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A la hora de elegir el tratamiento mas indicado en cada paciente con cefalea, habra que
identificar si se encuentra en un episodio de crisis para el cual necesite un tratamiento
sintomatico o una situacion mas a medio plazo, planteando un tratamiento preventivo.
Por ello, se expone por separado el tratamiento sintomatico y el preventivo para cada
tipo de cefalea primaria.

1. TRATAMIENTO DE LA MIGRANA EPISODICA

A. Tratamiento sintomatico:

Una vez establecido el diagndstico de migrana, es importante explicar al paciente la ten-
dencia a la recurrencia que tiene la enfermedad. También cobra relevancia la educacion
hacia la toma de medidas para evitar factores desencadenantes. Estos son particulares
en cada paciente, pero los 5 mas frecuentes son: estrés, insomnio, cambios hormonales,
ayuno y cambios atmosféricos.!
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En un paciente con migrana, ya sea episoddica o cronica, la toma de medidas pre-
ventivas sobre estos factores desencadenantes no controla la enfermedad por si
misma. El tratamiento sintomatico, el que ayuda a paliar las crisis, debe plantearse
en todos los casos. El objetivo de este tratamiento sera recuperar la funcionalidad;
y sera individualizado para cada paciente. La mayoria de ellos no requeriran de tra-
tamiento preventivo si el tratamiento sintomatico esta optimizado.
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En la migrana existen tratamientos inespecificos como los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINEs) o los analgésicos, tratamientos especificos como los triptanes, y adyuvan-
tes como los antieméticos. Es importante no usar en exceso farmacos analgésicos como
morficos, codeina, tramadol, cafeina, paracetamol o AINEs por el riesgo de desarrollar
cefalea por abuso de medicacién, aguella en la que en mas de 14 dias al mes se uti-
liza un farmaco inespecifico 0 mas de 9 dias si es un triptan u opioide.?

A la hora de elegir el tratamiento sintomatico es primordial valorar las comorbilidades y
la experiencia previa de cada paciente con cada farmaco. Cuanto antes se administre el
tratamiento, mayor sera la eficacia. Es fundamental insistir en la importancia del tra-
tamiento precoz. En caso de sintomas vegetativos importantes asociados habra que
tener en cuenta la via de administracion (oral versus intranasal, subcutanea, etc.) y el uso
precoz de procinéticos o antieméticos.

e Crisis leves de migrana

Para el tratamiento de las crisis leves, el paracetamol o el metamizol son farmacos con-
siderados poco efectivos. En cambio, los AINEs poseen alta evidencia (I) para el control
de este tipo de crisis; preferiblemente en combinacion con metoclopramida o domperi-
dona.®>* (Tabla 1)

Tabla 1.
AINE recomendados para crisis de migraha

Farmaco Dosis recomendada (via de administracion)
Acido acetilsalicilico 500-1000 mg (via oral)
Naproxeno sodico 550-1100 mg (via oral)
Ibuprofeno 600-1200 mg (via oral)
Diclofenaco sodico 50-100 mg (via oral); 100 mg (via rectal)
Dexketoprofeno 25-50 mg (via oral); 50 mg (via parenteral)

Adaptado de Ezpeleta D,et al. Guia Oficial de practica clinica en cefaleas. 2015.
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En paciente diagnosticado de migrana episédica
y sin comorbilidades, una buena opcidn seria usar
ibuprofeno o naproxeno sédico al inicio de la crisis,

junto con metoclopramida o domperidona, ya que
tienen efecto sinérgico; y hacer hincapié en las medidas
para evitar factores desencadenantes, si los tuviese

¢ Crisis moderada-graves de migrafa

El tratamiento de eleccion son los triptanes,®’ farmacos agonistas selectivos de los
receptores 5-HT 1B/1D/1F. Son tratamientos especificos y seguros. Sin embargo, al ser
farmacos vasoconstrictores estan contraindicados en pacientes con enfermedad coro-
naria, vascular periférica, cerebrovascular, e hipertension arterial de mal control.®'° Tam-
bién tienen indicacion en crisis leves refractarias al tratamiento convencional.

