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INTRODUCCION

La migrana constituye una enfermedad de gran impacto
médico, social y economico, condicionando un estilo de
vida diferente a los pacientes no migrarfiosos. Supone un
problema médico porque necesita de multiples niveles
asistenciales, con una gran demanda de recursos sanita-
rios. En el orden social condiciona unos cambios en de-
terminadas costumbres, habitos y formas de establecer
una normal relacion social, laboral y familiar. Desde el
punto de vista econémico condiciona un importante gas-
to en recursos sanitarios, dias de absentismo laboral y
otras parcelas econémicas mas dificilmente valorables.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de las cefaleas en la poblacion general es
muy elevada.

En una encuesta realizada sobre 5.000 personas, hasta
un 28% corresponderia a cefaleas migrariosas.

En Espana la prevalencia media estaria en torno al 12%
de la poblacion, llegando hasta un 17% en el caso de las
mujeres. Estos datos son similares a los encontrados en el
resto de la poblacion de los paises occidentales.

En torno al 16% de la poblacion de sujetos migranosos
sufren episodios durante mas de 15 dias al afio, y casi un
60% de 1 a 7 dias al afio.

La idea de que el paciente migranoso presenta unos ras-
gos de personalidad neuréticos con incapacidad para so-
portar el estrés carece de fundamentos, si bien podemos
decir que su vida normal se ve interferida en las crisis, so-
bre todo en su medio laboral y social.

Algunos estudios, y en particular el realizado en Espana
por Leira et al, demuestran que la calidad de vida en las es-
calas especificas (SF-36) se encuentra disminuida con res-
pecto a los individuos sanos, pero en areas especificas co-
mo son el dolor corporal, problemas fisicos y actividad so-
cial, era incluso inferior a una enfermedad crénica como la
diabetes. Esto nos hace comprender el alto grado de per-
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cepcion de enfermedad que tienen estos enfermos, cuyo
problema se subestima en muchas ocasiones.

CLiNICA

La migrana suele comenzar en la infancia tardia; normal-
mente los signos se inician antes de los 40 arios. Se define
como una enfermedad cronica episodica recurrente.

En un 34% de los pacientes aparecen unos sintomas
prodromicos que suelen consistir en cambios de humor o
compartamiento, insomnio, aumento del apetito, cambios
en la actividad intestinal o en el balance hidrico.

Un elemento diferenciador lo establece la presencia o
no de aura. El aura se define como una disfuncion cortical
o troncoencefalica limitada en el tiempo cuyo sustrato fi-
siopatologico parece corresponder con una disminucion
del flujo sanguineo regional.

La migrana con aura o clasica constituye el 20% del to-
tal de casos, siendo sus sintomas mas frecuentes la vision bo-
11054, los escotomas centelleantes y la pérdida de vision en
parte del campo visual. Estos sintomas neurologicos de
posible origen cortical o troncoencefalico se desarrollan
gradualmente en 5-20 min, y suelen durar menos de 60
min. Tras los sintomas neurologicos suele aparecer de for-
ma inmediata, o con un periodo libre de 1 h, cefalea, nau-
seas y vomitos. Otras formas de este tipo de migrana con
aura vienen recogidas en la International Headache So-
clety de 1988 (IHS-1988). La migrarfia con aura o clasica
esta definida por la IHS como se expone en la tabla I. Es-
tos criterios pueden ser operativos para poder diagnosticar
con mucha fiabilidad los casos que los cumplan, teniendo
en cuenta que no siempre se puede ser rigido para evaluar
al enfermo solo con estos criterios y nunca seran sustituti-
vos de una buena historia clinica.

La migrana sin aura o comun (el 75% de las migranas)
se trata de un trastorno con cefalea recurrente idiopatica, se
manifiesta en episodios con una duracién que oscila entre
4y 72 h. Son caracteristicas tipicas de la cefalea la locali-
zacion unilateral, la calidad pulsatil, la intesidad modera-
da o aguda y el aumento con la actividad fisica diaria. Se
suelen asociar sintomas como nauseas, fotofobia y fonofo-
bia. Se deben producir 5 episodios de estas caracteristicas
para satisfacer los criterios de la IHS (tabla 2). Ademas, se
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deben haber descartado, por medio de la historia clinica,
la exploracion fisica y neurologica, asi como las pruebas
paraclinicas adecuadas, la existencia de un trastorno cau-
sante de la cefalea.

