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Resumen

La migrana es una cefalea primaria incapacitante que se manifiesta con crisis de 4-72 horas de duracién con lo-
calizacién unilateral, cardcter pulsativo, intensidad moderada o grave, empeoramiento con la actividad fisica
rutinaria y asociacién a nduseas y/o fotofobia. En funcién de la frecuencia de las crisis se clasifican en migrana
episédica o migraia crénica. Tiene una prevalencia del 12,6% entre los adultos, afecta al doble de mujeres que
de hombres y disminuye con la edad.

El tratamiento de la migrana se fundamenta en el control de los factores desencadenantes y de los relaciona-
dos con la cronificacion, en el tratamiento sintomatico de las crisis y en el tratamiento preventivo. El tratami-
ento sintomdtico se debe prescribir en todos los pacientes, mientras que el preventivo se reserva para los mds
graves. Los medicamentos que se usan para el tratamiento de la cefalea son el paracetamol, los antiinflamato-
rios no esteroidales (AINE) y los agonistas del receptor 5-HT1B/1D o triptanes. Por otro lado, para el tratamiento
preventivo se dispone de medicamentos orales (bloqueadores beta-adrenérgicos, antiepilépticos, bloqueado-
res de los canales de calcio, antidepresivos triciclicos), la toxina botulinica A y los anticuerpos monoclonales
anti-VIA del péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP).

suelen manifestarse antes de la cefalea, pero también pueden
empezar al poco del inicio de la fase de dolor o continuar du-
rando la cefalea.

;Qué es la migrana?

La migrana es una cefalea primaria frecuente, que se acompa-
fia de una reduccion de la calidad de vida. Se manifiesta con
crisis de 4-72 horas de duracién. Las caracteristicas tipicas de
la cefalea son la localizacién unilateral, el caracter pulsativo, la
intensidad moderada o grave, el empeoramiento con la activi- Migrafa crdnica: cefalea 15 o mas dias al mes de los cuales
dad fisica rutinaria y la asociaciéon con nauseas y / o fotofobia y 8 0 mas dias son de tipo migrafioso, durante mas de tres
fonofobia. El diagnéstico es clinico con la aparicion de al menos meses.

5 crisis como las descritas.!

En funcion de la frecuencia de las cefaleas, la migrana se clasi-
ficaen:

Migrafa episddica: cefalea menos de 15 dias al mes.

Una tercera parte de los pacientes pueden presentar sintomas
visuales, sensitivos, del lenguaje, motores, troncoencefélicos
o retinales de al menos cinco minutos de duracién (aura) que
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Asi mismo, se puede subdividir la migraia episddica en fre-
cuencia baja (<10 dias de cefalea/mes) y frecuencia alta (10-14
dias de cefalea/mes).
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;A quién afecta la migrana?

La migrafia en Espafa tiene una prevalencia del 12,6% entre
la poblacién adulta. Es el doble entre las mujeres que entre los
hombres y disminuye con la edad.?

;Como evoluciona la migrana?

Generalmente los pacientes presentan incialment una migra-
fia episddica, el prondstico de la cual es variable. Los pacientes
pueden experimentar remisiones parciales (10%) o completas
(3%), persistencia de la migraia episddica (84%) o progresién a
una migrafa crénica (3%).*5

En cuanto a la progresién a migrafa crénica existen varios fac-
tores de riesgo. Dentro de los factores de riesgo no modificables
se han descrito factores genéticos, el sexo femenino, el nivel so-
cioecondémico bajo y antecedentes de traumatismo craneoen-
cefélico. Los principales factores modificables son la frecuencia
de las crisis migrafosas, el abuso de medicacién para el trata-
miento agudo de las crisis, el consumo de cafeina, la roncopatia,
la comorbilidad psiquiatrica (depresién, ansiedad), otros proce-
sos dolorosos (alodinia cutanea) y la obesidad. >’

La consideracion del abuso de medicacion para el tratamiento
agudo de las crisis migrafiosas como un factor de riesgo para el
desarrollo de una migrafa crénica es controvertido, puesto que
solo el 45% de los pacientes vuelven a una migrafia episodica al
retirar los medicamentos para el tratamiento agudo.?

;Por qué se produce la migrana?