La eleccion personalizada del triptan depende de las caracteristicas de las crisis de mi-
grana. El fracaso a un triptan no condiciona que este grupo de farmacos no sea util, dado
que se puede aumentar dosis, cambiar de triptan o modificar la formulacién galénica.
Como se muestra en la Tabla 2, es importante identificar el “triptan ideal” para cada pa-
ciente.” El triptan se debe utilizar al inicio de la crisis de cefalea migranosa. Cuanto antes
mejor. Se puede utilizar de manera conjunta con AINEs. Se puede repetir la toma de
triptan a las 2 horas del previo, pero maximo 2 dosis al dia.

Los triptanes mas utilizados en la practica clinica habitual son:
e Sumatriptan 50 mg via oral.

e Zolmitriptan 2,5 mgy 5 mg via oral.

e Almotriptan 12,5 mg via oral.

¢ Rizatriptan 10 mg via oral.

En caso de pacientes con importante cortejo vegetativo o intolerancia oral, las formas in-
tranasales o subcutaneas son una buena opcion. Ademas, las formas intranasales tienen
un efecto de accion rapido. Los triptanes con esta formulacion galénica mas utilizados son:

e Zolmitriptan 5 mg via nasal.

e Sumatriptan 10 0 20 mg via nasal 0 6 mg via subcutanea.



ACTUALIZACION EN EL
ABORDAJE DE LAS CEFALEAS

-1

.

/A

i@iN| MODULO 4

En caso de pacientes con importante cortejo vegetativo
al inicio (nauseas, vomitos) o intolerancia oral, la
formulacién intranasal es una buena opcion, entre ellas
se podria optar por zolmitriptan 5 mg intranasal

Para las crisis de larga duracion se puede utilizar frovatriptan 2,5 mg via oral o eletriptan
20 mg o 40 mg via oral, asi como el naratriptan 2,5 mg via oral, ya que su efecto es
mas mantenido. Para las crisis mas invalidantes, puede optarse por un triptan de mayor
rapidez de accion como rizatriptan 10 mg via oral y eletriptan 20 o 40 mg via oral.*

Una buena primera opcién para un paciente
con una crisis de migrana estandar podria ser

utilizar un triptan junto a procinéticos.
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Tabla 2.
Triptanes recomendados en funcion de las caracteristicas del ataque de migrana*

Farmaco L
. o o r Indicacién
(via de administracion)
Sumatriptan 50 mg (oral) Crisis migrana estandar. Pacientes en riesgo de embarazo
Sumatriptan 6 mg (subcutanea) | Dolor importante resistente a via oral y nasal
Sumatriptan 20 mg (nasal) Crisis resistentes. Vomitos importantes
Sumatriptan 10 mg (nasal) Niflos y adolescentes
Zolmitriptan 2,5 y 5 mg (oral) Crisis migrana estandar
Zolmitriptan 5 mg (nasal) Crisis resistentes. Vomitos o nauseas importantes.

Ninos y adolescentes.'” También nifos y adolescentes
ademas de ser el Unico nasal con indicacion para cefalea en

racimos
Naratriptan 2,5 mg (oral) Crisis leves-moderadas de larga duracion
Rizatriptan 10 mg (oral) Crisis graves, de corta duracion
Almotriptan 12,5 mg (oral) Crisis migrana estandar. Nifos y adolescentes
Eletriptan 20 mg y 40 mg (oral) | Crisis graves y larga duracion
Frovatriptan 2,5 mg via (oral) Crisis leves-moderadas de larga duracion

Adaptado de Ezpeleta D,et al. Guia Oficial de practica clinica en cefaleas. 2015.

Manejo de crisis de migrafa en Servicios de Urgencia de Atencion Primaria u
Hospitalaria

Si el paciente con migrana acude al servicio de Urgencias por una crisis de migrana, ge-
neralmente es porgue ha sido refractaria a su tratamiento habitual. En otras ocasiones,
son crisis leves o la primera vez que el paciente tiene una crisis de migrana.

