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RESUMEN

La migrafia es uno de los desordenes neuroldgicos mas frecuentes, ocupa el lugar
20 segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una de las
enfermedades mas incapacitantes, en México la prevalencia es de 12 % y en el
Instituto Mexicano Del Seguro Social (IMSS), genera el 15 % de consulta en los

servicios de Atencion Medica Continua (AMC) y Urgencias.

El objetivo del estudio fue conocer el manejo inicial de la crisis de migrafia en
AMC de la UMF No.17 de Rosarito BC. Es un estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo que se llevd a cabo con el total de los expedientes de
pacientes atendidos en el servicio con diagnéstico de migrafia, durante el periodo
del 01 de agosto del 2011 al 30 de julio del 2012.

Resultados: La muestra fue de 223 personas, 92 hombres y 131 mujeres con
una media de 38.2 afos, los cuales acudieron con mayor frecuencia en el turno
vespertino 87 (39%). El sintoma referido mas comun fue cefalea en hemicara. En
cuanto a su abordaje terapéutico, los medicamentos mas empleados son:
Ketorolaco con 33.33%. Metoclopramida 26.38%, Metamizol 21.14% y Diclofenaco
19.15%. Con doble esquema fue el Ketorolaco + metoclopramida 38.31%, y con

triple esquema Ketorolaco + metoclopramida + Diclofenaco 57.90%.

Conclusiones: La migrafia es una enfermedad comun de gran importancia
clinica ya que afecta directamente a la poblacion econdmicamente activa, siendo
el género femenino el mas afectado. De los medicamentos administrados todos
son altamente efectivos para abortar el ataque agudo de la crisis y las decisiones
se basan en la experiencia clinica, criterio médico y disponibilidad de los
medicamentos, con buenos resultados utilizando el Ketorolaco solo o en
combinacion con metoclopramida, o el metamizol en combinacién con la
metoclopramida. No obstante es importante sefalar que la mayoria de estas
decisiones no se apegan al tratamiento indicado en las guias de practica clinica

institucional.
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MARCO TEORICO

La cefalea, en general constituye alrededor de un 25 % de todas las consultas
ambulatorias a los servicios de salud y una alta cantidad de estos pacientes,
cursan con migrana. !

La migrana es una enfermedad conocida desde la antigiedad y que ya se
mencionaba en los anales sumerios 4000 afos antes de cristo. Fue
posteriormente en la civilizacion Egipcia, cuando se encontraron en algunos
papiros, descripciones relativas al padecimiento del Dios Horus. Sin embargo la
primera descripcion detallada de la enfermedad, hemos de encontrarla en
Capadocia, por Areteo de Capadocia, quien la denominé “heterocranea” y que es
quién menciona por primera vez la palabra escotoma, en clara referencia a lo que
después se le conocié como aura de las migrafias y sus alteraciones visuales. 2
Galeno de Per gamo, fue quien introduce el término griego hemikraneos, que es
traducido por los romanos al latin como hemicranium, para corromperse después
a “hemigranca” y de ahi a “migranea. Este ultimo término fue incorporado a las
ingles como megrim. La hemicranea sindnimo de heterocranea da lugar a la
actual denominacion de Migrana.?

En 1937 se produjo el gran cambio en la enfermedad y su control, al demostrar
John Gram. Y H.G. Wolf el efecto vasoconstrictor de la ergotamina sobre los vasos
cerebrales dilatados en la crisis migrafnosa con la consiguiente mejoria clinica y
cuyo trabajo fue publicado en 1948. A partir de aqui, se abre el camino a los

actuales estudios de fisiopatologia, etiopatogenia y tratamiento de las migrafias.?
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La migrafia es un complejo neurovascular incapacitante, comun y crénico, que se
caracteriza por ataques severos de cefalea, disfuncion del sistema nervioso
auténomo y en algunos pacientes un aura que involucra sintomas neurolégicos. *

Es comprendida de mejor manera como un desorden primario del cerebro. Es una
forma de cefalea neurovascular: un trastorno en el cual los eventos neuronales
resultan de la dilatacion de los vasos sanguineos, resultando en dolor y una
activacion nerviosa adicional. *

Existen evidencias que es un trastorno genético complejo. Se han descubierto 2
genes distintos asociados con la migrafia hemipléjica familiar, siendo un trastorno
autosomico dominante.’

El primer locus genético fue localizado en el cromosoma No. 19. El 55 % de la
migrafia hemipléjica familiar, se asocian al cromosoma 19, un 15 % al cromosoma
1y un 30 % no tiene asociacion conocida. *

La migrafia es considerada un factor de riesgo de enfermedad vascular cerebral,
ya que las dos entidades comparten algunos mecanismos fisiopatogénicos como
los cambios regionales del flujo sanguineo cerebral, las alteraciones endoteliales y
la hiperagregabilidad plaquetaria.®

No se conoce completamente la patogénesis del dolor en la migraia, pero hay tres
caracteristicas esenciales: los vasos craneales, la inervacidon trigéminal de los
vasos y las conexiones reflejadas del sistema trigéminal con el flujo craneal
parasimpatico eferente. *

El dolor puede ser generado por los vasos craneales libres, los vasos proximales

intracraneanos, o por la duramadre. * Los vasos estan inervados por ramas de la
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division oftalmica del nervio trigéminal, mientras que las estructuras de la fosa
posterior estan inervadas por ramas de las raices del nervio C 2. * El
involucramiento de la division oftalmica del nervio trigéminal y el area con
estructuras inervadas por C 2 explican la distribucion comun del dolor en la
migrafa sobre la regiones frontal y temporal, asi como el involucramiento de la
parietal, occipital y cervical alta. *

La funcidn del sistema trigémino—vascular, se observa a los vasos sanguineos
cerebrales que contienen fibras aferentes que surgen del ganglio trigémino y a su
vez transmiten el impulso nocioceptivo. Tanto las arterias meningeas y los senos
venosos durales reciben terminaciones trigeminales las cuales contienen
neuropeptidos vasoactivos que estan involucrados en la transmisién del dolor e
incluyen a la sustancia P, el péptido relacionado con el gen de la calcitonina y la
neucinina A. Estos péptido pueden ser liberados de los axones terminales y
causas extravasacion perivascular del plasma, inflamacién, vasodilatacion y dolor.
Este proceso de inflamacion neurogenica puede ser inhibido por los agonistas de
la serotonina (5 — Hidroxitriptamina — 5 HT) que actuan sobre los receptores
especificos en los axones trigeminales.?

