tipo tensional. Al incrementar la severidad, el dolor
adquiere los tipicos rasgos migrafiosos, pero la eficacia
del tratamiento en este momento es menor.'*!!

Los farmacos pueden ser especificos o inespecificos. Los
inespecificos incluyen analgésicos, antiinflamatorios,
opioides, corticoides y antagonistas dopaminérgicos.
Configuran la medicacion especifica la ergotamina, la
dihidroergotamina y los agonistas selectivos de los re-
ceptores 5-htl, denominados triptanes. Como se puede
producir abuso de estos fAirmacos, es de buena practica
determinar antes de la indicacion cudles uso el paciente
previamente y cudles fueron eficaces.

Es importante, para lograr una buena chance en la efica-
cia, usar la dosis correcta de una apropiada formulacion,
y ambas —dosis y formulacion— deben adaptarse a la crisis
que padece el paciente migrafioso.

Para decidir si la medicacion de la cefalea es eficaz o no,
debe ser evaluada al menos en dos ataques de migrafia
y, si no lo es, debemos replantear la dosis y pesquisar
otros factores que interfieran en el efecto beneficioso
del tratamiento. Muchas veces serd necesario modificar
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la formulacion y/o la via de administracion, asi como
asociar o no algun farmaco coadyuvante.

El tratamiento debe ser individualizado para cada pa-
ciente y dependera de la intensidad del dolor y de los
sintomas asociados, por ejemplo nauseas o vomitos,
por lo que la formulacion y la forma de administrar el
farmaco no siempre seran la via oral. En algunos casos,
los supositorios y las inyecciones pueden ser muy utiles,
sobre todo en aquellos en los cuales la respuesta al dolor
es muy lenta, si hubiera recurrencia del sintoma dentro
de las 24 horas, o si aparecieran otros efectos adversos
relacionados con la via oral.

Es esencial limitar el tratamiento agudo a dos o tres dias
por semana; de esta manera evitaremos el sindrome de
abuso de farmacos, que deriva paraddjicamente en una
cefalea de tipo refractario. Sobre esta base es recomen-
dable que la ergotamina y los triptanes se utilicen hasta
dos veces por semana, y los AINE (antiinflamatorios no
esteroides), hasta tres veces.

Aunque la cefalea por abuso de farmacos es la consecuen-
cia més frecuente de la sobremedicacion, debemos tener
en cuenta los efectos adversos propios de cada droga, por
ejemplo: ergotismo, nefropatia por analgésicos, anemia,
ulceras gastrointestinales, entre otros.

ANALGESICOS

Muchas personas con migrafas leves o cefaleas de otro
origen responden a analgésicos de primera linea como los
AINE; los paradigmas son la aspirina'? y el paracetamol.
Se pueden indicar aisladamente o combinados con cafei-
na u otros fArmacos. La combinacion tiene la ventaja de
que la analgesia se produce por diferentes mecanismos
de accion:'? la aspirina inhibiendo a la ciclooxigenasa
y la cafeina potenciando a la aspirina con un efecto
antinociceptivo per se. La combinacion permite bajar la
dosis de ambas y, a su vez, reducir los efectos adversos.
La eficacia depende de la dosis adecuada, por ejemplo
paracetamol 1 a4 g por dia. Tener en cuenta que si hay
nauseas su eficacia se reduce. Este ultimo farmaco es una
opcion en pacientes que no pueden recibir aspirinas por
padecer gastritis o discrasias sanguineas.

DROGAS ANTIINFLAMATORIAS NO ESTEROIDES
(AINE)

Hay al menos cinco grupos quimicos distintos de AINE
que se utilizan para el tratamiento de la cefalea y actian
por inhibicién de la enzima ciclooxigenasa (COX-1y
COX-2), inhibiendo la sintesis de prostaglandinas.
Los AINE son eficaces en el tratamiento agudo de la
migrafia comparados con placebo.*” Los efectos adver-
sos incluyen la ulcera péptica, el dolor abdominal, las
nauseas, la cefalea paraddjica, los acufenos y edemas.
Los AINE mas eficaces y con eficacia demostrada
son el naproxeno sodico, el ibuprofeno, el acido tol-
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fenamico y el acido mefenamico. Debido a su buena
tolerabilidad y eficacia y al bajo costo, estos farmacos
son la primera linea de tratamiento para el ataque agudo
de migrafia de intensidad leve a moderada. Los anti-
inflamatorios mas comtinmente utilizados se observan
en la tabla 1.

OPIOIDES

Son eficaces en el tratamiento episodico de la migrafia
aguda pero, debido a su potencial adictivo, se utilizan
como medicacion de rescate por lo general en la salas
de emergencias.

La indicacion precisa es una paciente con migrafas espo-
radicas pero con dolores muy intensos que no responden
a la medicacion estandar; otra indicacion es el uso en el
embarazo, siempre evitando el empleo frecuente para no
generar adiccion a estos farmacos.

DERIVADOS DEL ERGOT

La ergotamina produce una franca remisién del dolor
en las migrafias de grado moderado a severo. Es un
farmaco que actiia en multiples receptores, alfadrenér-
gicos y serotoninérgicos, por lo que produce una fuerte
vasoconstriccion arterial y venosa.

