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Cefaleas y migrainas
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PUNTOS CLAVE

- Las cefaleas son causa frecuente de discapacidad y es fundamental un diagnéstico adecuado para diferen-
ciar las principales cefaleas primarias: migrafia, cefalea tensional y en racimo.

- No existen actualmente farmacos curativos, por lo que la terapéutica esta enfocada a paliar los sintomas
agudos y a realizar una prevencion para disminuir la frecuencia y gravedad de las crisis.

- Se recomienda como tratamiento de primera linea de las crisis de la migrafia la administracion conjunta de
un triptan con un AINE (o con paracetamol), mas un antiemético opcional; aunque también puede instaurarse

una monoterapia. No existe evidencia de que un triptan sea mejor que otros y la ausencia de eficacia de un
triptan no excluye la eficacia de otro.

- La prevencion de la migrafia ha de instaurarse a dosis bajas incrementandolas progresivamente hasta ob-
tener la dosis terapéutica eficaz que se mantendra durante un minimo de 3 meses. Los medicamentos de
eleccién son topiramato o un betablogueante, existiendo otras alternativas en casos de ineficacia o intole-
rancia.

- Para la cefalea tensional, no estan indicados los triptanes. Se trata con acetilsalicilico, paracetamol o AINE.
Para su prevencién se emplean amitriptilina o topiramato.

- La cefalea en racimo, de menor prevalencia pero mas grave, se trata con oxigeno y/o con triptanes. En la
prevencion se utiliza verapamilo.

- Enla cefalea por abuso de medicacién analgésica se debe retirar el medicamento de forma abrupta.

- Existen numerosos farmacos que pueden inducir cefalea como efecto adverso.

INTRODUCCION

La cefalea es el sindrome neurolégico mas comun, siendo mas
frecuente en mujeres y durante la edad laboral (1). Las cefaleas SUMARIO
pueden ser primarias o secundarias. Las cefaleas primarias mas
frecuentes son la migrafia, cefalea tensional y cefalea en racimo;

las cefaleas secundarias, se asocian a una enfermedad subya- : ::r;it;OdL,]C?on'
cente (infecciones, neoplasias, alteraciones vasculares) o al uso gnosiico. iy
de medicamentos y otras sustancias (1-3). * Tratamiento y prevencion.
o Migrafa.
La OMS considera las cefaleas como una de las mayores cau- - Tratamiento de las crisis de migrafia
sas de incapacidad, con una prevalencia global del 47%. Aun- - Prevencion de las crisis de migrafia
que las cifras son variables, en la poblacién europea existen da- - La migrafia en situaciones
tos de incidencia anual del 38% para la migrafia, 35% para ce- especiales
falea tensional y 0,15% para cefalea en racimo (1). En Esparia, o Cefalea tensional.
se ha estimado que un 12,6% de personas (entre 18 y 65 afios * Cefalea en racimo (Cluster)
de edad) puede padecer migrafia (4). o Cefalea por exceso de medicacion
analgésica.
El objetivo de este articulo es revisar el diagndstico diferencial e Cefalea como efecto adverso.

de las cefaleas primarias mas frecuentes y el tratamiento farma-
colégico y prevencion de las mismas; también se revisan las
cefaleas por exceso de medicacion analgésica y las cefaleas como efecto adverso.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico diferencial de las principales cefaleas primarias (migrafia, cefalea tensional y cefalea en racimos)
se realiza a partir de las caracteristicas del dolor de cada una de ellas (ver tabla 1).

Para diagnosticar el tipo de cefalea que presenta el paciente es de gran utilidad elaborar un diario, durante 8
semanas como minimo, consignando: la frecuencia, duracion y gravedad de la cefalea, cualquier sintoma aso-
ciado, todos los medicamentos que se administran para aliviarla y su eficacia, posibles factores desencadenantes
y si existe relacién de la cefalea con la menstruacion (1,2,5).
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Diagndstico diferencial de las cefaleas primarias
Caracteristicas Migrana Cefalea Tensional Cefalea en racimos (cluster)
del dolor
Localizacion Unilateral o bilateral. Bilateral. Unilateral (periocular, hemifacial, hemicraneal).
Tipo Pulsatil. Opresivo (no pulsatil). Variable (agudo, urente, penetrante, lacerante u opre-
sivo).

Intensidad Moderado/grave. Leve/moderado. Grave/muy grave.

Relacion con la Agravado. No agravado. Inquietud/agitacion.

actividad

Otros sintomas Aura. Ninguno Inyeccion conjuntival, lagrimeo, miosis, ptosis conges-
Fotofobia, fonofobia, nauseas, tién nasal, rinorrea, sudoracion.
vomitos.

Duracién 4-72 horas. Variable (=30 minutos) 15-180 minutos

Frecuencia Episddica: <15 dias/mes Episodica: <15 dias/mes Episodica: 1/48h a 8/dia con remisién >1 mes
Croénica:=15 dias/mes durante >3 | Cronica:215 dias/mes durante | Crénica: 1/48h a 8/dia con remision <1 mes
meses >3 meses

Tabla 1. Modificada de (5)

Una vez diagnosticado el tipo de cefalea, es necesario explicar al
paciente su enfermedad, considerando el impacto sobre su vida
ylo la de sus cuidadores, para ofrecerle las opciones de tratamiento
adecuadas, teniendo en cuenta siempre el riesgo de cefalea por
exceso de medicacion (5).

Algunas sociedades advierten sobre criterios de alarma ante una
cefalea, que pueden alertar en los casos en que el diagndstico de
la cefalea no debe ser demorada (6) (ver tabla 2)

Criterios de alarma ante una cefalea

- Cefalea intensa de comienzo agudo, insolita.

- Empeoramiento reciente de cefalea crénica.

- Cefaleas de frecuencia o intensidad crecientes.

- Cefalea siempre del mismo lado, excepto: cefalea en racimos, hemi-
cranea paroxistica, neuralgia del trigémino, hemicranea continua.

- Con manifestaciones acompafiantes: alteracién psiquica, crisis comi-
ciales, focalidad neurolégica, papiledema, fiebre, signos meningeos,
nauseas y vomitos que no se puedan explicar por enfermedad sisté-
mica (excepto migrafia).

- Cefalea precipitada por esfuerzo, tos o cambio postural.

- Cefalea en edades extremas.

- Cefalea con caracteristicas atipicas o ausencia de respuesta al trata-
miento adecuado.

- Presentacion pedominantemente nocturna (excepto cefalea en raci-
mos).