La 5 — HT juega un papel central en la patogénesis de la migrafia; algunas drogas
que disminuyen la serotonina en el cerebro provocan migrafa, mientras que
ciertos agonistas de los receptores de la 5 — HT alivian el dolor de la migrafa. Se
ha descrito alteraciones en el metabolismo de la serotonina en paciente con

migrafa, en particular un incremento en la concentracion de 5 — HT plasmatica y
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una disminucion de la 5 — HT plaquetaria durante los ataques de migrafia sin
aura.®

Se ha visto que los efectos vasculares postulados que ocurren durante un ataque
de migrafia son una vasoconstriccion intracraneana inicial que causa la fase
prodromica de la isquemia cerebral, seguida por vasodilatacion extracraneal
secundaria que es la fase de cefalea. Esta es la hipdtesis vascular que es la mas
aceptada actualmente. ®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a la migrafia con una de las
enfermedades de mas impacto en la calidad de vida de las personas que la
padecen. La ubican en el puesto No. 19 en el listado de enfermedades
incapacitantes. Se incluye en el grupo de enfermedades con incapacidad clase
siete, en una escala de 1 a 7 en la escala analoga de dolor. °

Distintos estudios han demostrado que el 48 — 65 % de los pacientes con migrafia
nunca han sido diagnosticados como tales. A muchos de los pacientes se les dice
que no tienen enfermedad alguna enfermedad o que sufren trastornos
emocionales. Aunque bien los neurdlogos tienen mayor probabilidad de
diagnosticar la enfermedad correctamente que un medico general. Por lo que es
importante conocer los criterios siguientes para su diagnostico. °

La International Headche Society (IHS), en el afio 2004 puso a disposicion del
area meédica la ultima edicion denominada “clasificacion internacional de las
cefaleas”. ' La clasificacion comprende catorce diagndsticos, aunque en forma
esquematica ellos pueden agruparse y quedar reducidos a dos grupos principales:

1) cefaleas primarias, 2) cefaleas secundarias. ' Cefaleas primaras, constituyen la

10
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mayor parte de las consultas médicas y son referidas como episodios de cefalea,
de una duracion variable, los cuales se repiten a diferentes intervalos de tiempo,
en ausencia de enfermedades o circunstancias anormales que explican el dolor,
dentro de las cuales se encuentran la migrafia, cefalea tipo tensional, cefalea en
racimos y otras cefaleas primarias. ' En las cefaleas secundarias siempre esta de
por medio algun patégeno causante del problema. Dentro de este subgrupo
encontramos a las cefaleas secundarias a traumatismos, desérdenes vasculares,
infecciones, desdrdenes psiquiatricos o sustancias quimicas. "

Los criterios requeridos de acuerdo a la International Headche Society, para el
diagnostico de migrafa son los siguientes : A) cuando menos 5 ataques de cefalea
que cumplen lo sefalado desde B a D; B) cada ataque dura entre 4 y 72 horas
(con terapia ineficaz o ausente); C) dolor con al menos 2 de las siguientes
caracteristicas: de localizacién unilateral, cualidad pulsatil, dolor de intensidad
moderada a severa, causado o agravado por la actividad fisica rutinaria, D)
presencia durante la cefalea alguno de los siguientes sintomas: nausea o vomito,
fotofobia, fonofobia; E) la cefalea no es atribuible a ninguna enfermedad. !

En el caso de migrafia con aura o migrafa clasica, los criterios para su diagndstico
son los mismos exigidos en la migrana comun, con la diferencia que en esta
variante, el episodio es precedido de variados sintomas complejos, reversibles,
llamados “aura” (aviso o anuncio) cuyas caracteristicas son: A) el diagndstico de
migrafna con aura requiere cuando menos dos crisis de cefalea, precedidos de
los fendbmenos senalados en (B, C, y D). B) aura consiste en al menos uno de los

siguientes sintomas sin debilidad muscular. 1) Sintomas visuales completamente

11
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reversibles, unos de caracteristicas positivas como luces titilantes, manchas
luminosas o lineas luminosas y otras negativas como perdida de la vision, 2)
sintomas somato sensoriales completamente reversibles, unos con caracteristicas
positivas como pinchazos y otros negativos como adormecimiento. 3) Disfasia
transitoria. C) Al menos 2 de los siguientes sintomas: 1) sintomas visuales
homdnimos y/o sintomas sensoriales unilaterales, 2) al menos un episodio de aura
que evoluciona en casi cinco minutos y/o diferentes auras en sucesion cada cinco
minutos, 3) cada una dura mas de cinco minutos pero menos de una hora. D)
cefalea que cumple los criterios B — D de migrafia sin aura. El dolor comienza
durante el aura o aparece post aura, en un tiempo no mayor de 60 minutos. E) la
cefalea no es atribuida a otra infeccion.

Debe de remarcarse que para el diagnéstico de migrafia bastan dos de las
caracteristicas clinicas, pero lo mas frecuente es que el paciente presente las
cuatro, siendo entre ellas casi infaltables, la gran intensidad de dolor y el
agravamiento de dolor con la actividad fisica o esfuerzos habituales.

