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CASO CLINICO:

Mujer de 35 afnos que acude a consulta por dolor de cabeza. |




1. ANAMNESIS

a) Forma de instauracion (subita / progresiva) y duracion.
b) Antecedentes episodios similares y familiares.
c) Factores desencadenantes o agravantes.

d) Cualidad, intensidad, localizacion del dolor.

e) Todas las anteriores son correctas.




1. ANAMNESIS

a) Forma de instauracion (subita / progresiva) y duracion.
b) Antecedentes episodios similares y familiares.
c) Factores desencadenantes o agravantes.

d) Cualidad, intensidad, localizacion del dolor.

e) Todas las anteriores son correctas.




1. ANAMNESIS

- CUALIDAD (pulsatil / urente / opresiva...)

- ANTECEDENTES episodios similares /
o Edad de aparicion

o Duraciéon

- SINTOMAS ASOCIADOS

- Forma de INSTAURACION
(Subita / Progresiva)

- FACTORES AGRAVANTES o
DESENCADENANTES

- LOCALIZACION dolor /

- ANTECEDENTES FAMILIARES
(cefalea)

- FRECUENCIA y PERIOCIDAD

- INTENSIDAD




CASO CLINICO

® La mujer nos explica:

- Ya ha tenido episodios similares anteriormente.

- Lleva desde la adolescencia con dolores de cabeza.

- Su madre ya padecia dolores de cabeza.

- Le dura <2h con la medicacion.

- A veces sabe que le va a venir |la cefalea porque nota “destellos de luz” incluso a
veces alguna “zona ciega”.

- El dolor es pulsatil y unilateral.

- Cuando esta mas estresada le duele mas.

- Se acompana de nauseas y fotofobia.




2. EXPLORACION FiSICA




2. EXPLORACION FiSICA

- Constantes vitales
- EXPLORACION NEUROLOGICA

— Nivel de conciencia
- PPCC

- Signos meningeos

- FONDO 0JO
- PALPACION CRANEO-CERVICAL




CASO CLINICO

e Exploracion fisica de |la paciente:

- TA 120/65mmHg FC 65lpm T2 35,5°C

- Auscultacion cardio-respiratoria anodina.
- Exploracion NRL normal
- Fondo de OJO normal

- No dolor en la palpacion Craneo - Cervical




3. DIAGNOSTICO CEFALEA

a) CEFALEA TENSIONAL

b) CEFALEA EN RACIMOS

c) MIGRANA con aura

d) MIGRANA sin aura

e) ARTERITIS DE LA TEMPORAL
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4. CRITERIOS DX

a) Sintomas acompaiantes como inyeccion conjuntival, lagrimeo, rinorrea.

b) Sintomas neuroldgicos reversibles visuales, sensitivos o alteraciones del lenguaje

c) Dos o mas episodios de cefalea, en los que se ha descartado cefalea secundaria.

d) Cefalea fronto-temporal intensa irradiada a mandibula con claudicacién mandibular.
e) Cefalea mal definida holocraneal u occipital de caracteristicas opresivas.

f) Cefalea de caracteristicas pulsatil y unilateral.
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Criterios diagnosticos de migrana con aura
(IHS 2004)

® 2 0 mas episodios de cefalea, en los que se ha descartado cefalea secundaria,
gue cumplan los siguientes criterios:

® Aparicion de aura: sintomas neuroldgicos reversibles visuales, sensitivos o

alteraciones del lenguaje ( se excluyen los sintomas motores)

e Al menos 2 de los siguientes: los sintomas visuales son homdénimos y/o los

sintomas sensitivos son unilaterales; al menos uno de los sintomas del aura
se desarrolla durante mas de 5min o varios de ellos se suceden mas de 5min;
cada sintoma dura 5-60min

® La cefalea comienza durante el aura o en los 60 min posteriores a ella




Criterios diagnosticos de migrana sin aura
(IHS 2004)

e 5 0 mas episodios de cefalea, en los que se ha descartado cefalea secundaria que
cumplan 3 criterios:

® Cada crisis dura 4-72h ( sin tto o con tto ineficaz)

e Al menos 2 de los siguientes: pulsatil, unilateral, intensidad moderada/alta,
empeora con la actividad fisica o impide realizarla

® Al menos 1 de los siguientes: nauseas, vomitos, fotofobia, fonofobia




5. CRITERIOS DE ALARMA

a) Cefalea de intensidad progresiva en dias - semanas
b) Cefalea refractaria al tratamiento
c) Cefalea desencadenada por la menstruacién

d) Cefalea precipitada por esfuerzo fisico, tos o cambio postural
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Criterios de alarma