- Cefalea en pacientes oncoldgicos o inmunodeprimidos.

Tabla 2. Tomada de (6)

TRATAMIENTO Y PREVENCION

En el tratamiento y prevencion de las cefaleas se utilizan una gran
variedad de farmacos, tanto en monoterapia como en combinacién,
en funcién del tipo de cefalea, la gravedad y la respuesta al trata-
miento de cada paciente.

En el anexo | se muestran los farmacos utilizados tanto en la crisis
de dolor agudo como en la prevencion de crisis, especificando la
dosis habitual diaria, la dosis méxima diaria y el grado de recomen-
dacion de cada uno de ellos.

Enla tabla 3 se representa de modo esquematico el tratamiento de
primera y segunda linea de las crisis de las cefaleas primarias y

cefaleas por exceso de medicacion analgésica, especificando lo
que no se deberia hacer en cada una de ellas. También se incluye
una columna sobre el tratamiento preventivo de cada tipo.

MIGRANA

Una crisis tipica de migrafia se caracteriza por: dolor de cabeza
palpitante y discapacitante, que habitualmente se acompafia de fo-
tofobia, fonofobia y nauseas, generalmente unilateral (2,7), aunque
puede ser bilateral (1,5).

Aproximadamente un 15-33% de los pacientes presentan un aura
antes de la crisis (2), que consiste en un conjunto de sintomas neu-
rolégicos como alteraciones visuales, hemisensoriales 0 anoma-
lias del lenguaje, con una duracién entre 5 y 60 minutos. El aura
mas comUn es la visual que consiste en una luz intermitente 0 am-
pliacion del punto ciego, un borde brillante o dentado o lineas en la
vision periférica. En los casos menos comunes también puede sen-
tirse entumecimiento, hormigueo en cara y brazo, alteraciones del
pensamiento o del habla. Habitualmente la migrafia se manifiesta
en la hora siguiente al aura, pero en algunos casos el aura no pro-
gresa a cefalea (7). En ocasiones pueden aparecer sintomas de
aura atipica, como: debilidad muscular; diplopia; sintomas visuales
que afectan a un sélo ojo; pérdida de equilibrio; o, disminucion del
nivel de conciencia, y hay que considerar la realizacién de pruebas
adicionales o la derivacién (5).

Existen varios factores desencadenantes de la crisis de migrafia;
si bien, su prevencion tiene un efecto terapéutico marginal (3,8).
En la tabla 4 se incluyen los mas frecuentes.

Factores desencadenantes de migraia

Estrés (58%)
Alteracion del ritmo del suefio (35%)
Menstruacion (51%)
Exposicion al sol (32%) y cambios atmosféricos
Esfuerzo fisico (14%)
Dietéticos
- Ingesta de alcohol (12%)
- Alimentos (10%): cafeina, edulcorantes artificiales (aspartamo),
aditivos (glutamato monosodico)
- Ayuno prolongado (17%)
Tabla 4. Tomada de (7,8)
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El tratamiento de la migrafia incluye el control sintomatico de la cri-
sis (tratamiento agudo) y, en algunos casos, el tratamiento preven-
tivo (8). Aunque el tratamiento es principalmente farmacolégico, las
técnicas de relajacién, las terapias cognitivo-conductuales y el
biofeedback, combinados con farmacos preventivos pueden apor-
tar una mejoria adicional. Sin embargo, tratamientos no convencio-
nales, como: crioterapia, manipulacién quiropractica cervical, acu-
puntura u homeopatia, no disponen de evidencia (3).

Tratamiento de las crisis de migraia

El tratamiento de las crisis de migrafia debe ser individualizado
ya que cada paciente responde mejor a un farmaco/s. Se pueden
utilizar farmacos inespecificos (analgésicos, AINE), especificos
(triptanes, ergéticos) y, farmacos adyuvantes (antieméticos, proci-
néticos) (ver anexo ).

El tratamiento analgésico debe establecerse al inicio del dolor y
con un farmaco que presente una buena relacion beneficio/riesgo.
Si la migrafia cursa con aura, se debe esperar hasta el cese de los
sintomas neuroldgicos e inicio del dolor para empezar el trata-
miento farmacoldgico especifico (ergoéticos o triptanes). La existen-
cia de nauseas y vomitos, recomienda la administracion precoz de
farmacos antieméticos/procinéticos. En el tratamiento de una crisis
no se debe escalar la dosis, sino emplear desde el inicio la dosis
de medicamento considerada eficaz. Una dosis insuficiente, o la
eleccién de una via de administracién inadecuada (p. €j., via oral
en pacientes con vomitos) puede prolongar la clinica, aumentar la
ingesta de analgésicos y cronificar el proceso (3,8).

Para tratar la migrafia leve/moderada, generalmente se propone
comenzar en monoterapia con un analgésico o un AINE (6,8,9),
teniendo el paracetamol un grado de evidencia menor que algunos
AINE, concretamente AAS o ibuprofeno (ver anexo I) (2). En casos
mas graves, también se contempla el uso de una terapia combi-
nada, p. €j, AAS (600-900 mg) o ibuprofeno (400-600 mg), con pa-
racetamol (1 g) (9). En los pacientes que no responden a este tra-
tamiento o que presentan una migrafia moderada/grave, como se-
gundo escalén se utilizan los triptanes (6,8,9), si bien también se
puede iniciar la monoterapia con AAS o ibuprofeno (2). Para las
crisis prolongadas puede ser util la administracién de una combi-
nacién de sumatriptan (50-100 mg) y naproxeno (500 mg) (2,7).

La guia NICE, aunque no hace referencia a la intensidad de la mi-
grafia, considera la monoterapia como una opcién vélida, pero re-
comienda como primera linea el uso de triptanes orales combina-
dos con AINE o con analgésicos inespecificos orales (5). El para-
cetamol puede ser muy Util en embarazadas, nifios o cuando existe
contraindicacion o intolerancia a los AINE (10) (ver tabla 3). El tra-
tamiento combinado es mas eficaz que la monoterapia, incluso con
un triptan, por lo que puede ser una opcién mas rapida para resol-
ver la crisis (1).

Los ergéticos no deben ser rutinariamente empleados en las crisis
de migrafia ya que han mostrado menor eficacia que los triptanes
y peor seguridad, por lo que solo se emplearan en pacientes con
escaso nlimero de crisis, en los que han sido eficaces y bien tole-
rados; 0 en pacientes en los que no han sido eficaces los triptanes
(3,8,11). En cuanto a los opioides como codeina y oxicodona, a
pesar de su amplia utilizacion, su eficacia tiene una evidencia limi-
tada en la migrafia (7) y no deberian emplearse por el riesgo po-
tencial de desarrollar cefalea por exceso de medicacion (2).