En el desarrollo del proceso migrafioso, se pueden diferenciar distintas fases,
aunque no siempre estan todos presentes. °

Fase prodrémica no siempre se presenta y a veces es dificil de identificar. En el
periodo de 24 horas antes del evento, el paciente se describe con irritabilidad,
excitabilidad, hiperactividad o depresion; sensacion general de malestar. Fase de
Aura que en un 75 % es de naturaleza visual y un 25 % percibe alteraciones de

la sensibilidad y en pocos casos se manifiesta se forma motora. Fase de cefalea

12
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se produce el dolor caracteristico en hemicara, pulsatil. Fase de resolucion con el
cesar de los sintomas y un comportamiento euférico del paciente ante el alivio. °
Con relacion a los factores que precipitan la cefalea, estan el alcohol,
contraceptivos, remplazos hormonales, estrés, menstruacion, fatiga, luz brillante,
tabaco, chocolate, queso y alimentos procesados con nitritos entre otros. 6

Desde el punto de vista clinico, la cefalea conlleva una importancia crucial, no solo
porque es una manifestacidn comun, sino por la incapacidad que ésta genera. 6

El impacto laboral es mucho mayor si se tiene en cuenta que muchas de las
personas que la sufren son aquellas que estan en etapa productiva y su ausencia
del trabajo ocasiona pérdidas econdmicas gigantescas en los distintos paises.®

La frecuencia media es de 1.5 ataques por mes y la media de duracién de un
ataque es de 24 horas; al menos 10% de los pacientes tienen ataques
semanalmente y 20 % tiene ataques cada dos o tres dias. * Aun cuando la
migrana afecta a gente de todas las edades, la prevalencia alcanza su maximo
nivel entre los 30 y 40 afios de edad. *

En un estudio danés, la incidencia estimada fue de 370/100 mil personas / afio,
con mayor frecuencia entre los 20 y 64 afios de edad. ° La relacion varén / mujer
es de 1:2. No se observan relaciones en cuanto al nivel social, cultural o racial,
pero si de acuerdo a la localizacidon geografica, siendo mas frecuente en Norte
América y Europa. ’

En el Oeste de Europa, la frecuencia al afio de la migrafia es alrededor de 11%
para las mujeres y de 6% para los hombres. ?' Stewart y cols. Realizaron un

estudio en 1989 en la que reportan una frecuencia en Estados Unidos de 17.6 %
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para mujeres y 5.7% para hombres, una de cada cinco mujeres padece de
migrafia. * Takeuchi y Cols. Encontraron una prevalencia en Colombia 14.2 %
para las mujeres y 5 % en hombres. °

Aproximadamente 35 millones de personas sufren de migrafia Estados Unidos, de
las cuales el 79% son trabajadores. Se estima que 150 millones de dias
trabajados se pierden cada afio, lo que representa pérdidas incalculables en
dinero. 8

Silbertein y cols. Encontraron que los episodios individuales de migrafia obligan
al reposo en cama durante un periodo de 4.5 horas para los hombres y de seis
horas para las mujeres con migrafa. *

En nuestro pais, la migrafia no ha recibido una adecuada atencion como una
prioridad de salud publica y su impacto en la sociedad ha sido subestimado; sin
embargo es una de las causas mas comunes de atencion en la practica clinica
diaria. °©

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a la migraia dentro de los
primeras 20 enfermedades mas incapacitantes. En México, la prevalencia de
migrafia es de 12 % en mujeres y 3.9% en hombres. ®? En las estadisticas que
reporta el Instituto Mexicano del Seguro Social ocupa un 15 % del total de atencion
en la consulta de urgencias por crisis de migrafia. ’

En un estudio realizado por Sanchez y col, mismo que se realizé en el servicio de
urgencias de la raza, encontraron que el promedio de estancia es de 3 — 24 horas

en la sala de observacion con un incremento para la institucion en los costos de
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atencion y con una pérdida econdmica para el paciente ya que este puede perder
desde uno a tres dias laborables. ®

La eleccién del tratamiento depende de la severidad y la frecuencia de los
ataques, los sintomas asociados, los trastornos coexistentes, la respuesta a los
tratamientos previos, la eficacia de los medicamentos, su potencial para el abuso y
los posibles efectos adversos de los farmacos elegidos. °

El tratamiento de la migrafia esta dirigido a reducir los factores precipitantes,
utilizando medicamentos para la fase aguda o fase abortiva y medicamentos para
prevenir el dolor, los también llamados profilacticos. ® Los medicamentos abortivos
incluyen  analgésicos, antieméticos, antiinflamatorios no  esteroideos,
ergotaminicos, antagonistas de la serotonina, esteroides, neurolépticos y
narcoticos. El tratamiento se debe de individualizar, tomando en cuenta la
disponibilidad del medicamento, eficacia, efectos adversos, contraindicaciones,
aceptacion del paciente, via de administracion y costo. ’

El primer objetivo es optimizar el tratamiento agudo de los ataques, reducir el
periodo de incapacidad con los minimos efectos adversos y permitirle a la persona
que continue con sus actividades cotidianas. El segundo objetivo es disminuir la
frecuencia de las crisis para asi lograr una mejor calidad de vida para el paciente.
El tercer objetivo es determinar la presencia de comorbilidades que pueden
complicar o aumentar la complejidad del tratamiento, lo cual es definitivo para el
éxito terapéutico.’

La comorbilidad indica una asociacion entre dos o mas trastornos. Entre las

entidades que con mas frecuencia se presentan son la enfermedad
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cerebrovascular, epilepsia, sindrome de Raynaud y trastornos afectivos, incluidos
la depresidon-mania, ansiedad y trastorno de panico. °

En muchos sistemas de salud, el tratamiento de la migraia y otros trastornos se
debe de realizar en forma escalonada, con la utilizacién de farmacos de primera
linea y luego un ascenso gradual piramidal segun la respuesta obtenida. °

De acuerdo a un esquema estratificado, los principios del tratamiento del ataque
agudo se basan en clasificar la caracteristicas segun: la severidad de los ataques;
tiempo o latencia para alcanzar la intensidad maxima; presencia de sintomas
asociados.’