La eficacia es alta y los efectos adversos también (nau-
seas, vomitos, hipertension y ergotismo).

Debe ser utilizado moderadamente debido a que, por su
eficacia y bajo costo en nuestro pais, es el responsable
maximo de la cefalea por rebote y de cefaleas cronicas
refractarias. Se sugiere utilizar 1 a 2 mg por semana;
si se supera este limite, el riesgo de complicaciones se
incrementa significativamente.

Un derivado del anterior es la dihidroergotamina, farmaco
muy eficaz y con menos efectos adversos, muy utilizado
por via parenteral en las salas de emergencias en dosis de
1 mg cada 6 horas, y en ambulatorio por via nasal, que
alcanza una eficacia similar a los triptanes (este farmaco
no se consigue en la Argentina).

TRIPTANES
Estos farmacos agonistas selectivos de la serotonina son
eficaces en las formas moderadas y severas de migrafias.

TABLA 1. AINE mas comunmente usados para el tratamiento sinto-
matico de la migraha

Droga Dosis Via

Naproxeno sédico 500-1000 mg Oral
Ibuprofeno 600-1200 mg Oral

Ketorolac 10-60 mg oral/parenteral
Diclofenac sédico 50-100 mg oral/parenteral
Paracetamol 500-1000 mg oral/rectal
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TABLA 2. Antagonistas de los receptores de 5-HT 1B-D

Droga Dosis Via
Sumatriptan 50-200 mg Oral

6 mg Subcutaneo
Naratriptan 2,5-5 mg Oral
Zolmitriptan 2,5-5 mg Oral

Se conocen el sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan, riza-
triptan, almotriptan, eletriptan y el frovatriptan (Tabla 2).
El sumatriptan se administra en dosis de 50 a 100 mg
via oral, es eficaz en un 70% superior a placebo, pero
es necesario tener en cuenta que no resulta eficaz en la
etapa del aura migrafiosa. La forma subcutanea es de facil
administracion en dosis de 6 mg y alcanza eficacia en el
80% de las oportunidades.

El naratriptan tiene una vida media mas larga que el an-
terior y presenta una eficacia menor (48% a las 2 horas),
pero también una menor recurrencia del dolor.

Los triptanes se pueden combinar con AINE. La combi-
nacion del sumatriptan con el naproxeno sodico es eficaz,
y diversos estudios informaron que es mas ttil su combi-
nacion que el placebo, o su administracion por separado.!’
Esta combinacion sobresale, debido a que baja la tasa de
recurrencia del dolor en las 24 horas subsiguientes. La
dosis es de 85 mg de sumatriptan y 500 mg de naproxeno
sodico (no estd a la venta en la Argentina).

Los efectos adversos de los triptanes son parestesias, calor,
mareos, presion en el pecho y dolor toracico. Estos dos
ultimos son causa frecuente de suspension del farmaco.

NEUROLEPTICOS Y ANTIEMETICOS

Los sintomas asociados a la migrafia como las nauseas o
los vOmitos agravan la discapacidad del paciente, ademas
del dolor. El estasis gastrica con retraso en el vaciamiento
disminuye la eficacia de la medicacion oral.'® Si le suma-
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mos que los farmacos antimigrafiosos (AINE, ergotamina)
pueden producir nduseas, determinamos que en ocasiones
es necesario asociar farmacos antieméticos al tratamiento
de la migrafia aguda.

La metoclopramida resulta muy util en dosis de 10 a
20 mg como coadyuvante de analgésicos o farmacos es-
pecificos y en la emergencia, mientras que el tratamiento
endovenoso con 10 mg de metoclopramida es muy eficaz
como monoterapia o acompafiando a otros analgésicos.'®
La clorpramacina es eficaz por via endovenosa en la sala de
emergencias en dosis de 10 a 25 mg en 30 mL de solucion
fisiologica a pasar en pocos minutos.

OTROS TRATAMIENTOS AGUDOS

La lidocaina endovenosa es eficaz, aunque en menor me-
dida que la clorpromacina, pero debe ser controlada con
monitoreo cardiaco.!’

Con respecto a los corticoides, segun Colman y colabora-
dores,'® en un metaanalisis de estudios aleatorizados en el
que evaluaron la eficacia de la dexametasona, determinaron
que esta es igual al placebo en el tratamiento agudo, pero
observaron que resulta mas eficaz para reducir las recu-
rrencias del dolor dentro de las 72 horas.

Los corticosteroides deben considerarse como tratamiento
de rescate, en paciente con estado de mal migrafoso (dolor
mayor de 72 horas) y en el tratamiento de las migrafias
cronicas refractarias con abuso de farmacos y sin él.

NUEVOS FARMACOS

Es importante mencionar los antagonistas del péptido del
gen de la calcitonina; este neuropéptido es liberado durante
la crisis de migrafia y seria el maximo responsable del do-
lor. El antagonista endovenoso (olcegepant) es eficaz en la
crisis aguda de migrafias con un resultado del 66%."° Y el
antagonista oral (telgagepant), en dosis de 300 mg, logra
una eficacia similar a los triptanes sin los efectos adversos
de estos. Estos medicamentos atn no se comercializan en
la Argentina.
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