1. Triptanes

Los triptanes se recomiendan para el tratamiento agudo de todas
las migraias, independientemente de la gravedad, si las crisis
previas no han sido controladas por otros analgésicos. Las guias
no suelen recomendar un triptan en concreto para iniciar el trata-
miento en un paciente determinado ya que son similares en efica-
cia (2). En la tabla 5 se muestran los triptanes disponibles en Es-
pafia, sus vias de administracion, el inicio de accién y la vida media
de eliminacion.

Para la eleccién de un triptan hay que tener en cuenta: el perfil
de seguridad y tipo/duracion de la migrafia, y el coste, conside-
rando que la via de administracion también puede influir en el coste
(5,9). La via oral es la primera opcion, reservandose otras (nasal,
inyectable) para cuando la oral no es adecuada (p. €j., vémitos) o
se precisa un inicio de accion inmediato (7,9). La guia SIGN consi-
dera de eleccion, de acuerdo a la evidencia: rizatriptan (10 mg),
almotriptan (12,5 mg) o eletriptan (40-80 mg) (2); aunque al no exis-
tir superioridad en eficacia de un triptan sobre otros (7), la guia
NICE recomienda elegir el triptan de menor coste (5,9).

Para migrafias de instauracién rapida, se puede elegir un triptan
oral de accién rapida como rizatriptan, zolmitriptan o eletriptan, te-
niendo en cuenta que la administracién nasal (zolmitriptan y suma-
triptan) es de inicio mas rapido; si bien, el sumatriptan subcutaneo
es el de comienzo mas rapido (ver tabla 5), reservandose para pa-
cientes que no responden adecuadamente a preparados orales 0
nasales (1,7). Cuando la migrafia cursa con nauseas y vémitos per-
sistentes, pueden utilizarse las vias rectal o nasal; y, los prepara-
dos orales bucodispersables que se administran sin agua (9).

Triptanes: caracteristicas y coste
Triptan Inicio de Vida mediade | Coste por dosis
accion eliminacion (€)

Almotriptan oral 30-60 min 3-4h 4,88
Eletriptan oral 30-60 min =4h 7,45
Frovatriptan oral =2h =25h 535
Naratriptan oral 1-3h =~6h 3,19
Rizatriptan oral 30-60 min 2-3h 4,40
Sumatriptan

oral 30-60 min 3,07

nasal 10-15 min =2h 10,95

subcutaneo =10 min 13,11
Zolmitriptan

oral 30-60 min 2-3h 2,68

nasal 10-15 min 535
Tabla 5. Tomada de (1,12). Costes: Sistema de Informacion FARMA
(Subdireccion de Prestaciones del Servicio Andaluz de Salud)

La frecuencia de uso del triptan no deberia superar los 2 dias por
semana (10 dias al mes), para disminuir en lo posible la cefalea
por exceso medicacion (rebote) (1). Cuando el primer triptan pro-
bado no es eficaz (después de haberlo administrado en 3 crisis
consecutivas), se debe cambiar a otro triptan en la siguiente crisis.
Dentro de una misma crisis, aunque la primera dosis sea ineficaz
no se deberia cambiar a otro triptan diferente (1,2,9). Si el paciente
responde a la primera dosis, pero los sintomas recurren en las 24
horas siguientes, se puede utilizar una segunda dosis del mismo
triptan (8).

@4/ T ANDAL 2017; 32(3)
15



Tratamiento de las cefaleas

Tipo de cefalea

Tratamiento de la crisis

Primera linea

Segunda linea

NO HACER

Profilaxis

Terapia Combinada:

Triptan oral
(nasal ¢ en 12-17 afios de edad)
N Metoclopramida
AINE 6 paracetamol no oral
* antiemético (p. €], IV/IM) "
0
Migraiia Monoterapia: y
(con o sin aura) AI(I;IE AINE no oral
AAS 900 mg (p-ej, rectal)
: - 6
(a partir 16 agos de edad) Triptan
Paracetamol (p.¢j., nasal, SC)
6 si no se ha utili-
Triptan oral Zado antes

NO administrar opioides o deriva-
dos del ergot

NO administrar contraceptivos
hormonales combinados a muje-
res que padecen migrafia con
aura

Propranolol
6
Topiramato fh
(<18 afios de edad)
6
Amitriptilina

NO usar gabapentina

Si son inadecuados o ineficaces, con-
siderar:
- Acupuntura

(hasta 10 sesiones en 5-8 semanas)
- Toxina botulinica tipo A

(nasal ¢ en 12-17 afios de edad)

+ antiemético

Migraiia

NO administrar AINE en 3er tri-

Paracetamol Triptanm 6 AINE Solicitar consejo experto
en embarazo mestre
AAS
(a partir 16 afios de edad) N N Acupuntura
. (] NO administrar opioides )
Tensional (hasta 10 sesiones en 5-8 semanas
Paracetamol ’ o
P en cefalea tensional cronica)
AINE
Oxigeno 100% Verapamilo
(con tasa de flujo de al menos 12 litros/minuto (¢ Prednisona)
con mascarilla con reservorio sin reinhala- NO administrar paracetamol, Solicitar consejo experto:
En Racimo cién) AINE, opioides, derivados del - antes de comenzar el tratamiento.
ylo ergot o triptanes orales - en el seguimiento del ECG.
Triptan SC (<18 afios de edad) 6 nasal f - si el tratamiento es ineficaz.
- si es preciso durante el embarazo.
Por exceso de N
S Cesar el exceso de medicacion abruptamente . . .
medicacion . . I Considerar tratamiento preventivo
P durante al menos 1 mes (excepto si se estan NO ofrecer de forma rutinaria la C
analgésica administrando opioides fuertes, consultar al retirada al paciente hospitalizado para el trastomo primario subyacente
(cefalea de o) : P P de la cefalea, ademés de la refirada
rebote) especialista)

AAS: 4cido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorio no esteroideo; ECG: electrocardiograma; IM: intramuscular; IV: intravenosa; SC: subcutanea

(f) Indicacion no autorizada. Obtener documento de consentimiento informado

(h) Revisar ficha técnica

(9) Todos los triptanes, excepto sumatriptan intranasal, no estan autorizados para uso en <18 afios de edad

(m) Experiencia limitada durante el embarazo, evitar a menos que el beneficio supere el posible riesgo