Los ataques leves se definen como aquellos que no interfieren con la actividad
diaria, moderados son descritos con un dolor de intensidad entre 5 — 7 en una
escala de 10, y aunque pueden o no interferir con la vida diaria, en los ataques
severos en paciente interrumpe sus actividades. °

En 1977, Hughes reportd cuatro casos en los que se presentd remision de dolor,
después de la inyeccion de 10 mg de metoclopramida intravenosa.?? Salazar y
cols, demostraron que la lidocaina nasal proporciona un alivio rapido y de los
sintomas asociados en un tiempo menor de 20 min.* Sanchez y cols. Concluyeron
que la administracion de 1 gr de metamizol en combinacién con 10 mg de
metoclopramida es eficaz a los 30 min de administracion.” Carneiro en 2007
realizd un estudio que demostr6 mayor efectividad analgésica con 200 mg
intravenoso de clonixinato de lisina en comparacion con 1 gr de metamizol via

intravenosa.® Ferrari y cols.” Encontraron una mayor efectividad analgésica
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utiizando 6 mg de sumatriptan via subcutdanea comparado con 10 mg via
intravenosa de metoclopramida.

De acuerdo a la guia de practica clinica del IMSS el abordaje en el tratamiento
inicial de la crisis de migrafa es el siguiente: Migrafia Moderada en ataque agudo:
Ergotamina con cafeina 1-2 mg 3 veces por dia, hasta un maximo de 10 mg en
una semana, lbuprofeno 400-800 mg cada 2-6 hrs sin exceder de 10 dias,
Paracetamol de 650 a 1300 mg cada 4 hrs. en maximo 2 dosis. Acido
acetilsalicilico 650-1300 mg cada 4 hrs en 2 tomas al dia, Naproxeno 500 mg al
dia. Cuando no hay respuesta adecuada a los AINES se debe indicar la
Amitriptilina 25-150 mg por dia y como profilaxis 10-150 mg por la noches de 3-6
meses, hasta un maximo de 9 meses, como segunda elecciéon en caso de no
respuesta a los AINES se debera prescribir Fluoxetina a dosis de 20-40 mg al dia.
En un ataque agudo de migrafia moderada o severa que no responde a los
farmacos mencionados, esta indicado Sumatriptan a dosis de 50-100 mg via oral o

6 mg subcutaneo, cuyo efecto benéfico se obtiene en el transcurso de una hora.?®

Medicina basada en evidencias, nos recomienda que una atencién estructurada es
beneficiosa, donde el proceso de utilizacion de medicamentos se relaciona
directamente con la complejidad de la crisis por medio de una atencion
estratificada a saber: Como primera opcién es la administracion de un analgésico
con o sin antiemético, ajustando la dosis segun la necesidad, si el tratamiento
inicial no logra los efectos deseados podemos utilizar Ergotamina 1-6 mg. Si el
tratamiento combinado no logra los efectos deseados o el paciente presenta

criterios adecuados, debe de ser referido al especialista.24
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La analgesia temprana durante el ataque agudo de migrafia debe de ser utilizada
lo mas pronto posible para reducir el dolor. De los farmacos que han evidenciado
su efectividad son: Aspirina 900 mg, acetaminofén 1 gr o ibuprofeno 400-1200 mg,
siendo esta la terapia farmacoldégica de primera linea. Se recomienda ademas
utilizar metoclopramida junto al tratamiento analgésico ya que estos farmacos
aumentan el vaciado gastrico, disminuye la nausea y pueden aumentar la eficacia
de los analgésicos coadministrados. Existe evidencia que la aplicacién de aspirina
en combinacion con metoclopramida presenta una eficacia similar a la del
sumatriptan (100 mg), siendo superior en la primera crisis, sin embargo el

sumatriptan fue superior en una segunda y tercera crisis.?*

No obstante la gran cantidad de investigaciones realizadas en torno a la migraia,
todavia en la actualidad no existe tratamiento curativo alguno, es decir aquel
capaz de eliminar la enfermedad, mediante la supresion definitiva de su causa.
Por esta razon la participacion médica es importante, ya sea para mejorar la
calidad de vida de la persona, atenuando o suprimiendo el dolor, como también
mediante la profilaxis, con el fin de evitar la aparicion de nuevos episodios o
disminuir la frecuencia de repeticion.

Los objetivos de la profilaxis incluyen la reduccion en la frecuencia y severidad de
los ataques de migrafa. Las indicaciones son las siguientes: dos o mas ataques al
mes que produzcan incapacidad durante tres dias o mas, contraindicacion o falta
de efectividad del tratamiento sintomatico, uso de farmacos abortivos mas de dos

veces por semana. En general todos los farmacos profilacticos disponibles tienen

la capacidad de disminuir la frecuencia de los episodios migrafiosos en un 60—
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70%. Los farmacos profilacticos deberan iniciar con dosis mininas e incrementar
en un periodo de dos o tres semanas, hasta obtener una dosis adecuada con
pocos efectos adversos y hacer un ajuste posterior segun la respuesta clinica del
paciente. Cabe sefialar que antes de considerar que es ineficaz un farmaco se

debe utilizar a una dosis adecuada por un periodo no inferior a dos meses.’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La migrafia es uno de los desdrdenes neurologicos mas frecuentes. La
Organizacion  Mundial de la Salud la clasifica dentro de a primeras 20
enfermedades mas incapacitantes. Siendo la prevalencia en México de 12.1% en
mujeres y de 9.2% en hombres. De acuerdo a las estadisticas del Instituto
Mexicano del Seguro Social, genera el 15 % de consulta en los servicios de
Atencion Medica Continua y Urgencias e implica altos costos tanto para la
institucion como para el paciente mismo.

