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INTRODUCCION

El dolor de cabeza es una de las afectaciones mas
frecuentes e incapacitantes, crénicas o episédicas, que
padece la humanidad. Se convierte por ello en uno de
los motivos de consulta mas frecuente, no s6lo a de-
manda, sino, en el drea de urgencias en Atencién Pri-
maria. Por lo tanto, los médicos de familia, como res-
ponsables de la salud de nuestros pacientes, debemos
valorar, etiquetar y dar solucién al problema que dicha
situacion clinica nos plantea.

Aproximadamente el 90% de las cefaleas que nos
encontraremos en Atencién Primaria las podriamos eti-
quetar de primarias, aumentando estas a un 96%, si
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sumamos las de origen secundario de etiologia toxica
(alcohol, tabaco), farmacolégica, o la provocada por
procesos viricos benignos'.

Dentro de las primarias, la mas prevalente seria la
cefalea tensional (38% al 78% segun la serie), seguida
de la migrafia (12% al 18%)*. Dichas cefaleas primarias
son aquellas que no tienen en su etiologia procesos es-
tructurales ni metabdlicos subyacentes.

Asi pues, la IHS® (International Headache Society),
del 2004, distingue 4 tipos de cefaleas primarias

¢ Migrafa.

¢ Cefalea tipo tensional.

* Cefaleas en racimos y otras cefaleas autonémicas
trigeminales.

¢ Otras cefaleas primarias.

CASO CLINICO

Varén de 29 afios, repartidor de prensa que viene
desplazado de cupo. Desde hace 10 afios padece muilti-
ples episodios de cefaleas de intensidad variable y de
presentacién atipica (a veces rinorrea, molestias en ojo,
lagrimeo, congestién nasal y ansiedad) que en los lti-
mos tiempos se estdn unificando en su forma de apari-
cién. El paciente los define actualmente como dolor de
inicio frontal y retroocular, unilateral, pulsatil, que pro-
voca vomitos y nduseas y que mejora con el reposo y la
oscuridad. El proceso suele ser de varios dias de evolu-
cién y se presenta con una frecuencia de 6 a 7 veces al
afio. Nos comenta que antes del inicio del dolor suele
ver como “estrellas”, “olas de agua” y “sensacién de
perdida de fuerza en brazo y mano derecha”. Se fili6 co-
mo “cefalea tensional” debido al ritmo estresante de su
trabajo y al no mejorar, previo tratamiento con ansioliti-
cos, paracetamol y metamizol, se derivé al neurdlogo
para estudio. La variabilidad de su sintomatologia clini-
ca en su evolucién, segin comenta, y la falta de diag-
noéstico lo han llevado a muiltiples consultas de diversos
especialistas (otorrinolaringélogo, neurdlogo, psiquiatra,
etc.), habiendo sido etiquetado de diversas patologias
(cefalea en racimos, migrafia tensional, sinusitis, polipo-
sis nasal, depresion, etc.), sin tener atin diagnostico con-
creto de su patologia. Las cefaleas cada vez son mas in-
tensas y no mejoran con los tratamientos para la fase
aguda ni preventiva que le han prescrito.

Entre sus antecedentes familiares destaca: Madre y
una hermana mayor con diagnéstico de migrafias. En
la actualidad ambas estdn en tratamiento preventivo
con buenos resultados.



Como antecedentes personales no destaca ninguna
patologia de comorbilidad. Es fumador de 20 cigarri-
llos/dia y no consume bebidas alcohélicas.

Dada su condicién laboral de conductor de ruta pa-
ra distribucién de prensa, el dolor le limita su labor
profesional con el consiguiente estrés y los problemas
de incapacidad laboral que ello conlleva.

DISCUSION

La migrafia es una cefalea primaria que se caracte-
riza por presentar diversos grados de frecuencia, inten-
sidad y duracién, suele ser hemicraneal y pulsatil y
asociada a sintomas vegetativos, neuroldgicos (fotofo-
bia, olorofobia, sensibilidad al movimiento, alteracion
del estado de 4nimo, fonofobia, etc.) y gastrointestina-
les (nduseas y vomitos).