Si la crisis es leve, se plantea el tratamiento descrito previamente. Si a pesar de ello, el pa-
ciente sigue con sintomas, o éstos son incapacitantes; se plantea hidratacion abundante,
y el uso de medicacion intravenosa (desketoprofeno 50 mg via intravenosa +/- metoclo-
pramida 10 mg via intravenosa). El triptan esta indicado en esos casos, siempre que €l
paciente aun no o haya utilizado y no existen contraindicaciones para su uso. (Figura 1)
Si 2 horas después de haber iniciado el tratamiento, existe refractariedad al tratamiento se
aconseja consultar con un neurdlogo o iniciar tratamiento de status migranoso.'?

El estatus migranoso es una condicion en la que la crisis de migrafna dura mas de 72
horas y se acompana de importantes nauseas y vomitos. El tratamiento utilizado se basa
en uso de corticoides intravenosos con pauta descendente posterior, acido valproico
intravenoso o incluso bloqueos nerviosos selectivos. (Figura 2)
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Figura 1.
Recomendaciones de tratamiento de migrana en Urgencias

Tratamiento crisis de migranha en Urgencias

Crisis leve Crisis moderada-grave
I [
Triptan +/- e Hidratacion intravenosa +
Revaloracion AINE oral +/- ¢ AINE intravenoso +
alas2h Antiemético oral e Triptan +/-
¢ Antiemético intravenoso +/-
e Protector gastrico

Mejoria m

Alta

Adaptado de Pozo Rosich P, et al. Esquema Terapéutico en urgencias de las cefaleas primarias y neuralgias. En
Guia Préactica diagndstico terapéutica de la Cefalea del adulto y el nifo en Urgencias. 2016.

Figura 2.
Tratamiento del estatus migrafioso

Tratamiento estatus migranoso

¢ Hidratacién intravenosa + ¢ Antiemético intravenoso +/-
Revaloracion « AINE intravenoso + * Diazepam 5mg via oral
alas2h * Protector géstrico intravenoso +

Mejoria m « Consultar con Neurologia 6
e Metilprednisolona 1mg/kg intravenoso

6 Dexametasona 4-20 mg intravenoso y
posterior pauta descendente.

e Otra opciodn es acido valproico 400 mg
intravenoso, bloqueo anestésico, etc.

Alta

Adaptado de Pozo Rosich P, et al. Esquema Terapéutico en urgencias de las cefaleas primarias y neuralgias. En
Guia Practica diagnostico terapéutica de la Cefalea del adulto y el nifo en Urgencias. 2016.
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B. Tratamiento preventivo:

A la hora de iniciar el tratamiento preventivo de la migrana se deben tener en cuenta los
siguientes puntos clave:

e El objetivo principal es reducir la frecuencia de crisis de migrana. También es impor-
tante hacer que las crisis sean mas leves y reducir los dias con cefalea.

¢ | a dosis necesaria debe alcanzarse de manera paulatina.

e Para que un farmaco se considere ineficaz debe mantenerse minimo 3 meses.
Los criterios de inicio de tratamiento preventivo en migrana episddica son:*

e 3 0 mas crisis de migrana al mes.

e Menos de 3 crisis al mes, pero son invalidantes.

e Pacientes que toman tratamiento sintomatico mas de 2 veces a la semana.

e Auras invalidantes o prolongadas.