Todavia no se han elucidado completamente los mecanismos
por los cuales se produce la migraia. Sin embargo, se cree que
estan implicados la interaccion de varios genes y factores epige-
néticos, junto con un incremento de la respuesta ante una serie
de estimulos: estrés, fatiga o actividad fisica, cervicalgia, fluctua-
ciones hormonales, alteracion del ritmo del suefio, ayuno, alco-
hol, determinadas comidas, cambios atmosféricos, olores, luz,
calor, ruido y anticonceptivos orales, entre otros.*3? Durante las
crisis de migrana se produce una activacion del sistema trigé-
mino-vascular y la liberacién de péptidos vasoactivos, como el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP).°

¢Qué otras patologias estan pre-
sentes en los pacientes con mi-
grana?

Las comorbilidades psiquiatricas como la depresion, el sindro-
me bipolar, la ansiedad, el estrés, el abuso de medicacion, el
estrés postraumdtico y las alteraciones del suefio tienen una
mayor prevalencia en los pacientes con migraia que en la po-
blacién general.” Por otro lado, la migrafa se ha asociado a un
mayor riesgo de infarto de miocardio y de ictus. La presencia de
aura ha demostrado ser un factor modificador por el riesgo de
ictus, con un mayor riesgo en los pacientes con aura."

;Coémo afecta la migrana a los
pacientes?

La migrafia es la segunda enfermedad que produce mas afos
vividos con discapacidad en el mundo (ajustado por edad) que
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afecta sobre todo a las mujeres jovenes y adultas.” El impacto
en la calidad de vida es mayor cuanto mas alta es la frecuencia
de las crisis y afecta tanto a las actividades laborales como fami-
liares. Los pacientes con migraia presentan una productividad
reducida durante 11,4 dias/afio y se ausentan del trabajo 4,4
dias/ano de media.”

iCOmo se trata la migrana?

Las recomendaciones recogidas en esta revision se basan prin-
cipalmente en el Protocolo de diagndstico y tratamiento de la
cefalea de la Sociedad Catalana de Neurologia y las Guias diag-
nosticas y terapéuticas de la Sociedad Espafola de Neurolo-
gia.s™

El objetivo del tratamiento de la migraia es la mejora del con-
trol de la enfermedad y de la calidad de vida. El tratamiento se
fundamenta en la deteccion de los factores desencadenantes,
el tratamiento sintomatico de las crisis, el tratamiento preventi-
vo y el control de los factores relacionados con la cronificacion.
Se tiene que informar a los pacientes que se trata de una en-
fermedad croénica recurrente y episédica, y se recomienda que
completen un diario con las crisis de migrafia.®'+¢

La identificacion de los factores desencadenantes, como el es-
trés, las alteraciones del ritmo del suefio, el ayuno, los cambios
atmosféricos y, en las mujeres, los cambios hormonales es el
primer paso del tratamiento de la migrana. Aplican recomen-
daciones generales como son mantener unos hébitos de vida
regulares, realizar ejercicio y evitar el ayuno prolongado. Sin
embargo, el control de los factores desencadenantes como uni-
co tratamiento presenta un efecto terapéutico marginal '

Tratamiento sintomatico de la
migrana

El objetivo del tratamiento sintomatico de la migrafia es el alivio
del dolor y de los sintomas de las crisis. Se debe prescribir en
todos los pacientes con migraiia y se ha de optimizar al mdximo
antes de valorar el tratamiento preventivo. Las medidas genera-
les son el aislamiento de estimulos, la hidratacién y la adminis-
tracion de medicamentos para el tratamiento de la cefalea asi
como de coadyuvantes, en caso que sea necesario.*'