Su abordaje terapéutico actual consiste en medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas, estas se asocian con una variedad de sintomas adversos, lo que
ha llevado a multiples tratamientos, que involucran diferentes vias de
administraciéon (nasal, oral e intravenosa) ya sea en monoterapia o en
combinacion con otro farmaco, obteniéndose diferentes respuestas en cuanto a
tratamiento, sin embargo a pesar de todos estos estudios no se han unificado
criterios para el abordaje terapéutico. Por esta razén hicimos la siguiente pregunta:
¢ Cual es el manejo inicial de la crisis de migrafia en el servicio de atencion
médica continua de la Unidad de Medicina Familiar No. 17 de Rosarito Baja

California?
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JUSTIFICACION

De acuerdo al listado nominal en la Unidad de Medicina Familiar No 17 de
Rosarito Baja California , la migrafia se encontr6 dentro de las primeras 9 causas
de atencion meédica. Existen diversos criterios de abordaje terapéutico, esto a
pesar de existir una Guia de Practica Clinica (GPC) para el manejo de la migrafa.
Este tipo de guias son instrumentos que han surgido como una necesidad de
homogenizar la practica de la medicina. Las recomendaciones del empleo de las
guia ayudaran a disminuir el impacto econdémico asociado a consultas vy
medicamentos, asi como los dias de incapacidad, disminucién de la productividad
y afectacién de la calidad de vida de los pacientes. Es importante el apego a la
guia de manejo clinico para unificar criterios para el abordaje lo que favorecera
una mayor efectividad, seguridad y calidad de atencién medica, lo que contribuira
al bienestar de las personas que constituye el objetivo central y la razén de los
servicios de salud.

Al valorar la respuesta en los distintos esquemas terapéuticos, este estudio
contribuye a escoger con mayor precision y efectividad la terapia farmacologica
mas adecuada para el manejo de la crisis migrafiosa, en apego a la guia de
practica clinica. Por lo tanto, el contar con un protocolo de manejo en el servicio de
urgencias se traduce en menos tiempo de estancia en el servicio, menor pérdida

de horas de trabajo y disminucion de gasto por insumos.
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OBJETIVO

Conocer el manejo inicial de la crisis migrafiosa en atencién médica continua de la

Unidad de Medicina Familiar No .17 de Rosarito Baja California

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar los pacientes con diagnostico cefalea y migrana.
2. Conocer cuales son los medicamentos mas utilizados en el servicio

3. Identificar el manejo con monoterapia y con terapias combinadas.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Poblacion, lugar y tiempo.
El estudio se llevd a cabo con los expedientes de pacientes atendidos en el

servicio de atenciéon medica continua de la Unidad de Medicina Familiar No 17 de
Rosarito Baja California, con diagnostico de cefalea y migrana que fueron

atendidos en durante el periodo del 01 de agosto del 2011 al 30 de julio del 2012.

Tipo y tamaifio de muestra:
La muestra fue integrada por el total de expedientes (223) de pacientes que

acudieron al servicio de Atencién Medica Continua con diagndstico de cefalea y

migrafia durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusion
1) Expedientes de pacientes que acudieron a consulta durante las fecha del

01 de agosto del 2011 al 30 de julio del 2012.

2) Expedientes de pacientes con diagndstico de cefalea y migrafia en base a

los criterios de la International Headche Society 2004.
3) Expedientes de pacientes de 15 — 60 afios de edad.

Criterios de no inclusion
1) Expedientes de Paciente que no cumplian con los criterios diagndsticos de

la International Headche Society 2004.

Criterios de eliminacion:

1. Expedientes de pacientes con cefaleas secundarias.
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CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES

Migraina: Cefalea recurrente e intensa, localizado a un lado de la cabeza y

relacionado con alteraciones visuales del cerebro
Cefalea: dolor de cabeza

Atencion médica continda: servicios de atencidon medica en las unidades de

medicina familiar

Manejo inicial: primeras medidas de accion de tratamiento farmacoldgicas en

atencion medica continua.
Monoterapia: uso de un solo farmaco

Terapia combinada: empleo de 2 0 mas sustancias

DISENO DE LA INVESTIGACION

Inicialmente se habl6 con las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar No. 17
Rosarito, Baja California con el fin de informar y presentar el trabajo de
investigacion, asi como sus objetivos. Lo anterior para solicitar su apoyo dando

facilidades para desarrollo del presente trabajo.

Se designdé un cubiculo especial para el investigador que cuenta con una
computadora con acceso electrénico a expedientes clinicos de la unidad de
Medicina Familiar, del departamento de Atencion Medica continua. Seleccionando
los expedientes de los pacientes que fueron a consulta con diagnéstico de Migrana

en base a los criterios de la International Headche Society 2004, durante el periodo
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comprendido del 1 de agosto del 2011 al 30 de julio del 2012. Recabando la
informacion en la hoja de recoleccion de datos construida especificamente para ello.

(Anexo1)

MANE]JO ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Mediante el programa estadistico SPSS version 18 se procedera a utilizar
estadisticas descriptivas como la media y la desviacion estandar en variables
cuantitativas y se utilizaran porcentajes para variables cualitativas. Los resultados

se presentaran en Cuadros y graficos.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente Protocolo se apega al Reglamento de Investigacion de la Ley General
de Salud y esta acorde con la normatividad internacional, acogida en El Decreto
Sobre Investigacion Nacional que se convirtio en ley el 12 de Julio de 1974 (Ley
Publica 93-348), en el Reporte de la Comisién Nacional para la Proteccion de
Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y de Comportamiento, el estudio se
elaborara siguiendo las Guias de las Buenas Practicas Clinica y la Declaracion

de Helsinki de 1964.

De acuerdo a lo anterior ésta investigacion se considera sin riesgo alguno para las
personas sometidas al estudio, ya que la informacién que se obtendra de los
cuestionarios, no atenta de ninguna manera contra la integridad fisica y moral de

ellas, manteniéndose el anonimato y la confidencialidad. Se solicitara la firma del
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consentimiento informado y los resultados del estudio se pondran a disposicion de
los participantes en la direccion de la Unidad de Medicina Familiar No. 17, Rosarito

Baja California.