Tabla 3. Modificada de (5)

En general, el perfil de seguridad de los triptanes es bueno, los
orales presentan un perfil similar, pero los mareos y sedacién son
mas frecuentes con rizatriptan y zolmitriptan que con sumatriptan
y naratriptén. EIl sumatriptan oral se asocia a menos efectos adver-
sos que el subcutdneo. Los triptanes de vida media prolongada e
inicio de accion lento (naratriptan y frovatriptan) se toleran mejor
(1). Los triptanes estan contraindicados en hipertension no contro-
lada y en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiaca
coronaria o enfermedad cerebrovascular (2,7,9). Se debe excluir
que la aparicion de sensacién de quemazon o cosquilleo en cuello
o0 extremidades no esté asociada a una isquemia cardiaca. No de-
ben coadministrarse con ergotamina (en 24 horas) ni con antide-
presivos IMAO (en 2 semanas). No existe restriccion respecto a los
antidepresivos ISRS o IRSN, aunque se debe vigilar el riesgo de
aparicién de sindrome serotoninérgico (agitacion, nauseas, palpi-
taciones y sudacion) (1).

2. Antieméticos

Pueden asociarse al tratamiento analgésico con AINE o triptan en
casos de crisis con nauseas y vomitos, incluso por via rectal
(2,5,9). Se recomienda utilizarlos, tanto en monoterapia como en
terapia combinada, incluso si las nauseas no son pronunciadas,
para contrarrestar la estasis gastrica y facilitar la absorcion. Si bien,
en pacientes de edad >60 afios, se aconseja evitar el uso prolon-
gado de domperidona (a dosis >30 mg/dia) por el riesgo potencial
de producir prolongacién del intervalo QT. La metoclopramida tam-
bién la induce, pero con menor frecuencia (1,5,7,13).

3. Oxigenoterapia
El uso de oxigenoterapia para tratar las crisis migrafiosas es una
practica relativamente comin, aunque no se recomienda en las
guias de préctica clinica; estando tan sélo indicada para cefalea en
racimo. Una revision Cochrane, que recoge 11 ensayos con 209
participantes, concluye que existe alguna evidencia de la eficacia
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de la oxigenoterapia hiperbarica en el cese de la migrafia, pero
dada la escasa disponibilidad y elevado coste de esta técnica se
precisa investigacion adicional para pacientes que no responden al
tratamiento estandar. La oxigenoterapia normobérica (mas segura,
facil de aplicar y menos costosa) se ha mostrado eficaz en la cefa-
lea en racimo (14); pero no en el tratamiento de las crisis de mi-
grafia (3).

Prevencion de las crisis de migrafia

Su objetivo es reducir el niimero, duracién y gravedad de las
crisis. Se considera cuando el tratamiento agudo no consigue un
control adecuado los sintomas (p. ej.: uso de analgésicos >2 dias
por semana) o no es apropiado por los efectos adversos o contra-
indicaciones; y, para evitar la cefalea de rebote por exceso de anal-
gésicos (1,7-9). Actualmente los farmacos empleados como pri-
mera linea son el topiramato y el propranolol (ambos con grado
de recomendacion A) (2,5,9).

Se considera el tratamiento preventivo cuando la migrafia aparece
mas de 4 dias/mes (1,7-9); discutiendo previamente con el pa-
ciente el beneficio/riesgo, teniendo en cuenta otras comorbilidades,
efectos adversos, calidad de vida y preferencias (5). El tratamiento
se inicia con la minima dosis eficaz, aumentandola si fuese nece-
sario. La duracion minima del tratamiento, necesaria para evaluar
su eficacia, es de 3 meses. Si es eficaz (mejora del 50%), se pro-
longaréa durante 6 meses (1,7,8) y se acordara con el paciente una
retirada gradual hasta su eliminacion (5,9). No obstante, para que
disminuyan las cefaleas de rebote se precisan 12 meses de trata-
miento (1,7,8).

1. Topiramato
Este farmaco puede tardar en alcanzar su eficacia maxima hasta
6-8 semanas. La dosis de topiramato se incrementa semanal-
mente, a razon de 25 mg/dia, hasta alcanzar la eficacia, sin superar
100 mg/dia (administrados 2 veces/dia).

Algunos aspectos a tener en cuenta de la seguridad de este far-
maco, son (1,3,5,9):

- Al prescribirlo en mujeres que puedan quedarse embaraza-
das hay que iniciar un método anticonceptivo adecuado, ya
que disminuye la eficacia de los anticonceptivos hormonales
y es teratogénico.

- Esta contraindicado en la lactancia.

- Hay que utilizarlo con precaucion en pacientes con insufi-
ciencia hepatica/renal.

- Se ha asociado a miopia aguda con glaucoma de angulo ce-
rrado secundario, habitualmente un mes tras el inicio del tra-
tamiento, debiendo interrumpirlo si aumenta la presion intra-
ocular.

El valproico es otro antiepiléptico que ha mostrado eficacia en la
migrafa (grado de recomendacién A) (2,3,12), por lo que podria
utilizarse en caso de ineficacia o intolerancia al topiramato (6).

2. Propranolol
Tanto el propranolol como el metoprolol, estan autorizados para
la prevencion de la migrafia (5,15), aunque también se han utili-
zado otros betabloqueantes sin estar autorizados (p. €j., atenolol,
timolol) (1,7,8,12). Los betabloqueantes no deberian utilizarse en

pacientes con asma, en los que el candesartan (16 mg/dia) se con-
sidera una alternativa util de eficacia similar al propranolol a dosis
elevadas (160 mg/dia) en la migrafa crénica (1,3,12).

3. Otras alternativas

La amitriptilina podria ser una alternativa, aunque no esta autori-
zada en esta indicacién y cuenta con un apoyo de evidencia no
muy robusto. El tratamiento se debe iniciar con dosis bajas (10 mg
al acostarse) que pueden ir incrementandose hasta 150 mg. Puede
ser Util en caso de coexistencia con cefalea tensional y en pacien-
tes con depresion o trastornos del suefio (2,5,9). Cuando se asocia
a efectos adversos inaceptables para el paciente, puede utilizarse
nortriptilina (9). Otros antidepresivos como los ISRS (fluoxetina, pa-
roxetina, sertralina) no han demostrado su eficacia; mientras que
los IRSN o duales (venlafaxina, dosis de hasta 150 mg) si la han
mostrado (1-3,8).