En las crisis de intensidad de leve a moderada los medicamen-
tos de eleccion son los antiinflamatorios no esteroidales (AINE),
y en las de intensidad de moderada a grave los agonistas del
receptor 5-HT1B/1D o triptanes (véase la tabla 1). Es importante
tomar el medicamento precozmente a la dosis 6ptima, evitar
la via oral si la crisis se acompafa de vomitos e individualizar
el tratamiento para cada paciente. Se considera que el trata-
miento es efectivo cuando el dolor ha desaparecido dos horas
después de la toma y el efecto se mantiene durante 24 horas.
Cuando un paciente no responde a los AINE o no los tolera se
valorar la utilizacién de triptanes. Por otro lado, en caso que no
haya respuesta a un administrado precozmente a dosis maxi-
ma, dado que la respuesta a este grupo terapéutico varia indivi-
dualmente, se aconseja cambiar de triptdn y/o asociar un AINE.
La combinacién con mas evidencia es la de sumatriptan y na-
proxeno. Se recomienda evitar los opioides y las combinaciones
de analgésicos con barbituricos, codeina, tramadol y/o cafeina,
dado el riesgo de desarrollo de migraia crénica por el abuso
de estos farmacos.®'* El paracetamol dispone de evidencia en
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Tabla 1. Medicamentos para el tratamiento de la cefalea en los pacientes con migraia®'+%°

Farmaco Dosis recomendada* (mg) Via de administracion Seguridad
Paracetamol 1.000 Oral Mejor tolerado que los AINE
(15) y los agonistas del receptor 5-HT1B/1D
Acido acetilsalicilico 500-1.000 Oral
Diclofenaco sédico 50-100 Oral
100 Rectal Reacciones adversas relevantes:
75 Parenteral - Frecuentes: dispepsia.
Ibuprofeno 600-1.200 Oral - Graves:’ u!ceras dlgestlva.s con hemorr.aglas, p.e,rforauones.
- Uso crénico: empeoramiento de la hipertensién, aumento
Naproxeno sédico 550-1.100 Oral del riesgo cardiovascular, retencion hidrica, nefropatia.
Dexketoprofeno trometamol ~ 25-50 Oral
50-100 Parenteral
Almotriptan Inicial: 12,5 Oral (comp.)
Maxima diaria: 25
Eletriptan Inicial: 20-40 Oral (comp.)
Maxima diaria: 80
Frovatriptan** Inicial: 2,5 Oral (comp.)
Méxima didria: 5
Naratriptan** Inicial: 2,5 Oral (comp.)

Maxima diaria: 5

Rizatriptan

Inicial: 10***
Méxima diaria: 20

Oral (comp. y comp. bucodispersa-
bles#)

Sumatriptén

Inicial: 50-100 Oral (comp.)
Maxima diaria: 300

Inicial: 10-20 Intranasal#
Maxima diaria: 40

Inicial: 6 Subcutanea#

Maxima diaria: 12

Zolmitriptan

Inicial: 2,5-5
Méxima diaria: 10

Oral (comp. y comp. bucodispersa-
bles#)

Inicial: 5

Intranasal#

Reacciones adversas frecuentes: nauseas; sensacion de
presion en la cabeza, el cuello o el pecho.

Contraindicaciones: hipertension no controlada, enferme-
dad coronaria y cerebrovascular, enfermedad vascular peri-
férica.

Maxima diaria: 10

Comp.: comprimidos.

* El tratamiento se considera efectivo cuando no hay dolor a partir de las dos horas siguientes a la toma y el efecto se mantiene durante 24 horas. Para los triptanes, se
puede administrar una segunda dosis si los sintomas reaparecen durante las 24 horas siguientes a la primera, con un intervalo minimo de 2 horas entre las dos tomas.
Las dosis de paracetamol y de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son las recomendadas en las guias clinicas de migraia, a pesar de que se pueden administrar dosis

mas altas de forma segura.

Algunos medicamentos pueden requerir ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal y/o hepética. Se recomienda consultar las fichas técnicas para obtener mas

informacion.

** Frovatriptdn y naratriptan tienen semividas de eliminacién mas largas que el resto de triptanes, de forma que podrian ser mas adecuados para el tratamiento sin-

tomatico de las crisis recurrentes.

***En pacientes en tratamiento preventivo con propranolol la dosis inicial es de 5 mg.

#Los comprimidos bucodispersables y las presentaciones de administracién intranasal y subcutanea se pueden utilizar en las crisis que se acompafian de nauseas y

vomitos.

el tratamiento sintomatico de la migrana, a pesar de que parece
ser menos eficaz que otros medicamentos para la cefalea. Po-
dria ser una opcion de tratamiento en aquellos pacientes en los
que los AINE o los triptanes estan contraindicados.'