® Cefalea intensa de comienzo
subito

® Empeoramiento reciente de una
cefalea cronica

® Disminucion del grado de
conciencia o agitacion
psicomotriz

® Cefalea refractaria a un
tratamiento tedricamente
correcto

e Cefalea precipitada por esfuerzo
fisico, tos o cambio postural

eCefalea de inicio en mayores de
50 anos

e Cefalea de presentacion
predominantemente nocturna

e Cefalea en pacientes
oncoldgicos o
inmunocomprometidos




a) Derivamos a la paciente a urgencias hospitalarias

Damos de alta a la paciente

)
b) Derivamos a la paciente a consulta de neurologia
c)

)

d) Citamos a la paciente con su médico de atencion primaria




a) Derivamos a la paciente a urgencias hospitalarias
b) Derivamos a la paciente a consulta de neurologia
c) Damos de alta a la paciente

d) Citamos a la paciente con su médico de atencidon primaria




Derivacion a urgencias hospitalarias

e Cefalea de presentacion aguda y etiologia no aclarada
eSospecha clinica de cefalea secundaria de presentacion aguda

eSignos de focalidad, irritacion meningea o alteracion del nivel de conciencia

e®Persistencia de la cefalea tras tratamiento adecuado




Derivacion a neurologia

e Migrana con o sin aura tipica a pesar de uso de tratamientos

preventivos adecuados
e Mligranas con auras atipicas o prolongadas

e Migranas cronicas




Pacientes que se puedan manejar en
nuestra consulta

e Migranas episodicas con aumento de frecuencia de las crisis y sin

criterios de alarma.

= Considerar uso de tto preventivos y TAC craneal

e Migranas episodicas con tto sintomatico no efectivo.

= Optimizar tto de las crisis

e Cefaleas secundarias a procesos tratables




Paciente sin criterios de derivacion.
La citaremos en nuestra consulta




TRATAMIENTO DE LA MIGRANA

HEADACHE

The Journal of Head and Face Pain
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Objetivos del tratamiento para migrana

V' Tratar los ataques de forma rapida y consistente sin recurrencia;

V' Ausencia de dolor de cabeza a las 2 h
V' Enrecurrencias antes 24h si un triptan fue efectivo se puede repetir

\/ Algunas combinaciones son eficaces (sumatriptan+naproxeno, agregar cafeina, etc)

v Restaurar la capacidad del paciente para funcionar;

v Minimizar el uso de medicamentos de respaldo y rescate;
\/Optimizar el autocuidado y reducir el uso posterior de recursos;
v ser rentable para la gestion general;

\/Tienen eventos adversos minimos o nulos.




A tener en cuenta:

® E| tratamiento agudo y eficaz de los ataques de ME puede prevenir la progresion de ME a MC, y es
prioritario en ME de alta frecuencia

® Evite almotriptan, rizatriptan, sumatriptan y zolmitriptan con inhibidores MAO-A y hasta 2 semanas
posteriores a su interrupcion

® Sumatriptan SCy eletriptan VO no son tan efectivos cuando se toman durante la fase de aura pero sin en
al inicio de la fase de dolor.

® Evite los opioides y barbituricos: puede producir CUEM (cefalea por uso excesivo de medicamentos)
® Evite triptanos en MC mas de 2 a 3 dias por semana por riesgo de CUEM.

® Algunos pacientes con ME de baja frecuencia pueden manejarse con terapia aguda efectiva, pero los
pacientes con MC requieren siempre tratamiento profilactico.




Tratamiento de |a
Migrana Episodica




Tratamiento del ataque de migraiia

en Urgencias

LEVE-MODERADO MODERADO-GRAVE
VIA ORAL : AINE ev. /SUMATRIPTAN 6
TRIPTAN mg sc
+/- Si precisa por antiemético o
AINE efecto sedante:
_ AMI:IEMEI'ICDS: Metoclopramida 10-20 mg iv
sl precisa por nauseas (vigilar acatisia, reaccién
distonica)
Clorpromazina : 10-12,5 mg
iv (bolo fluidos previo y
realizacion ECG)

REEVALUAR REEVALUAR
en 2 horas en 2 horas
Si mejoria: Si no hay Si mejoria: Si no hay
ALTA mejoria : ALTA mejoria :
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
CRISIS STATUS
MODERADA-




Tratamiento farmacologico en M.

Episddica

Medicacion

Mecanismo de accion

Posibles efectos secundarios comunes

AINES

Inhibicién de la sintesis de prostanoides; inhibidores de
las enzimas ciclooxigenasa (COX-1y / o COX-2).