La flunarizina, es el tnico calcioantagonista que ha mostrado efi-
cacia frente a placebo; y, no inferioridad frente a topiramato en mi-
grafia crénica. Sin embargo el verapamilo, aunque se emplea en
EEUU, s6lo ha mostrado una eficacia marginal; y, nimodipino y ni-
cardipino han resultado ineficaces (3).

La toxina botulinica tipo A se ha estudiado en amplio estudio de
cohortes, en en el que pacientes con migrafias refractarias a otros
tratamientos preventivos, redujeron significativamente el nimero
de episodios y el nimero de dias con migrafia y mejoraron su cali-
dad de vida (16).

Se utiliza cuando se han probado ya tres tratamientos preventivos
sin eficacia o cuando existe intolerancia en pacientes con migrafia
cronica (mas de 15 dias de cefaleas al mes, de los cuales al menos
8 son migrafas). El tratamiento debe interrumpirse cuando (3,17):

- no se reduzca al menos un 30% el nimero de dias al mes con
migrafia, después de 2-3 ciclos de tratamiento; o,

- si se vuelven episodicas (menos de 15 dias al mes con mi-
grafia), durante 3 meses consecutivos.

No se aconseja el uso de gabapentina por el riesgo potencial de
abuso (3,5,9); ni pizotifeno (utilizado especialmente en nifios y
adolescentes), al no disponerse de evidencias (5,9).

Cuando fallan los tratamientos preventivos recomendados, se pro-
pone considerar terapias alternativas (acupuntura y programas
para reduccién del estrés) (2,5).

La migrafia en situaciones especiales

1. Menstruacion
Se considera que existe migrafia asociada a la menstruacion
cuando se presenta entre 2 dias antes y 3 dias después del co-
mienzo de la menstruacién, y ocurre al menos en 2 de cada 3 ciclos
menstruales consecutivos (1,5).

En mujeres y adolescentes con migrafia claramente asociada a la
menstruacion, que no responden adecuadamente al tratamiento
agudo estandar, puede considerarse una “mini-profilaxis”, que
comenzara 2 dias antes del primer dia del ciclo menstrual y luego
durante 4-6 dias hasta acabar el ciclo menstrual. Existen varias
propuestas que son las siguientes (1,2,5,7):
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- Frovatriptan (2,5 mg, 1-2 veces al dia), que es la opcion
mas recomendada; o

- Zolmitriptan (2,5 mg/dia, 2-3 veces al dia); 0

- Naratriptan (1 mg, 2 veces al dia); o

- Naproxeno (500 mg, 2 veces al dia); o

- Acido mefenamico (500 mg, 3 veces al dia).

Las mujeres con migrafia con aura presentan el doble de riesgo de
ictus isquémico; el riesgo es mayor, en las menores de 45 afios,
fumadoras, que toman anticonceptivos combinados. Por ello, se
desaconseja ofrecer de forma rutinaria anticoncepcion hormonal
combinada en estas pacientes (1,5); y, tampoco a mayores de 35
afios que sufren migrafa sin aura (2). Por el contrario, existen pro-
puestas que consideran que las migrafias pueden responder al tra-
tamiento hormonal no combinado (9), recomendando anticoncepti-
vos de progesterona sola, implantes, depot, o DIU de levonorges-
trel (1).

2. Embarazo
Durante el embarazo, hay que excluir que la cefalea esté asociada
a edema periférico o hipertension, siendo también signos de
alarma las cefaleas de mas de 3 dias de evolucion o el empeora-
miento de los sintomas (3,7). Generalmente la migrafia empeora
durante el primer trimestre, mejorando en un 70% de las pacientes
en los trimestres posteriores (1,7).

Cuando es necesario tratamiento, el paracetamol (1 g) es de
eleccion para el tratamiento agudo, pudiendo acompafarlo de me-
toclopramida para las nauseas. Si no resulta eficaz, puede admi-
nistrarse AAS (300 mg) o ibuprofeno (400 mg) durante el primer y
segundo trimestre de la gestacion (2,5,7). Algunos AINE, como di-
clofenaco, naproxeno, ibuprofeno tienen categoria B de riesgo
teratdgeno potencial (puede existir riesgo teratdgeno en animales
pero no se ha confirmado en embarazadas durante el primer tri-
mestre) pueden utilizarse durante la gestacion (7). No obstante,
estan contraindicados en el Ultimo trimestre debido al aumento de
riesgo de malformacion fetal (paladar hendido y anormalidades
cardiovasculares); y, también existen evidencias de aumento del
riesgo de aborto durante el primer trimestre (1-3,18,19).

Respecto a los triptanes, aunque los datos son escasos, no han
mostrado aumento de riesgo de malformaciones congénitas (cate-
goria C: no puede descartarse el riesgo en humanos y sélo se em-
plearan si los beneficios superan los posibles riesgos). Pero, espe-
cialmente utilizados durante los dos Ultimos trimestres del emba-
razo, se asocian a aumento de riesgo de hemorragia postparto y
aborto espontaneo, parto prematuro, hipertension arterial y atonia
uterina. El sumatriptan es el mas estudiado de esta clase, aunque
en general los triptanes se reservan para gestantes con migrafia
incapacitante que no responden a otros tratamientos, informando
a la paciente sobre los riesgos durante el embarazo (1,3,5,7,18).

Los derivados del ergot no deben administrarse durante el emba-
razo, ya que son potentes vasoconstrictores, pudiendo inducir al
aborto y causar teratogenia (7).

El tratamiento preventivo de la migrafia durante el embarazo,
solo deberia considerarse sopesando adecuadamente el benefi-
ciolriesgo. Los betabloqueantes y antidepresivos triciclicos se
consideran las opciones preventivas mas seguras, especialmente
si se emplean después del primer trimestre. Entre los betablo-

queantes, los farmacos de primera eleccion son propranolol o me-
toprolol, a la dosis minima eficaz, aunque su uso prolongado puede
inducir efectos adversos sobre el feto (retraso del crecimiento, bra-
dicardia transitoria neonatal, depresion respiratoria, hiperbilirrubi-
nemia o hipoglucemia), por lo que deberian ser retirados cerca de
la fecha del parto. La amitriptilina puede utilizarse a dosis bajas,
aunque a dosis elevadas puede inducir deformidades de los miem-
bros y debe ser retirada 1 mes antes del parto para evitar efectos
adversos neonatales (somnolencia, hiperexcitabilidad). El topira-
mato se ha asociado con riesgo fetal de labio y paladar hendidos.
La toxina botulinica no esta aprobada para su uso durante la ges-
tacion, por no disponer de datos de seguridad suficientes. El acido
valproico y la dihidroergotamina estan contraindicados (1,3,7,18).