Se considera que un paciente abusa de la medicacién sintoma-
tica si toma AINE mas de 15 dias al mes y/o triptanes mas de 10
dias al mes. 8

El tratamiento coadyuvante de la crisis de migrafa incluye los
antieméticos (metoclopramida y domperidona) para aquellos
pacientes con nduseas y vomitos, los ansioliticos (diazepan, clo-
razepato) para pacientes seleccionados con clinica de ansiedad,
y los neurolépticos (clorpromazina) para situaciones puntuales,
como Vvértigo asociado.®™ El oxigeno no ha demostrado ser efi-
caz en el tratamiento de las crisis de migraia.?
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Tratamiento preventivo de la mi-
grana

El objetivo del tratamiento preventivo de la migrafa es la reduc-
cién del nimero de dias de cefaleay de su intensidad. Seguin un
estudio epidemioldgico y teniendo en cuenta las recomenda-
ciones de las guias de practica clinica, se calcula que lo necesi-
tan aproximadamente un 25% de los pacientes que consultan
por migrafa, a pesar de que solo lo recibe un 13%." Las guias
de practica clinica recomiendan la prescripcion de un trata-
miento preventivo de la migraia en las situaciones siguientes:
tres 0 mas crisis al mes, crisis prolongadas que duran dias, cri-
sis muy intensas, crisis que responden de forma inadecuada
al tratamiento sintomatico, pacientes que toman tratamiento
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Tabla 2. Medicamentos orales indicados en el tratamiento preventivo de la migrana'**

Medicamento Dosis

Seguridad: reacciones adversas frecuentes

Propranolol Minima eficaz: 20 mg/12 h
Recomendada: 40 mg/12 h

Maxima: 120 mg/12 h

Cansancio, hipotension ortostatica, impotencia, insomnio, mareo, frialdad distal

Metoprolol Minima eficaz: 25 mg/12 h
Recomendada: 25-50 mg/12 h o

100 mg/24 h (liberacion prolongada)
Maxima: 100 mg/12 h

200 mg/24 h (liberacién prolongada)

Cansancio, hipotension ortostatica, impotencia, insomnio, mareo, frialdad distal.

Topiramato Minima eficaz: 25 mg/12 h
Recomendada: 50 mg/12 h

Maxima: 100 mg/12 h

Parestesia distal, alteracién cognitiva, trastornos intestinales, pérdida de peso

Flunarizina Minima eficaz: 2,5 mg/24 h
Recomendada: 5 mg/24 h

Maxima: 10 mg/24 h

Aumento de peso, depresion, somnolencia

Amitriptilina Minima eficaz: 10 mg/ /24 h
Recomendada: 25 mg/24 h

Maxima: 150 mg/24 h

Somnolencia, estrefiimiento, aumento de peso, sequedad piel/mucosas, palpitaciones

*Adaptat de Guies médiques de la Societat Catalana de Neurologia. Protocol de diagnostic i tractament de la cefalea. 2019.

sintomatico dos o mas dias a la semana, pacientes que presen-
tan auras prolongadas o no tipicas o con crisis epilépticas.t'*

Se considera que el tratamiento preventivo es efectivo si consi-
gue reducir la frecuencia mensual de las crisis al menos un 50%.
Se recomienda mantenerlo un minimo de tres meses para valo-
rar su efectividad, e intentar retirarlo progresivamente después
de 6 a 12 meses de tratamiento.®'

Los medicamentos de administraciéon oral con maés evidencia
en el tratamiento preventivo de la migrafia episodica son el
propranolol, el metoprolol, el topiramato, la flunarizina, la ami-
triptilina y el dcido valproico (véase la tabla 2). Todos tienen la
indicacién autorizada excepto el 4cido valproico. En general, las
guias de practica clinica priorizan el uso de los beta bloquea-
dores y el topiramato sobre el resto de alternativas, a pesar de
que recomiendan elegir el tratamiento segun las preferencias
del paciente, las comorbilidades y el perfil de reacciones adver-
sas.t™* Se considera que todos estos medicamentos tienen una
eficacia similar en la profilaxis de la migraia episédica, con re-
ducciones medias de 0,9 a 1,3 cefaleas/mes ante placebo.’ En
migrafa cronica el tratamiento preventivo oral con més eviden-
cia es el topiramato.2' La adherencia a los medicamentos orales
es baja, con cifras de un 30% de pacientes que mantienen el
tratamiento a los 6 meses del inicio.'*?