RECURSOS UTILIZADOS.

Los recursos materiales como copias, hojas, lapices pluma, borrador, equipo de

computo, etc. Estaran a cargo del propio investigador.

Recursos Humanos. El propio investigador realizara la encuesta a los

derechohabientes de la unidad que se encuentren en la sala de espera.

LUGAR DE LA INVESTIGACION

Servicio de Atencion Medica Continua de la Unidad de Medicina Familiar No 17,

Rosarito Baja California.
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RESULTADOS

En el presente apartado, se describen los resultados obtenidos de éste trabajo.

El total de la muestra quedo constituida por 223 personas, que fueron admitidas al
Servicio de Atencion Médica Continua (AMC), durante el 01 de agosto del 2011 al
30 de julio del 2012, de los cuales 92 fueron hombres que representan el 41.3 %,
y 131 mujeres con un 58.7 %, la edad promedio de los paciente fue de 38.2 + 12.4

afos. (14 a 66 afos)

Grafico #1. Describe el porcentaje de la poblacion total, por género.

Fuente: Expediente electrénico de pacientes con diagndstico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito BC.
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En relacién a los turnos laborales en los que fueron atendidos los pacientes con
datos clinicos de Migrafa, encontramos que en el turno matutino acudieron 72
pacientes (32.3%), Vespertino 87 (39%), Nocturno 34 (15.2%) y durante la

jornada acumulada (horario de 6.50 a 23 hrs.) 30 (13.5%) personas, Ver Grafico 2

Grafica #2. Porcentaje de atencion de pacientes con migrafia en los diferentes
turnos de trabajo del Servicio de Atencion Médica Continua

Fuente: Expediente electrénico de pacientes con diagndstico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito BC.
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A continuacion se muestra la frecuencia de la sintomatologia que refirieron los
pacientes al ingreso, por género: En Hombres: cefalea generalizada 12 personas,
cefalea en hemicara 80, nausea 71, vomito 39, mareo 62, fotofobia 63, fonofobia
26. En Mujeres: cefalea generalizada 20, cefalea en hemicara 111, nausea 109,

vomito 64, mareo 95, fotofobia 89, fonofobia 27.

Grafica # 3. Nos muestra la frecuencia de sintomas presentados por género

Fuente: Expediente electrénico de pacientes con diagndstico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito BC
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Para la terapia inicial del paciente con migraina en el servicio de AMC, se
emplearon un total de 405 dosis de medicamentos (100%), los cuales fueron
administrados ya sea via oral (4 casos- 0.98%), intramuscular (209 casos-51.6%)
o intravenosa (192 casos- 47.40%) de acuerdo a criterio médico y segun se

muestra en el siguiente grafico:

Grafico # 4. Porcentaje de la via de administracion de los medicamentos

Fuente: Expediente electronico de pacientes con diagnéstico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito BC
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Los medicamentos mas utilizados de acuerdo a su porcentaje de uso se observan
en la grafica 5: el mas utilizado fue el Ketorolaco con 33.08%, le sigue en
frecuencia la metoclopramida con 26.17%, luego el metamizol con 20.98%

posteriormente el Diclofenaco con 18.76% y finalmente el paracetamol con .98%.

Grafica # 5. Porcentaje de uso de los farmacos administrados.

Fuente: Expediente electrénico de pacientes con diagnéstico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito BC
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En el grafico 6 se muestra la via de administracion de los farmacos mas utilizados.
En primer lugar tenemos el Ketorolaco administrado por via intramuscular 47
casos (11.60%), via intravenosa 87 (21.48%). Metamizol intramuscular 39
(9.69%), intravenoso 46 (11.35%), Metoclopramida intramuscular 47 (11.60%),
intravenoso 59 (14.56%), Diclofenaco intramuscular 76 (18.76%), Paracetamol via

oral 4 casos (0.98%)

Grafica # 6. Frecuencia del total de medicamento administrado, de acuerdo a su
via de administracion y tipo de medicamento.

Fuente: Expediente electrénico de pacientes con diagnostico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito
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En el manejo inicial de los 223 casos atendidos por migrafa, se utilizaron
diferentes esquemas de tratamiento, algunos con Monoterapia 78 casos, (34.97%)
y otros con terapia combinada con dos farmacos 107 (47.98%) y con 3 farmacos

38 casos (17.04%), segun se puede apreciar en el siguiente grafico.

Grafico #7. Porcentaje del tipo de manejo utilizado en la crisis de migrana.

Fuente: Expediente electrdnico de pacientes con diagndstico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito
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En el grafico 8 se muestra el porcentaje de manejo en Monoterapia con los tres
medicamentos mas empleados de las 405 dosis, siendo el Ketorolaco el mas
utilizado en 41 ocasiones (10.12 %), seguido del Metamizol con 33 (8.14 %) vy

finalmente el paracetamol con 4 (.98%).

Grafica # 8. Porcentaje de farmacos empleados en Monoterapia.

Fuente: Expediente electrdnico de pacientes con diagndstico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito
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De las 405 dosis, se utilizaron con doble esquema farmacologico, para el manejo
inicial de migrafa, las siguientes combinaciones en orden de frecuencia, siendo el
mas utilizado el Ketorolaco + Metoclopramida en 41 ocasiones (10.12%), seguido
del Ketorolako + Diclofenaco en 30 casos (7.40%), posteriormente Metamizol +
Metoclopramida con 27 (6.66 %) y por ultimo el Metamizol con Diclofenaco en 9

casos (2.22%). Ver grafico 9.

Grafica # 9. Porcentaje de farmacos empleados en doble esquema.