Nauseas o vomitos, dispepsia y diarrea.

Ergotamina y dihidroergotamina
(DHE)

Agonista de: receptores 5-HT -1B, -1Dy -1F; D -1, -2,
receptores de dopamina. Agonistas parciales de los
receptores adrenérgicos alfa -1A, -1B, 1D.

Nauseas y vomitos.
Triptanes

betabloqueantes
(metoprolol, propranolol, timolol)

beta -1, -2, -3, bloqueadores de los receptores
adrenérgicos.

Bradicardia, hipotensidn, nauseas, d Almotriptan
broncoespasmo, disnea, insomnioy r 12,5 Mg

Triptanes

Agonistas de los receptores 5-HT -1B, 1D

Mareos, fatiga, boca seca, enrojecin Eletriptan 40 mg
sensacion de calor o frio, dolor en el

Opioides

Agonista | receptores opioides

Rizatriptan

Estrefiimiento, picazén y ndusez 1n mg

Antiepilépticos
(valproato sédico, topiramato)

Bloqueo canales de sodio / calcio
Agonismo / potenciacién de GABA

Nduseas, vomitos, mareos, diarrc Sumatriptan
somnolencia, estrefiimiento y sequed: 50-100 mg

Antieméticos
(metoclopramida, domperidona)

Antagonistas de los receptores de dopamina
(en los receptores D1, D2, D3 y D4)

Fatiga, estreiiimiento, zumbidos en lo Zolm@ptén -

boca seca, inquietud y espasmos musculares.

Sedantes (diazepam)




Nuevos tratamientos en M. Episodica

e Antagonistas de la CGRP (Gepantes) y Ac monoclonales
e Aprobados: Erenumab, Fremanezumab, Galcanezumab
e En fase lll: Eptinezumab, Lasmiditan, Rimegepant, Ubrogepant, Atogepant

e Agonistas de Serotonin 5-HT1F (Ditanes)
e Lasmiditan (En fase lll, pre aprobacion FDA)

e Polipéptido pituitario activador de la adenilato ciclasa (PACAP)
e PACAP-38 (En fase I-11)

e No farmacologico
e Estimulacidon magnética transcraneal (Efectivo pero de laboratorio)
e Estimulacion del nervio supraorbital transcutaneo (aprobado FDA para prevencion)
e Estimulacion eléctrica remota no dolorosa
e Estimulacidn trasncutanea del nervio vago
e Terapia Neural
e Acupuntura




Tratamiento de la
Migrana Cronica




Tratamiento farmacoloégico profilacticos de 1ra
linea

(a veces eficacia insuficiente o excesivas RAM)

e betabloqueantes (propranolol, metoprolol),

e anticonvulsivos (valproato, topiramato),

e blogueadores de los canales de calcio (flunarizina),

e antidepresivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina),
e antagonistas de la serotonina (pizotifen)

e antagonistas de la serotonina (pizotifen, metisergida),
e antihipertensivos (lisinopril, candesartan) y

e antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina norepinefrina
(venlataxina),

e antidepresivos inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina
(paroxetina, fluvoxamina)




Nuevos tratamientos profilacticos para MC / ME fc

aprobados por FDA y AEM

Nuevas drogas| Mecanismo de accion Dosis Respuesta al tratamiento EA comunes
El porcentaje de pacientes con al menos
una reduccion del 50% en los dias de !Dolor en el lugar d_e la
Ac Antag receptor IgG2| 700 140 mg SC T : inyeccion, URI, fatiga,
Erenumab migrafa por mes fue de aproximadamente L
CGRP c/mes ) nasofaringitis,
40% y 50% para ambas dosis en EM y e .
CM. estrefiimiento, nauseas.
Para ambas dosis, el porcentaje de Eritema en el sitio de
Ac Antag del ligando 225 0 675 mg SC pacientes con al menos una reduccion del inyeccion, |n.duraC|p,n en
Fremanezumab 1aG2 CGRP /3 meses 50% en los dias de migrafia por mes, fue | el sitio de inyeccion,
9 de aproximadamente el 40% de CM y el diarrea, ansiedad,
45% para EM. depresion.
El porcentaje de pacientes con al menos N
: Dosis carga 240 mg| una reduccion del 50% en los dias de : Nasofarmgltls, URI’. :
Ac Antag del ligando T . diarrea, prurito en el sitio
Galcanezumab 1aG4 CGRP luego 2 de 120mg |migrafa por mes fue de aproximadamente de inveccion. eritema en
g scC el 30% de CM y el 60% de EM para yeccion, eritem
: el sitio de inyeccion.
ambas dosis.