Su prevalencia, como ya comentamos anteriormen-
te no se conoce con exactitud, aunque no es la mas fre-
cuente de las cefaleas (afecta alrededor del 12% de la
poblacién general).

Es mas frecuente en mujeres que en varones (2-
3/1), sobre todo a partir de la pubertad. La edad de
inicio se sitiia en la segunda década de la vida, debu-
tando y alcanzando su méxima expresién de prevalen-
cia hacia los 40 afios, remitiendo a partir de esa edad.
Nuestro paciente, aunque varén, se encuentra en el
grupo etario tipico de padecer dicha patologia.

La IHS (2004)*, clasifica la migrafia en seis tipos dife-
rentes, no obstante dicha clasificaciéon (Tabla 1), es poco
atil para los médicos de Atencién Primaria que nos debe-
mos guiar por una clasificacién basada en la prevalencia
de la poblacién* que atendemos en nuestras consultas.

Como toda cefalea primaria basaremos su diagnéstico
fundamentalmente en criterios clinicos, confirmandolo
mediante pruebas complementarias y de neuroimagen.

La historia clinica juega un papel fundamental al
permitirnos identificar los criterios propuestos por la
IHS en las diversas fases evolutivas de la migrafia.

En el caso de nuestro paciente, la exploracién neu-
rolégica basica fue normal sin que precisara ninguna
intervencién exploratoria mas.

El dolor presentaba unas caracteristicas tipicas y crite-
rios de migrafia con aura. La localizaciéon unilateral y fron-
tal junto con las nauseas y vémitos y presencia del cortejo
del aura asi lo indicaban’. El factor desencadenante en este
caso parece ser el estrés laboral, habiendo antecedentes fa-
miliares que apoyan el factor hereditario del cuadro.

Nos basamos pues en la Historia Clinica mediante
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TABLA 1. Clasificacion de la migrana segun
su prevalencia en poblacién consultante

A. Migranas frecuentes (= 90% de todas las migrafias):
- Migrafa sin aura (85%).
— Migrana con aura tipica (15%).

B. Migrafias poco frecuentes (+ 10% de todas las migraias):
— Migrana con aura atipica
— Migrana retiniana.
— Migrana basilar.
— Migrana hemipléjica familiar

Tomado de ). Castillo Obeso. Migrafia. Guia de Buena Practica
Clinica. Migrafa y otras cefaleas. 2003 Madrid, Ed. IMC. SA*.

una Anamnesis bien estructurada para llegar al diag-
nostico de presunciéon del cuadro clinico de “Migrafa
con Aura””.

Al inicio de la patologia, el médico de familia, pu-
do confundir el cuadro clinico con una cefalea tensio-
nal, habida cuenta, que el paciente no presentaba “au-
ra”, seglin expresa en su relato. Por ello, ante esta
situacién, es importante conocer el diagnostico diferen-
cial entre ambos tipos de patologias (Tabla 2)".

El largo peregrinar del paciente migrafoso por
multiples consultas de especialistas es muy tipico co-
mo es el caso que nos ocupa. Existen componentes de
ansiedad y estrés, habiendo situaciones en las que nos
podemos encontrar con migrafas transformadas®. No
obstante, nuestro paciente habria confundido en su
apreciacién diagnéstica al neurdlogo, que lo etiquet6
de cefalea en racimos (al hablar de componente de ri-
norrea, lagrimeo y congestién nasal). Estos sintomas
clinicos podrian tener su base en la poliposis nasal que
padecia y que fue confirmada con posterioridad.

La cefalea del paciente a estudio provoca una gran
incapacidad, exacerbada si tenemos en cuenta que su
profesién de conductor y que el aura acompafiante li-
mita los reflejos y disminuye la capacidad de concen-
tracién. A ello podemos unir que la toma de analgesia
y sedantes merma, atin mds si cabe, dichas aptitudes.

Respecto al tratamiento, nos planteamos proporcionar
a nuestro paciente una terapia que solucione este proble-
ma con eficacia y con los minimos efectos secundarios.