En pacientes con migrafia crénica que no han respondido ade-
cuadamente o que son intolerantes a los tratamientos preventi-
vos estd autorizada la toxina botulinica tipo A, que es un medi-
camento de uso hospitalario. Se administra cada tres meses por
via intramuscular en 31-39 puntos de siete zonas musculares
especificas de la cabeza y del cuello, con una dosis total de 155-
195 unidades. Las reacciones adversas no son habituales, sien-
do la cervicalgia la mds frecuente. Solo un 4% de los pacientes
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en los ensayos clinicos discontinuaron el tratamiento por efec-
tos adversos.?"* Las guias clinicas recomiendan la utilizacion
cuando se ha fracasado a 2-3 tratamientos preventivos, incluido
el topiramato.®'+16

Por otro lado, los bloqueos anestésicos son efectivos tanto en el
tratamiento preventivo de la migrafia como en el tratamiento
sintomatico de las crisis refractarias.

Novedades en el tratamiento
preventivo de la migrafa

Erenumab, fremanezumab y galcanezumab son una nueva
clase terapéutica de anticuerpos monoclonales autorizados en
el tratamiento preventivo de la migrafia en adultos con al me-
nos cuatro dias de migrafna al mes. Erenumab actda mediante
la unién al receptor del CGRP, mientras que fremanezumab y
galcanezumab se unen directamente al péptido. Los tres se ad-
ministran por via subcutanea mensualmente y fremanezumab
también tiene una pauta de administracién trimestral (véase
la tabla 3). Erenumab dispone de dos dosis comercializadas, a
pesar de que no se ha podido establecer una superioridad cli-
nicamente relevante de la dosis de 140 mg ante la de 70 mgy
la ficha técnica no especifica qué pacientes son candidatos a la
dosis de 140 mg.2-2

La evidencia disponible sobre los bioldgicos anti-VIA del CGRP
proviene principalmente de ensayos clinicos aleatorizados,
comparativos con placebo, de 12 a 24 semanas de duraciény en
que se incluyeron pacientes con migrafa episédica o cronica.
No se dispone de comparaciones directas entre los bioldgicos
ni con otros medicamentos para el tratamiento preventivo de
la migrafia.?®-*
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Tabla 3. Posologia y forma de administracion de los medicamentos bioldgicos para el tratamiento de la migrana.-%

Erenumab

Fremanezumab

Galcanezumab

Posologia 70 mg/4 semanas

140 mg/4 semanas (dosis para algunos pacientes)

225 mg/mes o
675 mg/3 meses (3 administraciones en el inicial de 240 mg (dos administraciones
mismo momento)

120 mg/mes con una dosis de carga

para la dosis de carga)

Forma de administracion  Administracion subcutanea. Es posible la autoadministracion después de una formacion por parte de un profesional sanitario.

Erenumab

Fremanezumab

Galcanezumab

Tabla 4. Resultados principales de los ensayos clinicos pivotales de los medicamentos biol6gicos para el tratamien-

to de la migrana*?¢-3*

Erenumab

Fremanezumab Galcanezumab

Migrafia cronica

Media basal de dias de migrafia al mes 17,9

16,2 19,3-19,6

Reduccion de dias de migrafia al mes vs. placebo (dife- 70 mgy 140 mg:-6,6 vs.-4,2 (-2,5)+

rencia absoluta)

675 mg trimestral: -4,9vs.-3,2 (-1,7) + -4,8vs.-2,7 (-2,1)

Pacientes con respuesta > 50%f# vs. placebo

70 mg: 39,9% vs. 23,5%t
140 mg: 41,2% vs. 23,5%t

Trimestral: 40,8% vs. 18,1%71 27,6% vs. 15,4%t

Migrafia episddica

Media basal de dias de migrafia al mes 8,1-8,4

9,1-11,5 9,1-9,2

Reduccién de dias de migrafia al mes vs. placebo (dife- 70 mg:-3,2 vs.-1,8 (-1,4)t
140 mg:-3,7 vs.-1,8 (-1,9)t

rencia absoluta)

Mensual: -3,7 vs.-2,2 (-1,5)t
Trimestral: -3,4 vs.-2,2 (-1,3)1

-4,7vs.-2,8 (-1,9) T
-4,3vs.-2,3(-2,0) t

Pacientes con respuesta > 50%# vs. placebo

70 mg: 43,3% vs. 26,6% 1
140 mg: 50% vs. 26,6%1

Mensual: 47,7% vs. 27,9%1t
Trimestral: 44,4% vs. 27,9%t

62,3% vs. 38,6%T
59,3% vs. 36,0%t

“Se muestran los resultados de las posologias autorizadas de los medicamentos (véase la tabla 3).