Fuente: Expediente electrdnico de pacientes con diagndstico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito

35



Manejo inicial de crisis de migrafa. UMF 17 Rosarito BC. | 2013

Con Triple esquema farmacolégico tenemos las siguientes combinaciones (405
dosis): Metamizol + Metoclopramida + Diclofenaco en 16 casos (3.98 %) y

Ketorolaco + Metoclopramida + Diclofenaco en 22 ocasiones (5.47 %).

Grafica # 10. Porcentaje de farmacos empleados en triple esquema.

Fuente: Expediente electrdnico de pacientes con diagndstico de migrafia. Urgencias UMF 17 Rosarito
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DISCUSION

La migrana es una enfermedad comun, crénica, frecuentemente incapacitante,
muchas veces sub diagnosticada y con gran impacto en el ambito laboral, familiar
y social, se presenta con mas frecuencia durante la edad productiva. Las mujeres
son las que mas demandan atencién medica por este padecimiento, en nuestro
estudio un 58.7% fueron mujeres, resultados semejantes a los encontrados por
Ramos — Reyna quien reporto un 80%'® y Salazar Zufiga 88.7%. ®* La edad
promedio de los pacientes, fue de 38.2 anos, la cual coincide con lo reportado por
Ramos-Reyna con 32.3 afios '° y Salazar Zufiiga quien reporta un promedio de
edad de 36 afios “.

La cefalea es el principal sintoma de afeccion, observandose que la cefalea en
hemicara fue la mas frecuente con un 85.7% (191) y en menor incidencia la
cefalea generalizada con un 14.3% (32). En base a los criterios diagnésticos para
migrafna segun lo establecido por International Headche Society (IHS). Los mas
comunes fueron: Nausea 80.7%, Mareo 70.4% Fotofobia 68.2% Vomito 46.3%,
resultados similares a los reportados por Ramos-Reyna con nausea en un 94 %
de los pacientes '° vy lo referido por Salazar Zufiga con un porcentaje de nausea
de 88.6% de los pacientes, seguido de fotofobia con 79.5%®%

La literatura reporta diferentes esquemas de manejo medico que demuestran la
efectividad de los distintos farmacos empleados. En nuestro estudio los mas

utilizados para el abordaje inicial de la crisis de migrana fueron: el Ketorolaco en
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un 33.08%, seguido de la metoclopramida con 26.17%. En terapia combinada con
dos farmacos 47.98%, seguido de la Monoterapia con 34.97%.

En total se emplearon 405 dosis de medicamento en los 223 pacientes, siendo la
via intramuscular la mas utilizada con 51.6%, seguido de la via intravenosa con
47.4%. Las combinaciones farmacologicas mas frecuentes fueron el Ketorolako +
Metoclopramida con 10% y con Triple esquema el Metamizol + Metoclopramida +
Diclofenaco con 3.98%. En Monoterapia el mas frecuente fue el Ketorolaco con
un 10.12%. Manejos similares a los reportados en los estudios de Sanchez M. que
demostrd la eficacia analgésica de la metoclopramida en combinacion con

7

metamizol °, Salazar Zufiga al comparar la efectividad de metoclopramida

intravenosa®
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FORTALEZA DEL ESTUDIO

Contar con facilidades proporcionadas por los directivos de la unidad, que nos
permitié localizar toda la informacion requerida y pertinente del servicio de
atencion médica continua de la unidad de medicina familiar No. 17 Rosarito. Asi
como los expedientes que fueron la fuente de informacion indispensable para este

estudio.

DEBILIDADES DEL ESTUDIO

No contar con mayor tiempo para investigar sobre el apego de tratamiento de
acuerdo a las guias de practica clinica existentes.

No valorar la efectividad de los medicamentos comparando el tiempo de

recuperacion del paciente.

Los resultados no se pueden extrapolar con el resto de la poblacion del pais ya
que la poblacion estudiada mantiene un estilo de vida mas parecido al

norteamericano.
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CONCLUSIONES

Con los resultados encontrados en este trabajo, podemos concluir que la migraia
es una enfermedad comun y que tiene una gran importancia clinica ya que afecta
directamente a la poblacion economicamente activa, siendo el género femenino el
mas afectado. De los medicamentos administrados todos son altamente efectivos
para abortar el ataque agudo de la crisis y las decisiones se basan en la
experiencia clinica, criterio médico y disponibilidad de los medicamentos, con
buenos resultados utilizando el Ketorolaco solo o en combinacion con
metoclopramida, o el metamizol en combinacion con la metoclopramida. No
obstante es importante senalar que la mayoria de estas decisiones no se apegan

al tratamiento indicado en las guias de practica clinica institucional.

SUGERENCIAS

Realizar estrategias de educacion y/o actualizacién a los médicos encargados del
servicio de Atencion Médica Continua de la UMF # 17 de Rosarito, en el manejo
de la crisis de migraina, con objeto de mejorar la calidad de atencion médica asi
como establecer una pauta de tratamiento medico en base las guias de practica
clinica establecidas.

Dentro de la Unidad médica, implementar estrategias de accién dirigidas a los
trabajadores de la salud y a los pacientes, a fomentar la prevencion de la crisis de
migrafia, logrando un mejor apego terapéutico en base a las guias de practica

clinica del IMSS.

40



Manejo inicial de crisis de migrafia. UMF 17 Rosarito BC. | 2013

BIBLIOGRAFIA

1) Deza BL. La migrafa. Acta Med. Peruana. 2010; 27(2): 129 — 136

2) Vicente HTM. La migrafa: su impacto y su repercusion laboral. Dep. Med.

Preventiva. Valencia, 2008.

3) Krymchantowski V. Carneiro H. Barbosa J. Jevoux C. Lysine Clonixinate
Versus Dipyrone(metamizole) for the acute treatment of severe migraine

attacks. Arq Neuropsiquiatric. 2008;66 (2 - A): 216 — 220

4) Salazar ZA. Ramos RE. Altamirano MF. Sierra AG. Castellanos RJ.
Aplicacion de lidocaina en aerosol al 10 % intranasal vs metoclopramida
intravenosa para el tratamiento de la migrafia en fase aguda. Revista

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria. 2003; 36 (2), 6 —75.