3. Lactancia
Como tratamiento de la migrafia durante la lactancia son de pri-
mera eleccién paracetamol e ibuprofeno. Como alternativa pue-
den emplearse los triptanes (especialmente sumatriptan o eletrip-
tan) que, aunque no se han estudiado suficientemente, se consi-
deran compatibles con la lactancia (pasan <10% a leche materna).
Ofras alternativas son ketorolaco, diclofenaco, ondansetrén y me-
toclopramida. Se desaconseja el uso de: AAS por el riesgo de sin-
drome de Reye; v, los derivados del ergot porque disminuyen la
produccién de leche.

En la prevencion se utilizan amitriptilina y algunos betabloquean-
tes (propranolol, metoprolol) al considerarse seguros; sin em-
bargo, atenolol, valproico y topiramato deben utilizarse con precau-
cion; y, nadolol y flunarizina estan contraindicados (1,3,7,18,19).

4. Nifos y adolescentes
La migrafia es un trastorno frecuente en nifios (<12 afios de edad)
y adolescentes (12-17 afios de edad). Las crisis pueden durar me-
nos de 4 horas y se presentan con mas frecuencia de forma bilate-
ral (3).

Para el tratamiento de las crisis agudas se recomiendan ibupro-
feno y paracetamol (recomendacion A y A/B, respectivamente)
(3,20), aunque segun una revisién Cochrane los ensayos realiza-
dos son escasos y de baja calidad (21). Estos analgésicos pueden
asociarse a metoclopramida o domperidona como antieméticos
(3,20).

Entre los triptanes, en Espafia solo tiene indicacion autorizada para
adolescentes el sumatriptan nasal (grado de recomendacion A)
que posee un buen perfil de seguridad. No obstante, también se
han mostrado eficaces: zolmitriptan oral (2,5 mg) (grado de reco-
mendacién B/C), aprobado por la EMA para adolescentes; y, almo-
triptan (grado de recomendacion A/B) aprobado por la FDA para
adolescentes (3,20); asi como, rizaptriptan oral (recomendacién
A/B) aprobado por la FDA a partir de los 6 afios (20). Segun una
revision Cochrane, la evidencia de la eficacia de los triptanes se
basa en ensayos de calidad moderada. También es eficaz la aso-
ciacién de sumatriptan con naproxeno en adolescentes (21).

Respecto al tratamiento preventivo, las evidencias de eficacia y
seguridad son aun mas escasas. El topiramato ha demostrado su
eficacia (grado de recomendacién A) y en menor medida el
valproico (grado de recomendacion B). La flunarizina también se
ha mostrado probablemente eficaz. Sin embargo, la evidencia es
insuficiente para amitriptilina (grado de recomendacién C) en la
prevencion de la migrafia pediatrica (3,20).
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CEFALEA TENSIONAL

La cefalea tensional es de elevada prevalencia. Su sintomatologia
no es tan intensa y variada como la de la migrafia, pero el nimero
de episodios suele ser mas elevado. A diferencia de la migrafia, no
cursa con nauseas o vomitos ni induce discapacidad. La duracién
de los episodios es variable, pero habitualmente duran mas de 4
horas. Respecto a la frecuencia, se distingue entre episddica infre-
cuente, episddica frecuente y cronica. La cefalea tensional y la mi-
grafia (especialmente sin aura) pueden coexistir en un mismo pa-
ciente (cefalea mixta) (3,5,7,8).

Determinados factores genéticos, personales (mayor sensibili-
zacién neuronal) o ambientales favorecen la aparicion de las cri-
sis, estando muy relacionada con la ansiedad, el estrés, la angus-
tia, las frustraciones, la depresion, los trastornos del suefio y la fa-
tiga. También puede tener un componente fisiopatolégico como
alineacion errénea de las vértebras cervicales superiores, postura
adelantada de la cabeza o atrofia muscular (3,5,7,8).

El tratamiento de la cefalea tensional puede ser farmacolégico (no
demasiado eficaz ni especifico) y no farmacologico, ya que puede
estar influenciada por factores personales o ambientales que afec-
tan al paciente (ansiedad, estrés, angustia, depresion, etc.) (8).

En el tratamiento de las crisis se consideran de eleccion:

- Primera linea (monoterapia): los AINE, el AAS o el para-
cetamol (3,5), a dosis similares a las empleadas en la mi-
grafa (8).

- Segunda linea: se propone el naproxeno (500 mg, 2 ve-
ces/dia) que, en caso de cefaleas graves, puede tomarse
de forma regular durante un tiempo, considerando asociar
un IBP como protector gastrico (9).

En caso de cefaleas graves, frecuentes y persistentes se conside-
rara el tratamiento preventivo. La guia NICE considera la acu-
puntura como Unica opcion para la prevencién (5), a pesar de que
algunos estudios han mostrado resultados de eficacia confusos (3).
También se han utilizado antidepresivos (amitriptilina) o topira-
mato, con las mismas pautas que en la migrafia (1-3,8,9). Se des-
aconseja el uso de betabloqueantes (propranolol) y toxina botuli-
nica, por falta de eficacia; las benzodiazepinas; y, los ISRS, en au-
sencia de depresion (2,3,9). Cuando el tratamiento preventivo no
induce mejoria después de 4 meses, se debe retirar, de forma gra-
dual para evitar un efecto rebote (8).

En el tratamiento no farmacolégico de la cefalea tensional se
pueden utilizar diversas técnicas que pueden ser eficaces espe-
cialmente a largo plazo, como: técnicas de relajacion, ejercicio fi-
sico (grado de recomendacion C), técnicas de biorretroalimenta-
cion con electromiografia (EMG biofeedback) y la fisioterapia ma-
nual (grado de recomendacion A); mientras que la terapia cogni-
tivo-conductual no cuenta con evidencias suficientes para estable-
cer su eficacia (3).

CEFALEA EN RACIMO (Cluster)

Es muy dolorosa e incapacitante (5,9) y es la mas comin de las
cefaleas autondmicas del trigémino, precisando generalmente con-
sejo del neurdlogo. Las crisis duran de 15 a 180 minutos y pueden

repetirse multiples veces en un afio, con una periodicidad circa-
diana. En el 80% de los casos la presentacion es episodica, pero
en 1 de cada 10 pacientes llega a hacerse cronica, manifestandose
durante mas de 12 meses sin remisién o con periodos de remision
inferiores a 1 mes (1,3). Pueden ser factores desencadenantes
de las crisis el alcohol, tabaco, los farmacos vasodilatadores, la ex-
posicion a la altitud y dormir la siesta (3).