*Diferencia estadisticamente significativa
*Pacientes que consiguieron una reduccion = 50% de los dias de migrafia al mes

En los ensayos clinicos pivotales, los biolégicos consiguieron
reducciones absolutas alrededor de dos dias de migrafa al mes
ante placebo, y disminuir los dias de migrafa al mes al menos a
la mitad en un 30-60% de los pacientes (véase la tabla 4). Para
valorar la calidad de vida se usaron instrumentos especificos y
validados en la migrafia y, en general, las diferencias entre los
medicamentos bioldgicos y placebo lograron la diferencia mini-
ma clinicamente relevante. %

Los pacientes que no habian tenido respuesta a 2-4 tratamien-
tos preventivos previos se excluyeron de los ensayos clinicos
pivotales. Erenumab dispone de un estudio en pacientes con
migraia episédica que habian fracasado a 2-4 tratamientos
previos, en que la proporcién de pacientes con respuesta > 50%
fue de un 30% con erenumab 140 mg/mes y de un 14% con
placebo a las 12 semanas (diferencia estadisticamente signifi-
cativa).’® Actualmente hay en marcha estudios para valorar la
eficacia de fremanezumab y galcanezumab en pacientes con
migrafia crénica y episédica que no habian respondido a 2-4
clases de tratamientos previos y otro para valorar la tolerabili-
dad de erenumab ante topiramato.>-*

Dado que la migraia es mas prevalente en mujeres jévenes y
los pacientes con este trastorno tienen un mayor riesgo de sufrir
un evento cardiovascular, hay que destacar que se excluyeron
de los estudios las mujeres embarazadas y los pacientes con an-
tecedentes cardiovasculares graves.?-2
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Las reacciones adversas mds frecuentes de los medicamentos
biolégicos anti-VIA del CGRP estan relacionadas con la adminis-
tracion (dolor y reaccion en el lugar de inyeccién), sequidas de
estrefiimiento, prurito y vértigo segun el farmaco. En general,
los tres anticuerpos fueron bien tolerados en los estudios y solo
un 2% de los pacientes abandonaron el tratamiento por aconte-
cimientos adversos. Se desconoce la seguridad a largo plazo de
estos medicamentos, dado que solo se disponen de datos limi-
tados que provienen de algunas de las extensiones abiertas con
duraciones de 1-3 aios y.?6-3 Los efectos adversos cardiovascu-
lares se han identificado como riesgos potenciales de los tres
medicamentos bioldgicos en sus respectivos Planes de gestion
de riesgos, puesto que podrian agravar los acontecimientos is-
quémicos a causa de su mecanismo de accién.-®

Dado que el beneficio demostrado por los medicamentos biol6-
gicos para el tratamiento preventivo de la migrafia es modera-
do, que no se han comparado con un control activo, que se trata
de una nueva clase de anticuerpos monoclonales de la cual se
desconoce la eficacia y seguridad a largo plazo y que la eviden-
cia actual no permite establecer la secuencia de tratamientos
mas adecuada para la profilaxis de la migrafa, pareceria razona-
ble, hoy por hoy, reservar los bioldgicos para los pacientes que
no hayan respondido a los otros medicamentos preventivos,
que no los toleren o en quienes estén contraindicados. Ademas,
es probable que su coste sea muy superior al de las alternativas,
a pesar de que los tres medicamentos estdn pendientes de la
decision de precio y financiacién publica en Espafia.