No existe un tratamiento preventivo ideal ni por posologia ni por eficacia. La eleccién
de un farmaco preventivo en la migrana debe ser individualizada, segun las comorbili-
dades o preferencias vitales sociales o familiares de cada uno, o la intolerancia a efectos
adversos (ganancia de peso, temblor, rendimiento deportivo, etc.). En los ensayos com-
parativos entre distintos farmacos preventivos no ha habido diferencias significativas.”

e
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Existen diversos grupos farmacologicos utilizados para el tratamiento preventivo de mi-
grana episodica.

e Beta bloqueantes: son farmacos con alta eficacia para el tratamiento preventivo. Es
importante conocer sus efectos adversos mas comunes: bradicardia, disminucion de
rendimiento deportivo, mareo, nauseas, hipotension ortostatica, broncoconstriccion,
impotencia, etc. A veces estos efectos adversos podrian resultar beneficiosos en pa-
cientes con comorbilidad y migrafa con indicacion de tratamiento preventivo: ansie-
dad, taquicardia, temblor esencial, etc. Se debe hacer un ascenso de dosis paulatino
y segun tolerancia.

— Propranolol: es el farmaco estandar, con un nivel de eficacia I."® La dosis minima
diaria eficaz es 40 mg, la recomendada diaria 60 mg y la maxima diaria 160 mg. Se
puede utilizar cada 12 horas o cada 8 horas.

- Nadolol: tiene un nivel de eficacia Il. La dosis minima eficaz diaria es 40 mg, la dosis re-
comendada diaria es de 60 mg y la maxima diaria de 160 mg. Se utiliza cada 24 horas.

- Nebivolol: es un farmaco algo mejor tolerado que el propranolol, con una sola dosis
diaria y con bajo riesgo de disfuncion erectil. La dosis recomendada diaria es 5 mg
cada 24 horas.

¢ Neuromoduladores: son farmacos ideados contra otro tipo de enfermedades en los
que se ha demostrado que tienen eficacia para la prevencion de migrana.

- Topiramato: tiene un nivel de eficacia |. La dosis minima eficaz diaria son 50 mg, la
dosis recomendada diaria son 100 mg y la maxima diaria son 200 mg; dividido en 2
dosis. Tiene como efectos adversos mas frecuentes pérdida de peso, temblor, pa-
restesias y disminucion de rendimiento cognitivo. Puede ser Util en pacientes con so-
brepeso. Esta contraindicado si nefrolitiasis o glaucoma. Puede disminuir la eficacia
de los anticonceptivos hormonales.' Se debe hacer un ascenso de dosis paulatino y
segun tolerancia.

- Zonisamida: no tiene el nivel de evidencia que el topiramato, pero tiene un mejor perfil
de efectos secundarios. '

- Acido valproico: esta contraindicado en pacienteS en edad fértil. Tiene un nivel de
evidencia |. La dosis minima eficaz diaria son 300 mg, la dosis recomendada diaria
son 500 mg y la méaxima diaria 1500 mg, administrandose cada 12 u 8 horas. Produ-
ce hepatotoxicidad, tiene efecto teratogénico.® Se debe hacer un ascenso de dosis
paulatino y segun tolerancia.

¢ Antagonistas del calcio: el Unico que tiene un nivel de evidencia | para el tratamiento
preventivo de la migrana es la flunarizina y es el Unico utilizado en Espafa. Es un farma-
co cuya dosis minima diaria eficaz es 2,5 mg, la dosis recomendada diaria es 5 mg vy la
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maxima diaria 10 mg, administrado cada 24 horas. Como efectos adversos mas impor-
tantes destaca la depresion, parkinsonismo y aumento de peso. Puede ser especialmen-
te util en pacientes que padezcan de vértigos y migrana. Se debe hacer un ascenso de
dosis paulatino y segun tolerancia.

¢ Antidepresivos: al igual que los neuromoduladores, son farmacos ideados para otro
tipo de enfermedades, pero con un nivel de evidencia alto para el tratamiento preven-
tivo de migrana.

- Amitriptilina: es un antidepresivo triciclico, con un nivel de evidencia |. La dosis
recomendada diaria son 25 mg y la dosis maxima diaria son 75 mg, administra-
do cada 24 horas; cada paciente requiere una dosis individualizada, aumentan-
dola progresivamente hasta que note sequedad de boca o somnolencia noc-
turna. Es especialmente util en pacientes con insomnio, ansiedad, o depresion.
Sus efectos adversos mas comunes son la sequedad de boca, el estrefimiento,
la somnolencia o el aumento de peso.'” Se debe hacer un ascenso de dosis
paulatino y segun tolerancia.