Hoy dia el 4cido valproico se utiliza como trata-
miento de eleccién en la crisis de migrafia con aura,
siendo muy til para tratar pacientes que ademds pre-
senten migrafias que se acompafen con cefaleas tensio-
nales. Debemos utilizarlo a dosis de 500-1500 mg/dia’.
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TABLA 2. Diagnostico diferencial entre
migrafa y cefalea de tension y sus
caracteristicas mas habituales

Migra a Cefalea de tensi n
Sexo Mujer Mujer
Comienzo Progresivo Progresivo
Duracion 4-72 horas 30 minutos-7 dias
Localizacién Hemicraneal Holocraneal
Cualidad Pulsatil Opresiva
Traqueteo Positivo Negativo
Intensidad Moderada a severa Leve a Moderada

Acompafante  Aura Foto-sonofobia
Nausea/vomito  Foto-sonofobia

Desencadenantes Estrés, alimentos  Estrés, ansiedad, etc.
Menstruacion, etc.

Tomado de Silvia Copetti Fanlo. Cefalea Tensional Episédica. FMC
1999: (6) supl 10: 43-49 7.

En el caso que nos concierne y debido a la profesiéon
del paciente, debemos tener en cuenta que este farma-
co puede alterar la capacidad de conduccién. Por ello,
la hora de escoger la terapia adecuada seria importan-
te. Seria conveniente debido al componente estresor y
dada la profesién del paciente, recomendar, ademas,
ejercicio de autorelajacién y fisioterapia para evitar
contracturas musculares en cuello.

Como tratamiento preventivo nos podriamos plan-
tear administrar betabloqueantes. Serian los farmacos
de eleccién (si no hay contraindicacion) para la profila-
xis de la migrafia. Dentro de este grupo los mas utili-
zados son el propranolol (Nivel de evidencia 1A) y el
nalodol (Nivel de evidencia 1B), méxime si esta se aso-
cia a sintomas de ansiedad o estrés y en migrafiosos
que presenten temblores o hipertensién. Sus efectos
adversos serian cansancio, astenia con disnea, opresion
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tordcica y alteraciones de memoria y del suefio. Dentro
de este grupo las dosis se pueden incrementar progre-
sivamente, tal es el caso del propranolol en el que se
puede llegar a dar dosis de 160 mg/dia comenzando
con 20 mg repartidos en cada comida. La presentacion
retard de este producto, debido a su larga semivida,
hace muy cémoda su administracién una vez alcanza-
dos los niveles sanguineos adecuados.

Caso de que fallaran los betabloqueantes solos, po-
driamos plantearnos utilizar como una segunda opcion
en la profilaxis, la combinacién con amitriptilina a dosis
bajas o el acido valproico a dosis de 500-1500 mg/dia,
(nivel de Evidencia 1 Recomendacién A). Entre sus
efectos secundarios destaca la hepatitis aguda que ha-
bra que vigilar periédicamente mediante peticion de
analiticas de control. También puede provocar alopecia,
aumento de peso y alteraciones gastrointestinales.

La evolucién del paciente fue satisfactoria y a los
dos meses habia sufrido solo una crisis de migrafa
que controlé que una dosis de acido valproico, encon-
trandose muy satisfecho de la evoluciéon de su migra-
fia. Comenta que ha frenado otros inicios de posibles
crisis de migrafia con la toma de naproxeno sédico a
dosis de 1.100 mg y con ejercicios de relajacion y repo-
so. También practica ejercicios en su domicilio y en si-
tuaciones de estrés y asiste a un gimnasio donde prac-
tica clases de yoga.

En la actualidad sigue a la espera de una revisién
con el neurdlogo, aunque segin comenta, sin un gran
convencimiento de que le vayan a mejorar su diagnoés-
tico y tratamiento.

Es importante el aprendizaje del caso clinico debi-
do a que tras la reevaluacién en la consulta programa-
da, se ha conseguido diagnosticar y tratar en Atencion
Primaria un caso mas de “migrafia con aura”.
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