30



Tratamiento de la migrana du-
rante el embazo y la lactancia

La migrafa mejora durante el embarazo en la mayoria de los
casos.® Es especialmente recomendable sequir las medidas
higiénico-dietéticas dado que, como es habitual, no se dispo-
ne de ensayos clinicos que evalulen la eficacia y la seguridad de
los medicamentos para la migrafia en estas pacientes. El para-
cetamol, el ibuprofeno y el naproxeno son los analgésicos mas
seguros, a pesar de que el ibuprofeno y el naproxeno estan con-
traindicados durante el tercer trimestre por el riesgo de cierre
prematuro del ductus arteriosus.® En cuanto a los triptanes, hay
datos limitados de su uso durante el embarazo y solo se reco-
mienda su utilizacién en caso que sea necesario.”* Sumatriptan
es el que tiene mas experiencia de uso.®™ En los casos en que
sea necesario tratamiento preventivo, son de eleccién los beta
blogueadores a la dosis minima eficaz, que se tendrian que reti-
rar al acercarse la fecha probable del parto por el riesgo de bra-
dicardia del feto y de hipotonia uterina.® Por otro lado, el 4cido
valproico esta contraindicado en embarazadas y se tendria que
evitar el uso en mujeres en edad fértil porque tiene un potencial
teratégeno alto.2'# Respecto a los nuevos anticuerpos mono-
clonales, como precaucion se recomienda no usarlos durante el
embarazo.®

Puntos clave

Los medicamentos para el tratamiento sintomatico que han
mostrado ser seguros durante la lactancia son el paracetamol,
el ibuprofeno, el eletriptdn y el sumatriptan.®™ Se recomienda
administrarlos inmediatamente después de la toma de leche.
Ademas, para evitar la exposicion del bebé se tiene que evitar
la lactancia 24 horas después de la toma de la eletriptan 'y 12
horas después de la de sumatriptan.”® Para el tratamiento pre-
ventivo se recomiendan los beta bloqueadores.®'* Durante los
primeros dias después del parto los anticuerpos monoclonales
se pueden transferir al bebé a través de la leche. Pasados estos
dias, se podria considerar su uso durante la lactancia solo si es
clinicamente necesario.”

Ademas, los bloqueos anestésicos se pueden realizar con sequ-
ridad durante el embazo y la lactancia.®™

- El tratamiento de la migraia se fundamenta en la deteccién de los factores sintomaticos de la crisis, el tratamiento preventivo

y el control de los factores relacionados con la cronificacién.

- Eltratamiento sintomatico se debe prescribir en todos los pacientes con migraina y se ha de optimizar al méximo antes de plan-
tearse el tratamiento preventivo. En las crisis de intensidad de leve a moderada los medicamentos de eleccién son los antiinfla-
matorios no esteroidales (AINE), y en las de intensidad de moderada a grave los agonistas del receptor 5-HT1B/1D o triptanes.

« Se considera que un paciente abusa de la medicacién sintomatica si toma AINE més de 15 dias al mes y/o triptanes més de 10

dias al mes.

- Las guias de practica clinica recomiendan el tratamiento preventivo dela migrafia en las siguientes situaciones: tres 0 mas
crisis al mes, crisis prolongadas que duran dias, crisis muy intensas, crisis que responden de forma inadecuada al tratamiento
sintomatico, pacientes que toman tratamiento sintomatico dos o mas dias a la semana, pacientes que presentan auras pro-
longadas o no tipicas o con crisis epilépticas. Los medicamentos orales con mas evidencia son el propranolol, el metoprolol, el
topiramato, la flunarizina, la amitriptilina y el 4cido valproico. En pacientes con migrafia crénica que no han respondido adecu-
adamente o que son intolerantes a los tratamientos preventivos esta autorizada la toxina botulinica tipo A.

+  Erenumab, fremanezumab y galcanezumab son una nueva clase terapéutica de anticuerpos monoclonales autorizados en el
tratamiento preventivo de la migrafia en adultos con al menos cuatro dias de migraiia al mes. Dado que el beneficio demos-
trado para estos medicamentos es moderado, que no se han comparado con un control activo, que se trata de una nueva clase
de anticuerpos monoclonales de la cual se desconoce la eficacia y seguridad a largo plazo y que la evidencia actual no permite
establecer la secuencia de tratamientos mds adecuada para la profilaxis de la migraia, pareceria razonable, en este momento,
reservarlos para los pacientes que no hayan respondido a otros medicamentos preventivos, que no los toleren o en quien estén

contraindicados.
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