No se ha es establecido un tratamiento de eficacia contrastada. No
obstante, la guia NICE propone de eleccion, la administracion de
oxigeno a alto flujo (5), que debe ser prescrita por el neurélogo
(1,2,9). Se administra con una tasa de flujo de 7-12 litros/minuto,
durante al menos 15 minutos y suele ser eficaz en la mayoria de
los pacientes (grado de recomendacion A). El oxigeno puro esta
contraindicado en casos de insuficiencia cardiaca o respiratoria (3).

Conjuntamente, o como alternativa, puede optarse por un triptan
no oral (5) de corta duracion, especialmente sumatriptan subcuta-
neo (6 mg; maximo 2 veces/dia) que es eficaz en el 75% de los
casos. En los pacientes que no toleran el sumatriptan subcutaneo,
pueden emplearse por via intranasal: sumatriptan (20 mg) o zolmi-
triptan (5 mg), aunque son menos efectivas (50% de los pacientes)
y con un inicio de accién mas lento, ya que pueden tardar hasta 30
minutos en alcanzar su maxima eficacia (2,3,9).

Respecto al tratamiento preventivo, existe poca informacién y po-
cas guias laincluyen (5,9). Sin embargo, el verapamilo se propone
como primera eleccion, por haber mostrado eficacia para reducir la
frecuencia en la primera semana de tratamiento (0,6 cefaleas en
racimo por dia con verapamilo vs 1,65 con placebo) (1). Su admi-
nistracion requiere descartar la existencia de bloqueo auriculoven-
tricular e insuficiencia cardiaca. La dosis inicial es de 80 mg/8 ho-
ras, que se va aumentando posteriormente (hasta 960 mg/dia, en
3 tomas). Las dosis superiores a 480 mg/dia precisan controles con
electrocardiograma. El verapamilo puede tardar 2 semanas o mas
€en ejercer su accion, por lo que se aconseja iniciar a la vez la ad-
ministracion de prednisona (grado de recomendacion C), a dosis
de 60-100 mg/dia durante 3-7 dias, seguidos de una suspensién
gradual (reduccién de 10 mg cada 2-3 dias) hasta interrumpirla,
después de 2-3 semanas (2,3,8). Como alternativa a la prednisona,
en casos de crisis frecuentes, se propone el uso de bolos de 250
mg de metilprednisolona en infusién IV lenta durante 3 dias, conti-
nuando con 1 mg/Kg de prednisona, disminuyendo la dosis durante
2-3 semanas (8).

Otros farmacos empleados en la prevencion de la cefalea en ra-
cimo son los siguientes:

- ergotamina (1-4 mg/dia, en dos tomas; 6 1-2 mg en dosis
Unica) oral o rectal, especialmente en pacientes con cri-
sis exclusivamente nocturnas (grado de recomendacién
C) (3).

- topiramato, litio, metisergida, con evidencia escasa. En
el caso del topiramato (grado de recomendacion B) se-
rian necesarios estudios de mayor calidad para estable-
cer su papel (1,3,5,8).

- en pacientes en los que han fallado ofros tratamientos,
ocasionalmente se han empleado gabapentina, melato-
nina y valproico (1,3).

En estos pacientes no deben emplearse farmacos betabloquean-
tes (9).
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CEFALEA POR EXCESO DE MEDICACION ANALGESICA

La cefalea por exceso de medicacion analgésica, conocida tam-
bién como cefalea de rebote, es similar a la migrafia o a la cefalea
tensional. Puede definirse como una cefalea que se presenta du-
rante 215 dias/mes y que se desarrolla 0 empeora a pesar de la
administracion regular de medicacién sintomatica (1,2,7,22). Suele
ser difusa, de intensidad leve o moderada, en ocasiones pulséatil y
de duracién variable, relacionandose su aparicion con el inicio o la
retirada del farmaco (3). La frecuencia de las dosis de analgésicos,
aunque no sea muy alta, puede comportar mas riesgo que la can-
tidad de farmaco consumido de forma episddica (7).

Hay que estar alerta ante la posibilidad de que el exceso de medi-
cacién pueda empeorar o desarrollar cefalea cuando se toman los
siguientes medicamentos, durante 3 meses o mas (1,5,7,23):

- triptanes, opioides, derivados del ergot o combinacion de
analgésicos, durante 10 dias al mes o mas, o

- paracetamol, AAS o un AINE, solos 0 en combinacién,
durante 15 dias al mes o mas.

El tratamiento consiste en realizar una retirada brusca (no gra-
dual) de la medicacién durante 1 mes, advirtiendo al paciente que
los sintomas pueden empeorar a corto plazo antes de mejorar y
que los sintomas asociados a la retirada pueden precisar un estre-
cho seguimiento (2,5). Ademas de cefalea de rebote también pue-
den presentarse nauseas y trastornos gastrointestinales, que sue-
len durar 1 semana cuando se retiran los triptanes, 0 4 semanas o
mas para los opioides (1).

Otras propuestas consisten en realizar una retirada gradual, a ra-
z6n de 1 dia libre de medicacion por semana, especialmente los
que han estado tomando opioides y codeina, que son los que pue-
den presentar sintomas de retirada mas intensos (1). El periodo de
recuperacion es lento, pudiendo prolongarse durante semanas o
meses, por lo que se aconseja realizar seguimiento a las 2-3 se-
manas después de la retirada, para evaluar el alcance del objetivo.
Los analgésicos retirados pueden ser reintroducidos —si fueran ne-
cesarios para el alivio sintomatico- después de 2 meses, pero con

la restriccion explicita de no exceder una frecuencia de mas de 2
dias de uso por semana. También se recomienda mantener el se-
guimiento para evitar recaidas, que son mas frecuentes durante el
primer afio (7).

Dado el empeoramiento a corto plazo que supone la retirada
abrupta del exceso de medicacion analgésica, existen algunas pro-
puestas, como utilizar los siguientes farmacos, pero con escaso
apoyo de evidencia:

- Naproxeno de forma regular, en la primera etapa (1,9,10).

- Corticoesteroides para ayudar durante la retirada, espe-
cialmente en pacientes que sufren migraia o cefalea ten-
sional (5).

- Toxina botulinica tipo A o topiramato para reducir los sinto-
mas de la retirada (7).