- Venlafaxina: es un inhibidor dual con un nivel de evidencia de Il. La dosis minima
diaria eficaz es 37,5 mg, la dosis recomendada diaria son 50 mg y la dosis maxima
diaria son 75 mg, administrado cada 24 horas. Es especialmente util en pacientes
con coexistencia de depresion.'® Se debe hacer un ascenso de dosis paulatino y
segun tolerancia.

— Duloxetina: a dosis de 30-60 mg por la manana.

¢ Antihipertensivos: pueden ser sustitutos de los betabloqueantes en algunos pa-
cientes con HTA como comorbilidad. Su nivel de evidencia es Il. Los mas usados son
el lisinopril y el candesartan.'®#°

e Otros tratamientos:

- Existen alternativas naturales para el tratamiento preventivo de migranas episodicas
con intensidad baja en las crisis, que tienen un nivel de evidencia ll. Por ejemplo, el
magnesio, la riboflavina o la melatonina.?'#?

- La toxina botulinica tipo A podria tener un efecto beneficioso en pacientes con mi-
grana episodica de alta frecuencia que no toleren o respondan a preventivos orales.

En la Tabla 3 se exponen los principales farmacos preventivos con sus dosis recomen-
dadas.?

—-11 -
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El farmaco preventivo de eleccién depende de las
particularidades de cada paciente. Los farmacos que
pueden considerarse de primera eleccion son los
betabloqueantes y el topiramato; quedando por detras de
estos la flunarizina en pacientes jévenes, la amitriptilina,
el acido valproico, lisinopril, candesartan, etc

&)

Tabla 3.

Farmacos utilizados en tratamiento preventivo de migrana, con dosis recomendadas

Farmaco

Dosis minima

eficaz

Dosis
recomendada

Beta bloqueantes

Dosis maxima

Intervalo

Propranolol 40 mg/dia 60 mg/dia 160 mg/dia Cada8012h

Nadolol 40 mg/dia 60 mg/dia 160 mg/dia Cada 24 h

Nebivolol 2,5 mg/dia 5 mg/dia 10 mg/dia Cada 24 h
Neuromoduladores

Topiramato 50 mg/dia 100 mg/dia 200 mg/dia Cada 12 h

Zonisamida 75 mg/dia 100 mg/dia 150 mg/dia Cada 24 h

Acido valproico | 300 mg/dia 600 mg/dia 1500 mg/dia Cada8012h

Antihipertensivos

Lisinopril 5 mg/dia 10 mg/dia 20 mg/dia Cada 12 o0 24h

Candesartan 8 mg/dia 16 mg/dia 32 mg/dia Cada 24 h
Calcio antagonistas

Flunarizina 2,5 mg/dia 5 mg/dia 10 mg/dia Cada 24 h

Antidepresivos
Amitriptilina 10 mg/dia 25 mg/dia 75 mg/dia Cada 24 h
Venlafaxina 37,5 mg/dia 50 mg/dia 75 mg/dia Cada 24 h

Adaptado de Ezpeleta D,et al. Guia Oficial de practica clinica en cefaleas. 2015.
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Tabla 4.

Indicaciones, precauciones y contraindicaciones de los tratamientos preventivos de la migrana