Asociados con la cefalea, pueden aparecer sintomas gas-
trointestinales, sintomas vegetativos y alteraciones del
equilibrio hidrico. En un 70% de los casos la cefalea es uni-
lateral, pero en los ninos la localizacion del dolor es mas
frecuentemente bilateral. La cinetosis, el dolor abdominal
y el vértigo durante la infancia pueden ser precursores de
la migrana en el adulto. En general, la tendencia tiende a
disminuir con el paso de los afos, y es muy significativo
que después de la menopausia 3 de cada 4 mujeres pre-
senten mejoria significativa. En un 33% de las migranas se
intercalan crisis con aura y sin aura.

En la evaluacion del paciente migranoso, dos aspectos
revisten un especial interés. Uno de ellos es la relativa fre-
cuencia con que la evaluacion clinica no contempla c6mo
de incapacitante es la crisis. Ya hemos mencionado que es
una enfermedad que condiciona una importante reduc-
cion de las actividades sociales. Una evaluacién correcta
del grado de afectacion de la vida normal puede ayudar a
plantear una estrategia terapéutica.

El segundo aspecto que se deberfa resaltar en el pa-
ciente migraiioso es cuando debe considerar el médico de
atencion primaria que hay unos sintomas de alarma que
puedieran tener una causa secundaria. Ferrari describe
los sintomas de alarma en un paciente migrarioso (tabla
3). En términos generales, en una historia conocida de
migranas la exploracion neurolédgica es redundante. Estos
sintomas de alarma nos obligan a profundizar en ellos
mediante técnicas complementarias o remitir a evaluacion
especializada.

ETIOPATOGENIA

Actualmente, la migrana se considera una enfermedad en
la que hay una respuesta nociceptiva alterada frente a di-
versos estimulos e interacciones ambientales. Algunos
datos experimentales abogan por la posibilidad de un
factor genético en la génesis de la enfermedad. En un es-
tudio sociologico reciente, los pacientes reconocian en
un 55,9% algun factor desencadenante, de los cuales
el 38% lo relacionan al estrés en la actividad laboral, el
32,7% a la “tension y los nervios”, a las fluctuaciones
hormonales el 20,5%, el 11,7% a los cambios climaticos,
el 9,4% a los alimentos y al tabaco el 7,6%. Estos datos
difieren dependiendo del nivel asistencial de donde se
tomen.

La investigacion ha aportado una teorfa muy valida pa-
ra la comprension y el tratamiento de esta enfermedad. Si
bien sigue siendo una hipotesis, la teoria trigeminovascu-
lar aporta una vision muy unificada del problema. La se-
cuencia etiopatogénica serfa la siguiente:

1. Los factores desencadenantes estimularian determi-
nadas dreas corticales estableciendo una hiperxitabilidad
de determinadas areas neuronales: hipotdlamo, tdlamo y
corteza cerebral.

Tabla 1. Criterios diagnosticos de la migraiia con aura o comiin
(IHS,1988)

Tener dos 0 mas cefaleas precedidas de aura
El aura ha de cumplir al menos tres de las siguientes caracteristicas:

Uno o mas sintomas completamente reversibles que indican
disfuncion cortical cerebral focal, de tronco cerebral,
0 ambos

Desarrollo gradual durante mas de 4 min

Duracion no superior a 60 min

La cefalea sigue al aura con un intervalo libre de menos
de 60 min

Los sintomas mas frecuentes del aura son:
Vision borrosa

Escotomas centelleantes
Pérdida de vision en parte del campo visual

Tabla 2. Criterios diagndsticos de la migraa sin aura o comiin
(IHS,1988)

Duracion de los episodios de 4 a 72 h
El dolor ha de cumplir al menos dos de las siguientes caracteristicas:

Localizacion unilateral

Calidad pulsatil

Intensidad moderada o aguda
Agravamiento por la actividad fisica

Durante el ataque de cefalea debe haber al menos uno
de los siguientes sintomas:

Nauseas, vomitos
Fotofobia y fonofobia

Tabla 3. Sintomas y signos de alarma en el paciente migraiioso?