Nuevos tratamientos profilacticos para MC / ME fc

AuUn no probados por FDA y AEM

Nuevas Mecanismo de

- Dosis Respuesta al tratamiento EA comunes
drogas accion

Eptinezumab| Antagonista del Para EM, disminuy6 numero de dias de migrafia

Fase lll (en | ligando IgG1 De 30 a 300 (30mg = -4.0; 100 mg = -3.9; y 300 mg = -4.3). Nauseas, gripe, mareos,
. 9 g mg. EV Para CM, el cambio medio en los dias de migrafia fue -8,2 en el fatiga, URI, UTI.
revision FDA) CGRP
grupo de 300 mg.

A las 2h 30% sin cefalea para 50 y 100 mg y +/- 40% para 200

Agonista del De 50 a 200 | M9 El porcentaje de pacientes libres de MBS 2 h después de la | Mareos, somnolencia,

Lasmiditan dosis fue +/- 40% y 45% para 50 y 100 mg, y aproximadamente | parestesias, fatiga y
receptor 5-HT ¢ mg.VO 50% para 200 mg. Ademas, se alcanzo la resolucidn de fotofobia nauseas.
y fonofobia.
A las 2 h después de la dosis, se alcanzo la ausencia de los
Rimegepant Antagonista-r- | De 10 a 600 sintomas asociados mas molestos (MBS) y la ausencia de Nauseas. ITU
CGRP mg. VO dolor. Se observaron mejoras en la discapacidad funcional, y ’ '
muchos pacientes informaron una funcion normal.
Para ambas dosis, el porcentaje de pacientes sin dolor 2h
Antagonista-r- | De 50 a 100 degpués Bl administracic')n fueldg A 20 117l o €D [EBEIEE Nauseas, somnolencia,
Ubrogepant sin MBS 2h después de la administracion fue de +/- 40%. Se
CGRP mg. VO ) . : : ) mareos.
alcanzo la resolucion de fonofobia y fotofobia a las 2h después de
la administracion.
Atogepant | Antagonista-r- P

i Phase IIB/III CGRP reventive migraine treatmen ﬁ



Tratamiento farmacologico de 2da linea para M.
Cronica

e OnabotulinumtoxinA (OBT-A) IM

e Toniramato B coxins mbPy

Drugs (2018) 78:589-600 @ CrossMark Revi
hutps //doi.org/10.1007/540265-018-0894-6 tview . . . .

— _ Mechanisms of Botulinum Toxin Type A Action
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Published online: 12 March 2018 Abstract: Already a well-established treatment for different autonomic and movement disorders,

© Springer Nature 2018, corrected publication April/2018 the use of botulinum toxin type A (BoNT/A) in pain conditions is now continuously expanding.

Currently, the only approved use of BoNT/A in relation to pain is the treatment of chronic migraines.

Abstract An intramuscular formulation of onabotulinum-  therapies. More recently, the efficacy and tolerability of However, controlled clinical studies show promising results in neuropathic and other chronic pain
toxinA (onabotA; Botox®™) i§ cuirrently the only therapy  onabotA over a period of | year in the PREEMPT pro- disorders. In comparison with other conventional and non-conventional analgesic drugs, the greatest
specifically approved for the prevention of headaches'ii  gramme has been substantiated and extended by the results advantages of BoNT/A use are its sustained effect after a single application and its safety. Its efficacy
adults” with' chronic migraine (CM) in the BU@and' Norti  of a long-term phase IV study (COMPEL), in which in certain thempy-resistant pain conditions is of specia] importance. Nowel results in recent years has
America, This article provides a narrative review of rele-  patients received up to nine treatment cycles over a period led to a better understanding of its actions, although further experimental and clinical research is

warranted. Here, we summarize the effects contributing to these advantageous properties of BoNT/A
e in pain therapy, specific actions along the nociceptive pathway, consequences of its central activities, IE———
the molecular mechanisms of actions in neurons, and general pharmacokinetic parameters.




Los tratamientos no farmacolégicos para M.
Crdnica

Aunque no se desaconsejan, solo se recomiendan como tratamiento coadyuvante:

® Neuroestimulacion periférica no invasiva
® Técnicas de manejo conductual (p. Ej., Terapia cognitiva, ejercicio, manejo del estrés)

® Terapias fisicas alternativas (p. Ej., Acupuntura, terapia neural)

® Terapias nutracéuticas (p. Ej., Magnesio suplementario, riboflavina y coenzima Q10)




iMuchas gracias por vuestra atencion!