Farmaco

Considerar en

Precaucion por

Contraindicado si

Betablogueantes

Hipertension
Ansiedad

Temblor esencial

Hipotension
Fatiga
Impotencia
Diabetes
Depresion

Insuficiencia cardiaca grave
EPOC

Asma

Blogueo AV de 2° o 3er grado
Arteriopatia periférica grave
Sindrome de Raynaud

Topiramato/ Sobrepeso Parestesias distales Nefrolitiasis
Zonisamida Epilepsia Pérdida de peso Embarazo
Sintomas cognitivos Glaucoma
Disgeusia Insuficiencia renal
Depresion Alérgicos a sulfamidas
Acido valproico | Epilepsia Nauseas/vomitos Hepatopatia
Somnolencia Trastorno metabolismo aminoa-
Sobrepeso cidos
Temblor Muijer en edad fértil
Alteracion ciclo mens- Embarazo
trual Trombocitopenia
Alopecia Pancreatitis
Lisinopril Hipertension Tos Estenosis bilateral de arteria
Fatiga renal
Hipotension Embarazo
Taquicardia refleja Angioedema previo
Insuficiencia renal
Candesartan Hipertension Fatiga Gota
Hiperpotasemia Estenosis bilateral arteria renal
Insuficiencia renal Hiperaldosteronismo
Embarazo
Flunarizina Adolescentes Sobrepeso Depresion
Bajo peso Depresion Cardiopatia
Ansiedad Somnolencia Parkinson
Insomnio Galactorrea Embarazo
Veértigos Sindrome parkinsoniano | Lactancia
Amitriptilina Depresion Somnolencia IAM reciente
Ansiedad Estrefimiento Glaucoma
Insomnio Sequedad oral Embarazo
Retencion de orina Epilepsia
Sintomas cognitivos Trastorno bipolar con mania
Palpitaciones Hiperplasia prostata
Venlafaxina Depresion Astenia |deacion autolitica

Disfuncion eréctil

Embarazo

Adaptado de Guerrero AL, et al. Tratamiento preventivo de la migraha. En Actualizacion en las opciones terapéuticas

en cefalea. 2017.
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TRATAMIENTO DE LA MIGRANA CRONICA

El concepto de migrana cronica ha evolucionado hasta los criterios actuales, como se ha
mencionado en el médulo I1:24

Es importante conocer que una tasa del 2,5% anual se transforma de migrana episoédica
a cronica.?® Existen una serie de factores de riesgo relacionados con la cronificacion de la
migrana. Es importante conocerlos para poder actuar sobre los modificables.?*

e Factores de riesgo no modificables: predisposicion genética, intensidad elevada, sexo
femenino, raza blanca, separacion, estatus educacional o socioecondémico bajo, mal-
trato/abusos en la infancia, traumatismo craneal.

e [actores de riesgo modificables: frecuencia de crisis elevada, uso excesivo de medica-
cion, obesidad, depresion, ansiedad, trastornos del sueno, abuso de cafeina, estrés.

El abordaje de un paciente con migrana crénica es complejo, es necesario, para ello, re-
cibir una adecuada educacion sanitaria, negociar las expectativas terapéuticas e intentar
modificar los factores de riesgo o desencadenantes.? Todas estas medidas deben ser
implementadas junto al tratamiento médico.
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A. Tratamiento sintomatico

Es similar al mencionado para la migrana episddica, teniendo alin mas en cuenta las pe-
culiaridades de cada paciente. El nUmero maximo de dias al mes con consumo de AINES
es 14 y de triptanes 9. En caso de que se utilicen en exceso, es necesaria su retirada;
que puede ser paulatina si son farmacos con poder adictivo (opioides, barbituricos, etc.)
o abrupta, como AINEs o triptanes.

B. Tratamiento preventivo

Solo existen dos intervenciones terapéuticas con un nivel de evidencia |, que son el topi-
ramato y la toxina botulinica onabotulinumtoxinA.

e Entre el tratamiento farmacologico se pueden utilizar farmacos como el propranolol,
el topiramato, el &cido valproico, la zonisamida y la flunarizina; con el mismo perfil de
paciente que se comentd para la migrana episédica y mismas dosis. 2>

e Existen otras opciones terapéuticas para el tratamiento preventivo de la migrana cro-
nica.

- La onabotulinumtoxinA se aprobd en Espana en 2012, y se utiliza en pacientes
con refractariedad a dos tratamientos preventivos, siendo al menos uno de ellos
beta-blogueante o topiramato; o pacientes en los que estan contraindicados o no
los toleran. Los ensayos clinicos han demostrados disminuir el nUmero de dias con
cefaleay el uso de tratamiento sintomatico.?'** Se realiza su inyeccion en diferentes
localizaciones craneo-cervicales segun un protocolo especifico.