Aura siempre localizada en el mismo sitio del cuerpo

Aura de desarrollo extremadamente corto (< 5 min) o demasiado
prolangada (> 60 min)

Aura sin cefalea

Repentina modificacion de las caracteristicas de la migraia

Repentino aumento en la frecuencia de las crisis

Aparicion por encima de los 50 afios

Fiebre alta

Exploracion neuroldgica anormal

2. Todo ello conduciria a la activacion de determina-
das areas del tronco cerebral: ntcleos del rafe, locus ceo-
reulus, etc. Estos fenomenos explicarian las nauseas y vo-
mitos asociados. Desde ahi se establecerfa un estimulo de
vasoconstriccion de determinadas areas corticales, ini-
ciandose normalmente desde la region occipital y propa-
gandose hacia delante (fenomeno de depresion propaga-
da). Este episodio ocurriria en los pacientes que desarro-
llan el aura.

3. La activacion de ntcleos del tronco del encéfalo acti-
varia el area trigeminal, produciéndose una estimulacion
con liberacion de neuropéptidos vasodilatadores, provo-
cando la dilatacion de los vasos meningeos y la inflama-
cién neurégena; en este mecanismo estan involucrados los
receptores 5-HT1B/1D.
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Tabla 4. Factores desencadenantes de las crisis migrafiosa

Enddégenos
Estrés
Ansiendad
Desorden emocional
Relajacion tras estrés
Cambios hormonales
Hambre
Suefio

Fisico y ambientales
Luz intensa, ruidos, olores
Cambios atmosféricos
Trauma banal craneal

Agentes ingeridos o inhalados
Alimentos (chocolate, queso, citricos, helados, etc.)
Bebidas
Tabaco
Alergenos
Nitritos/nitratos
Glutamato s6dico

TRATAMIENTO

La migrana es una enfermedad que debe ser atendida en
diversos niveles asistenciales con objetivos distintos en ca-
da uno de ellos. Podemos decir que al neurslogo le co-
rresponderia realizar un diagnostico de la cefalea discrimi-
nando si es primaria o secundaria, y si es de este primer
grupo a qué tipo corresponde. El nivel de asistencia de ur-
gencias debe estar orientado a descartar la posibilidad de
cefalea secundaria, y manejar en el ambito hospitalario las
cefaleas de dificil control con las medidas normales (esta
actuacion debe ser realizada en la medida de lo posible por
el especialista).

Por tultimo, el nivel de atencion primaria debe de mane-
jar el control de la crisis y realizar el control del tratamien-
to profilactico. El enfoque terapéutico y diagnostico inicial
corresponde a este nivel y es el que debe decidir cuando y
como dirigir las investigaciones diagnosticas apropiadas en
aquellos casos que no quede clara su actuacion.

El sujeto migranoso puede recibir tres tipos basicos de
medidas terapeuticas, de las cuales dos seran obligadas, y
una tercera dependera de la intensidad de la enfermedad.

Los aspectos fundamentales del tratamiento son:

a) Informacion y evitar factores desencadenates.
b) Tratamiento de la crisis.
¢ Profilaxis farmacologica.

Informacion y factores desencadenantes

La primera actitud terapéutica que debe realizar el médico
que asiste a estos enfermos es explicarles la benignidad del
proceso, siendo sinceros y exponiendo que en un porcenta-
je variable de casos no se va a poder conseguir un control
absoluto de las crisis. La informacion también debe cumpli-
mentar en qué medida suelen ser las crisis, y qué factores
desencadenantes (tabla 4) pueden determinarlas. Por tanto,
se incidird, sobre todo, en guardar un ritmo de sueno ade-
cuado, evitando los perfodos de insomnio y los de exceso de
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horas de sueno. Se insistira sobre la posibilidad del abuso de
alcohol como desencadenante y, aunque es dificil de conse-
guir, un objetivo util es insistir en tomar determinadas acti-
tudes frente a las circunstancias estresantes. En el caso que
el paciente reconozca un alimento o alimentos desencade-
nantes de las crisis, se evitara su consumo.