No se recomienda ofrecer de forma rutinaria la interrupcion de la
medicacion en pacientes hospitalizados. En los casos graves,
como: crisis de migrafia intratable (duracion superior a 72 horas);
tratados con opioides fuertes; con dosis muy elevadas de analgé-
sicos; con comorbilidades relevantes; o, los que no han respondido
a retiradas previas, habria que solicitar intervencion especializada
ylo considerar la hospitalizacion (1,2,5,7).

Es aconsejable revisar el diagndstico de cefalea por exceso de
medicacion a las 4-8 semanas después de haber comenzado la
retirada (1,2,5). También se recomienda considerar el tratamiento
preventivo para la cefalea primaria subyacente ademas de retirar
el exceso de medicacion (5).

CEFALEA COMO EFECTO ADVERSO

Numerosos farmacos pueden inducir la aparicion de cefalea como
efecto adverso, aunque es dificil establecer una relacién causal
(24). La tabla 6 presenta la clasificacion de las cefaleas inducidas
por farmacos, excluidos los analgésicos que pueden inducir cefa-
leas de rebote (23,24).

Clasificacion de cefaleas como efecto adverso

Tipo de cefalea

Farmacos implicados

Tipo A:
amilorida
e  Predecible

agonistas adrenérgicos a2 (clonidina)
agonistas adrenérgicos f2

estatinas

etanol (*)

disfuncion eréctil, farmacos para tratamiento
oxido nitrico, fuentes de

e  Relacionada con la accion principal del farmaco
e  Dosis-dependiente

anfetamina (*)

antagonistas adrenérgicos a1 (doxazosina;
prazosina)

antiarritmicos

antihipertensivos IECA y ARA-II
betabloqueantes

calcioantagonistas (nifedipino; nimodipino)
cannabis (*)

cocaina (¥)

histamina (¥)

inhibidores de la fosfodiesterasa (*)
metilxantinas

nicotina (*)

péptido relacionado con el gen de la
calcitonina (*)

simpaticomiméticos (*)
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Clasificacion de cefaleas como efecto adverso

Tipo de cefalea Féarmacos implicados
amoxicilina naproxeno
Tipo B: carbamazepina ranitidina
diclofenaco rofecoxib
e  Impredecible famotidina sulfametoxazol
e Idiosincrasica inmunoglobulina sulfasalazina
e Relacionada con la meningitis aséptica infliximab sulindaco
ketorolaco tolmetina
leflunomida trimetoprima
levamisol valaciclovir
metronidazol
4cido nalidixico gentamicina
Tipo C: acido retinoico hormonas tiroideas
amiodarona litio, carbonato de
e  Relacionada con la medicacién crénica anticonceptivos combinados minociclina
e Relacionada con aumento de la presion ciprofloxacino nitroflurantoina
intracraneal corticoesteroides ofloxacino
danazol tetraciclina
esteroides anabdlicos vitamina A
cafeina (*) metisergida
Tipo E: cocaina opioides (*)
estrogenos (*)
e  Relacionada con la retirada de farmacos

(*): citada por la International Headache Society (IHS)

Tabla 6. Tomada de (23,24)
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ANEXO I. Medicamentos usados en el tratamiento y la prevencion de las cefaleas

Dosis habitual diaria

Dosis maxima diaria

Grado de
Recomendacién (y)

TRATAMIENTO

Dexketoprofeno trometamol

Metoclopramida

25-50 mg O; 50 mg P

10 mg O; 10 mg P

75mg O; 150 mg P

30mgOP

Paracetamol 1g0OPR 49g0;3gR;34gP B
Acido acetilsalicilico 500-1.000 mg O soluble 49 A
Ibuprofeno 400-1.200 mg O 2.400 mg A
Naproxeno 500-1.100 mg O 1.650 mg A
Diclofenaco 50-100 mg O; 100 mg R; 75 mg P Z?gomrﬁgOPR 'é gg)R)
Ketorolaco 30-60 mg P 90 mg B

B

w >
ElC)

Domperidona

Ergotamina, tartrato

10-30 mg O

2mgO
(puede repetirse a los 30 minutos)
2mgR

30mg O

46mg 0O

>

w

I

(tratamiento de migrafia)

c
iiuede reietirse alos 60 minutosi 6mgR iirevencic')n cefalea en racimoi
s 12,5mg O 25mg
Almotriptén (puede repetirse a las 2 horas) A
. 40mg O
Eletriptan (puede repetirse a las 2 horas) 80 mg A
L 25mg0 5mg
Frovatriptan (puede repetirse a las 2 horas) A
. 25mg0
Naratriptan (puede repetirse a las 4 horas) Smg A
s 10mg O 20 mg
Rizatriptan (puede repetirse a las 2 horas) A
50-100 mg O; 20 mg N 300 mg O; 40 mg N
. (puede repetirse a las 2 horas)
Sumatriptan 6mg P 12mg P A
(puede repetirse a los 60 minutos)
— 25mg0O;5mgN .
Zolmitriptan (puede repetirse a las 2 horas) 10mg O; 10 mg N A
PREVENCION
BETABLOQUEANTES
Atenolol 50-100 mg O 200mg O B
Metoprolol 50-100 mg O 200mg O A
Propranolol 40-60 mg O 160 mg O A
ANTIEPILEPTICOS
Topiramato 50-100 mg O 200 mg O A (migrafia)
P B (C. en racimo)
Valproico (#) 300-600 mg O 1.500 mg O (*) A
ANTIDEPRESIVOS
Amitriptilina 10-25mg O 75-150 mg (*) A
Venlafaxina 37,5-50 mg 75-150 mg (*) B
CALCIOANTAGONISTAS
Flunarizina 2,5-5mg O 10 mg A
Verapamilo 120-240 mg O 960 mg (*) A6B
CORTICOESTEROIDES
Prednisona 40-80 mg O 150 mg O c
Metilprednisolona 250 mg bolo IV lento 19 NA
TOXINA BOTULINICA tipo A
Botox® | 155 unidades IM cada 12 semanas (§) | 195 unidades IM (*) | NA

I inyectable; IM: intramuscular; IV: intravenoso; N: nasal; O: oral; P: parenteral; R: rectal; NA: no asignado.
(%): no asociar triptanes y ergdticos en la misma crisis; (y): puede variar segun la via de administracion o la indicacién; (#): sin indicacion oficial; (¥): dosis maxima en
2,12,15,17; (§): La dosis total de 155 unidades se divide en varios sitios anatémicos especificos (ver ficha técnica y guia 17)

Tomada de (1,2,3,7,8,12,10)
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