5) Takeuchi Y. Actualizacion en migrafa. Acta Neurologica Colombiana. 2008;

(24): 44-52.

6) Guerrero M. Pineda GA. Pacheco CM. Migrafia. Una revision de la
fisiopatogenia y alternativa terapéutica futura. Gac. Med. México. 2003;

(139) : 377 — 381

7) Sanchez M. Espinoza HE. Montes CD. Urzua RN. Eficacia analgésica de
la metoclopramida en combinacién con metamizol vs monoterapia de
ketorolako en el tratamiento agudo de migrana. Archivos de Medicina de

Urgencia de México. 2010; (2): 5-11.

41



Manejo inicial de crisis de migrafia. UMF 17 Rosarito BC. | 2013

8) Salazar ZA. Bafiuelos EMA. Espinoza Gl. Respuesta clinica de la
metoclopramida intramuscular en comparacion con metoclopramida por via
oral en el tratamiento de ataques agudos de migrafa. Revista Neurologia,

Neurocirugia y Psiquiatria. 2005; (38):1-6

9) Bastida ME. Contreras BJ. Migrafia infantil: prevalencia y caracteristicas

clinicas. Investigacion materna infantil. 2010; (2): 141 — 144.

10) Morales EA. Trujillo CP. Rivera MG. Salazar ZA. Respuesta clinica de
metoclopramida en comparaciéon con sumatriptan en el tratamiento de

ataques agudos de migrafia. Rev. sanidad militar. 1999 ;( 53):36—40.

11) Serrano AS. Caballero J. canas A. Garcia S. Serrano A. M. Valoracion del

dolor. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2002;(9):52-64.

12) Pascual J. Migrana: Diagnédstico y tratamiento. Medicina Clinica.

2001;(116): 550 — 555.

13) Gonzalez A. Porta E. Sepulveda SJ. Pefa M. Fisiopatologia de la migraia.
Reflexiones sobre la hipotesis glutamatergica. Rev. Neurologia. 2006; (8):

48 —488.

14) Lainez JM. Castillo J. Gonzalez VM. Otero M. Mateos V. Leira R. Guia de
recomendaciones para el tratamiento de la migrafia en la practica clinica.

Rev. Clin. Espa. 2007; (4): 190 — 193.

42



Manejo inicial de crisis de migrafia. UMF 17 Rosarito BC. | 2013

15) Fontanillas N. Pascual GJ. Colas CR. Cefalea cronica diaria con abuso de

Analgésicos. Rev. Clin. Med. Fam. 2009; (8): 400 — 443.

16) Arroyo PV. La cefalea en atencion primaria. Boletin farmacoterapeutico de

Castilla. 2002; (4):1 — 8.

17) Oldman A.D. Smith LA. McQuay HJ. Moore RA. Tratamientos
farmacolégicos para la migrafa aguda: revision sistematica cuantitativa.

Rev. Soc. Esp. Dolor. 2002;( 9): 533 — 545.

18) Moya M.S. Escamilla C. Garcia CE. Pita CE. Recomendaciones para el
diagndstico y tratamiento de la migrafia en Urgencias. Emergencias. 2001;

(13): 249 — 257.

19) Ramos RE. Figueroa MMJ. Garcia HJP. Estudio clinico aleatorizado de
tetracaina intranasal versus placebo en el ataque agudo de migrana en el

Hospital central Militar. Arch. Neurociencia México. 2008; (13): 237 241.

20) Bigal ME. Bordini CA.Speciali JG. Intravenous Dipyrone in the acute
treatment of migraine without aura and Migraine with Aura: a randomized,

double blind, placebo controlled study. Headache 2002 ;( 42): 862 — 871.

21) Stewart WF, Lipton RB. Celentano DD. Reed M. Prevalence of migraine
headache in the Unites States: relation age, income, race and, other

sociodemographic factors. JAMA 1992 ;( 267): 64 — 9.

43



Manejo inicial de crisis de migrafia. UMF 17 Rosarito BC. | 2013

22) Schwarzberg MN. Application of metoclopramide specifity in migraine

attacks therapy. Headache 1994; 34:439-41

23) Carbajal RA. Cienfuegos ZM. Marquez HR. Martinez HA. Rivera LA. Guia
de practica clinica IMSS. Manejo de cefalea tensional y migrafia en el

adulto, 2009

24) Criterios técnicos y recomendaciones basados en evidencia para la
construccion de guias de practica clinica. Tratamiento de cefalea y migrafia.

2005

44



Manejo inicial de crisis de migrafia. UMF 17 Rosarito BC. | 2013

ANEXO |

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF NO 17, ROSARITO BC.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FECHA: TURNO:
NOMBRE DEL PACIENTE:

NO. SEGURO SOCIAL.:

EDAD: SEXO: 1) Hombre

MIGRANA: 1) SI 2) NO CON AURA: 1) SI 2) NO
Datos clinicos al diagnéstico:

2) Mujer

MEDICAMENTOS | DOSIS VIA DE ADMINISTRACION
UTILIZADOS
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ANEXO 2

Variable

Migrafa

Edad

Sexo

Monote -
rapia

Terapia
combi -
nada

Definicién conceptual y operacional de variables

Concepto

Cefalea recurrente e intensa,
localizado a un lado de la cabeza
y relacionado con alteraciones
visuales del cerebro

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento del individuo.

Condicién organica , masculina o
femenina,

Empleo de un solo medio para
curar o aliviar una enfermedad

Empleo de multiples medidos
para aliviar o curar

Tipo Medicion
Cualitativa 1) Primaria
2) secundaria
Cuantitativa En afos
cumplidos
Cualitativa 1) Hombre
2) Mujer
Cualitativa 1) Si
2) No
cualitativa 1) Si
2) No
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