- El bloqueo anestésico del nervio occipital también puede ser empleado.®

- Anticuerpos monoclonales frente al receptor del péptido relacionado con el gen de
la calcitonina, recientemente aprobados en nuestro medio.

3. TRATAMIENTO DE LA CEFALEA TENSIONAL

En todas las cefaleas primarias, pero en particular en la cefalea tensional es importante
la comunicacion con el paciente. Debe valorarse el uso de terapias no farmacoldgicas, e
intentar hacerle comprender la naturaleza benigna de la enfermedad.

A. Tratamiento sintomatico

El tratamiento farmacologico de los episodios de cefalea tensional son los AINE: ibupro-
feno, naproxeno, ketoprofeno; y también el paracetamol. Es importante advertir del uso
cuidadoso de esta medicacion para no desarrollar una cefalea por abuso de medicacion.=®
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B. Tratamiento preventivo

Se basa en el uso de antidepresivos, con dosis generalmente inferiores a las utilizadas en
trastornos psiquiatricos:

e Amitriptilina: tiene un nivel de evidencia |. Se recomienda usarlo 6 meses, con dosis
minima de 10 mg, dosis recomendada de 25 mg al dia y dosis maxima de 75 mg al
dia, administrados cada 24 horas. Se puede utilizar en ninos y adolescentes.®’

e Nortriptilina: es utilizada en pacientes que no toleran amitriptilina. Su dosis minima
eficaz es de 10 mg al dia, la dosis recomendada es de 50 mg al dia y la maxima es de
100 mg al dia, administrados cada 24 horas.

e Mirtazapina: tiene un nivel de evidencia |. La dosis minima eficaz son 30 mg al dia, la
recomendada son 60 mg al dia 'y la maxima son 90 mg al dia, administrados cada 24
horas.®®

e |os ISRS son menos eficaces, pero se prefieren en embarazo y lactancia debido a su
menor efecto teratogenico (Categoria B).

En el tratamiento sintomatico de la cefalea tensional se

debe utilizar paracetamol o AINEs, y antidepresivos
triciclicos para la prevencién
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4. TRATAMIENTO DE LAS CEFALEAS TRIGEMINO-AUTONOMICAS

Aligual que en el resto de cefaleas, en las trigémino autondémicas el tratamiento se puede
diferenciar en sintomatico y preventivo.

4.1 CEFALEA EN RACIMOS

El tratamiento de la cefalea en racimos tiene tres fases:

el tratamiento sintomatico, el tratamiento preventivo
a corto plazo y el preventivo a largo plazo

A. Tratamiento sintomatico
Es el utilizado en las crisis de dolor.

e Triptanes: son el tratamiento de eleccion. Se puede utilizar sumatriptan 6 mg subcu-
taneo, zolmitriptan, en su formulacion intranasal (5 mg)."" Maximo dos dosis al dia.*

e (Oxigeno: el oxigeno a alto flujo con una mascarilla que cubra nariz y boca a unos 12-
15 litros/minuto durante 15 minutos, tiene un nivel de evidencia .4

e Lidocaina intranasal: se suele administrar 1 ml al 4-10% en la fosa nasal ipsilateral al
dolor. Su efecto es rapido, pero menos eficaz que los triptanes.

B. Tratamiento preventivo
e Tratamiento preventivo de transicion

Se debe iniciar cuando el paciente presente un periodo de dolor, a la espera del inicio de
eficacia de los tratamientos preventivos que se utilizaran a largo plazo.

— Corticoides: se utiliza a dosis de 1 mg/kg/dia durante 5/7 dias y posterior descenso
gradual de 10 mg cada 2-5 dias. Generalmente se utiliza prednisona; pero si no es
eficaz, se puede utilizar bolo de metilprednisolona 125 mg/dia durante 3 dias y pos-
teriormente prednisona oral. Hay que tener precaucion en hipertensos, diabéticos o
con antecedentes de Ulcera gastrica.”’