Tratamiento de las crisis

Es quizas la parte del tratamiento que el paciente va a de-
mandar mas en todos los niveles. Creemos conveniente
conocer el grado de incapacitacion que le producen al pa-
ciente las crisis migranosas para poder establecer una te-
rapia u otra. En la actualidad hay dos tipos de terapias pa-
ra abordar la crisis, el tratamiento estratificado y el escalo-
nado.

Tratamiento escalonado
Es una estrategia terapéutica en la que se ira aumentando la
intensidad de las terapias a medida que en crisis no sean efi-
caces los farmacos utilizados. La decision terapéutica se ar-
ticula dependiendo de la intensidad del dolor, pero creemos
que estos arboles de decision se pueden utilizar mejor si es-
ta graduacion hace referencia al grado de interferencia de la
vida cotidiana que desarrolla la crisis en el enfermo. La SEN
recomienda en las crisis menos intensas, y que el paciente
pueda “soportar” mejor, la utilizacion de los analgésicos
simples y antieméticos, intentando evitar las asociaciones de
analgésicos. La utilizacion de antieméticos es recomendable
para mejorar toda la sintomatologia gastrointestinal (fig. 1).

Los agonistas 5-HT1B/D son farmacos de primera elec-
cion en el tratamiento de las crisis de mayor intensidad; su
eficacia no depende del momento de administracion, sien-
do efectivos incluso cuando se administra de forma tardia.
En la migrana con aura no se aconseja su administracion
durante la fase de aura, debiéndose administrar una vez ha
pasado ésta. Estan contraindicados en pacientes con car-
dioptia isquémica e HTA no controlada. En aquellos en-
fermos en que la via oral esté impedida por vomitos im-
portantes, se preferira “triptanes” por via nasal o subcuta-
nea; hasta la fecha solo el sumatriptan aporta estas vias de
administracion. La via oral estara recomendada en los pa-
cientes que la toleren. La SEN recomienda el uso del su-
matriptan, naratriptan o zolmitriptan (fig. 2).

Hoy podemos decir que es la terapia mas selectiva que
existe, segin los conocimentos que tenemos sobre la fisio-
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patologia del eje trigeminovascular. Los conocimentos en
farmacodinamica nos acercan a la posibilidad de que a ma-
yor selectividad del farmaco mejor respuesta terapéutica
debemos encontrar con un menor ntumero de efectos ad-
versos. La accion de los “triptanes” de segunda generacion
(zolmitriptan y naratriptan; recientemente se comercializa-
14 rizatriptam) sobre los receptores centrales atn estd por
aclarar, pero podria darle un mejor perfil de eficacia que
debe ser corroborada por la investigacion clinica. El perfil
farmacocinético (mayor biodisponibilidad y mayor con-
centracion maxima), mejorado con respecto al sumatrip-
tan, le confiere una tedrica eficacia clinica con menos efec-
tos adversos, aun por diferenciar mediante estudios clini-
cos comparativos entre los farmacos.

Tratamiento estratificado

Se esta empezando a considerar la actuacion conforme al gra-
do de afectacion de las actividades de la vida diaria, para evi-
tar un importante ntumero de ensayos terapéuticos con far-
macos que, por sus caracteristicas, previsiblemente no resul-
ten eficaces en las crisis de migrafia que mas incapaciten en
las actividades de la vida diaria. Estd cada vez mas consen-
suada la utilizacion de triptanes para mitigar la sintomatolo-
gia al inicio de las crisis. Asi pues, insistimos en que es fun-
damental recoger en nuestra historia clinica el grado de inter-
ferencia con las actividades de la vida diaria, para asi hacernos
una idea de como esta afectando en la calidad de vida del pa-
ciente la enfermedad y actuar conforme un plan mas racional.