- Blogueo anestésico de ambos nervios occipitales: es eficaz, pero con una duracion
del efecto de pocos dias; mas limitada que los corticoides. Se puede anadir triamci-
nolona o butametasona en el bloqueo para asociar al efecto de los corticoides.
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¢ Tratamiento preventivo a largo plazo

- Verapamilo: es el farmaco de primera eleccion, con evidencia |. Es eficaz, seguro
y con baja tasa de interacciones. Sus principales efectos secundarios son estreni-
miento, bradicardia o edema en miembros inferiores. Se administra por via oral, a una
dosis inicial de 80 mg cada 8 horas; siendo la dosis maxima 960 mg/dia repartido en
3 tomas. A partir de 480 mg/dia es necesario hacer controles electrocardiograficos.”’

— Carbonato de litio: es un farmaco de segunda linea, dado que tiene mas efectos ad-
versos y menor eficacia. El tratamiento se inicia con 400 mg/24 horas cada 12 horas,
aumentando progresivamente hasta obtener litemias en rango. Sus efectos adversos
mas frecuentes con temblor, diarrea o poliuria.*?

- Topiramato: es un farmaco de segunda linea. Se utiliza con dosis entre 50 y 200 mg al dia.

- Farmacos de tercera linea: acido valproico, gabapentina o melatonina. También exis-
ten opciones quirdrgicas.

El tratamiento preventivo de eleccion de la cefalea en
racimos es el verapamilo, siendo necesario en la mayoria

de los casos, hacer un tratamiento preventivo de transicion
con esteroides hasta el inicio de accion del verapamilo

4.2 CEFALEA HEMICRANEA PAROXISTICA

La respuesta a indometacina es un criterio diagnostico de la hemicranea paroxistica, y
es el unico tratamiento absolutamente eficaz para ello. Se utiliza inicialmente 75 mg al dia
dividido en 3 tomas y durante 3 dias. Si no es suficiente se puede aumentar la dosis a 150
mg al dia dividido en 6 tomas durante otros 3 dias. Si la respuesta es incompleta, se puede
mantener la indometacina hasta que ceda el dolor. Es necesario utilizar profilaxis de Ulcera
gastrica. Si no hay respuesta a 150 mg/dia de indometacina, el diagndstico debe cues-
tionarse.*! Se pueden utilizar otros AINEs o inhibidores de la COX-2, si no hay tolerancia a
indometacina, pero sus resultados son peores en cuanto a la reduccion del dolor.

La respuesta terapéutica a 150 mg al dia de indometacina es

necesaria para el diagndstico de hemicranea paroxistica
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4.3 CEFALEA NEURALGIFORME DE BREVE DURACION (SUNCT Y SUNA)

No existe un farmaco con eficacia demostrada para este tipo de cefaleas. La respuesta
mas favorable se encuentra en series de casos.

El tratamiento de eleccion es la lamotrigina, con dosis inicial de 25 mg/dia administrado cada
24 horas, con aumento progresivo hasta una dosis eficaz que varia entre 100 y 300 mg al dia.*

Otras opciones terapéuticas varian desde la gabapentina a dosis de 800-2700 mg al dia,
el topiramato, que ha sido eficaz en el SUNCT a dosis de 50-300 mg al dia, pero no en
el SUNA. Existen también opciones quirdrgicas.

El tratamiento de eleccion de las cefaleas

neuralgiformes de corta duracién es la lamotrigina

4.4 CEFALEA HEMICRANEA CONTINUA

El tratamiento de eleccion es también la indometacina, generalmente de manera inde-
finida. La dosis eficaz varia entre 50 y 300 mg al dia, dividido en 3 dosis. Es necesario
utilizar protector gastrico. La dosis se podra ir modificando dependiendo de las fluctua-
ciones de la cefalea.
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