Profilaxis farmacoldgica
La prevencion se recomienda dependiendo de la frecuen-
cia, intensidad y duracion de las crisis, asi como la res-
puesta en la fase aguda.

Con criterios generales, se recomienda iniciar el trata-
miento si hay mas de tres crisis al mes, o si bien si hay me-

N.° de ataques

e Ataques muy intensos
e incapacitantes

 Asociacion con manifestaciones
neuroldgicas focales

 Ataques de duracion prolongada

Profilaxis

Figura 3. Criterios de inicio de terapéutica profilactica.

nos de tres, pero éstas son cualitativamente mas sintoma-
ticas (fig. 3). Como norma general, se recomienda el uso
en monoterapia y durante 3-6 meses.

La eleccion del farmaco se realiza dependiendo de cri-
terios de tolerancia y la no existencia de contraindicacio-
nes a los farmacos. Se suele iniciar con bloqueadores beta
o antagonistas del calcio (flunarizina), se evalua la eficacia
y sino es efectivo se pueden hacer otras pruebas farmaco-
logicas siempre y cuando no exista contraindicacion para
el mismo. En la eleccion del farmaco nos puede interesar
la utilizacién conjunta para tratar otras enfermedades. En
general, son farmacos de facil utilizacion por parte del mé-
dico de atencion primaria, por lo que consideramos que se
deben utilizar, prescribir y realizar los correspondientes
controles. A continuacién expondremos los principales
grupos farmacologicos utilizados:

Betabloqueadores. Son especialmente ttiles en presencia
de sintomas de ansiedad, estrés, temblor esencial, HTA o
hipertiroidismo. Estarfan contraindicados en casos de in-
suficiencia cardiaca, bloqueos de grado 1I o III auriculo-
ventricular o broncopatias espasticas. Se considera que es
conveniente realizar un ECG previo, y llevar un control de
la presion arterial y la frecuencia cardiaca en las sucesivas
consultas. Los mas utilizados y validados son: propranolol
(40-60 mg/dia), nadolol (40-120 mg/dia) y atenolol (50-
100 mg dia).

Antagonistas del calcio. Son los mas utilizados, conjunta-
mente con los betabloqueadores. El mas empleado y eficaz
es la flunaricina. Este farmaco presenta una serie de efectos
adversos que deben vigilarse, como son el eumento de pe-
so, la somnolencia y los sindromes extrapiramidales. Estan
contraindicados en caso de depresion, insuficiencia cardia-
ca, trastornos de la conduccion miocardica, hipotension,
y en casos de insuficiencia renal o hepatica. Tendrian co-
mo indicacion absoluta la coexistencia de hipertension ar-
terial en el caso de que estén indicados estos farmacos. Tie-
nen un periodo de 2 a 12 semanas hasta producir la re-
duccion de los sintomas, por lo que hay que informar a los
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pacientes sobre este efecto para no provocar interrupciones
prematuras. Los mas utilizados son: flunaricina (2,5-5
mg/dia) y nicardipino (40-60 mg/dia).

Antiserotoninérgicos. Cada vez estan menos utilizados.
De ellos, el més utilizado es la metisergida. Los efectos se-
cundarios que provocan (somnolencia y aumento de ape-
tito) limitan su uso. Con este tipo de farmacos se descri-
ben de forma eventual casos de fibrosis retroperitoneal.

Antidepresivos. Preferentemente los podremos utilizar
cuando se asocia a cefalea de tension. Se pueden usar jun-
to con los betabloqueadores. Los mas utilizados son los tri-
ciclicos (amitriptilina 10-75 mg, imipramina 25-75 mg).
Los inhbidores selectivos de la recaptacion de serotonina
se estan empezando a utilizar por su mejor tolerancia.

Otros farmacos menos utilizados pero que han demostra-
do una accion profilactica son el valproato y el naproxeno.
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