Ministerio de Salud
Instituto Nacional
de Ciencias

Weum*[égicas N° R 72 -2018-DG-INCN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, &/ de Dicjembrede 2018
VISTO:

El expediente N° 18-014305, sobre Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento del
Paciente con Crisis de Migrafa Episédica en su Versién Corta y en su Versién Extensa,
conteniendo el Memorando N° 06-2018-COMITE EVALUACION GPC-INCN del Presidente del
Comité de Evaluacién de Guias de Practica Clinica, el Informe N° 0197-2018-INCN/OGC del Jefe
de la Oficina de Gestién de la Calidad, el Informe N° 057-2018-LMLV que contiene el Proveido N°
041-2018-UO/OEPE/INCN de la Unidad de Organizacién de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, la Nota Informativa N° 142-2018-OEPE/INCN de la Directora Ejecutiva de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, el Informe N° 042-2018-DEIDAENC/INCN de la Directora
Ejecutiva de la Direccion Ejecutiva de !nvestigacién, Docencia y Atencion Especializada en
Neurologia Clinica y los Informes N° 411-2018-OAJ-INCN y N° 456-2018-OAJ/INCN del Jefe de Ia
Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, y;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefalan
que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar
el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés publico, siendo
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA aprueba la Norma Técnica de Salud N°
117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud”, que en el numeral V.- Disposiciones Generales 5.1 define a las
Guias de la Practica Clinica como un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion
sanitaria mas apropiada y a seleccionar las opciones diagnésticas o terapéuticas mas adecuadas a
la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica;

\ Que, el numeral 6.7.2. de la Norma Técnica de Salud en referencia, dispone que: Los
= Establecimientos de Salud categoria II-1 al lll-2 podran elaborar las Guias de Practica Clinica de
acuerdo al perfil epidemiolégico de su demanda, siempre y cuando no se cuente con las Guias de
Practica Clinica del nivel nacional o regional, siguiendo lo establecido en la presente NTS en lo que
corresponda. Se aprueba con Resolucion Directoral del Establecimiento de Salud:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA aprueba el Documento Técnico:
“Metodologia para la elaboraciéon de Guias de Practica Clinica”, con la finalidad de contribuir a la

+N, mejora de la calidad de la atencién en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a

\traves de la formulacién de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales,
|ofegionales y/o local; y con el objetivo de estandarizar la metodologia para la generacién de GPC en
fos establecimientos de salud pulblicos del Sector Salud a través de un marco y herramientas




metodoldgicos necesarios, que permitan la elaboracién de una GPC de calidad, basada en la mejor
evidencia disponible;

Que, por Resolucién Directoral N° 151-2018-INCN-DG de fecha 18 de junio de 2018 se reforma el
Equipo que evaluara las Guias de Practica Clinica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas;

Que, de los antecedentes se aprecia igualmente, que la Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico y Tratamiento del Paciente con Crisis de Migrafia Episddica en su Versién Corta y en
su Version Extensa, tiene como objetivos: Contribuir a disminuir la morbilidad y mejorar la calidad
de vida de las personas con crisis migrafia episédica; proporcionar a los profesionales de salud
recomendaciones sustentadas en las mejores evidencias para optimizar el manejo integral de las
personas con crisis de migrafna episédica; brindar recomendaciones de diagnéstico y tratamiento
sustentadas en las mejores evidencias para optimizar el manejo integral de las personas con crisis
de migrafia episddica y optimizar el gasto de recursos destinados a personas con crisis de migrana
episodica;

Que, la Guia de Practica Clinica bajo anélisis, ha sido objeto de opinion favorable por parte de la
Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, quién mediante Nota
Informativa N° 142-2018-OEPE/INCN de fecha 16 de noviembre de 2018, eleva la Guia de
Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento del Paciente con Crisis de Migrafia Episddica en
su Versién Corta y en su Versién Extensa del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas,
informando que cumple con los criterios de estructuracion de acuerdo a la Resolucion Ministerial
N°® 302-2015/MINSA, reproducido en el sustento del Proveido N° 041-2018-UO/OEPE/INCN que
contiene el Informe N° 057-2018-LMLV, asimismo se tiene en consideracion el Informe N° 042-
2018-DEIDAENC/INCN de la Directora Ejecutiva de la Direccién Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Atencion Especializada en Neurologia Clinica, informando que se ha levantado las
observaciones especificas de la Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento del
Paciente con Crisis de Migrafia Episédica en su Version Corta y en su Versién Extensa,
ajustandose asi a los conceptos, procedimientos y condiciones contenidas en la totalidad de las
disposiciones legales que la norman Yy que se encuentran resefiadas en los numerales
precedentes, por lo que corresponde expedir la Resolucién Directoral respectiva;

Que, estando a lo informado y con la opinién favorable del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

Con las visaciones de la Directora Adjunta, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, de la Directora Ejecutiva de la Direccién Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Atencién Especializada en Neurologia Clinica, del Jefe de la Oficina de Gestién de la
Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias
Neurolégicas;

De conformidad con lo dispuesto por el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 “Ley del
Procedimiento Administrativo General”, aprobado por el Decreto Supremo N° 006-2017-JUS. |a Ley
s\ N° 26842, Ley General de Salud, Resolucion Ministerial N° 302-2006/MINSA, aprueba la Norma

Técnica de Salud N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso
de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA,
aprueba el Documento Técnico “Metodologia para la elaboracién de Guias de Préctica Clinica” y el
‘Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas”,
aprobado por Resolucion Ministerial N° 787-2006/MINSA.

~ SE RESUELVE:
|Articulo 1°.- APROBAR la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento del

ij Paciente con Crisis de Migrafia Episodica, Guia en su Version Corta del Departamento de
" Investigacion, Docencia y Atencién Especializada en Enfermedades Neurovasculares y
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Metabolicas del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas, que consta en un total de treinta y
cuatro (34) folios, que forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- APROBAR l|a Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento del Paciente
con Crisis de Migrafia Episddica, Guia en su Versidn Extensa del Departamento de Investigacion,
Docencia y Atencion Especializada en Enfermedades Neurovasculares y Metabdlicas del Instituto
Nacional de Ciencias Neuroldgicas que consta en un total de ochenta y tres (83) folios y cinco (05)
anexos gue consta en un total de cuarenta y cinco (45) folios, que forma parte integrante de la
presente resolucion.

Articulo 3°.- ENCARGAR al Departamento de Investigacién, Docencia y Atencion Especializada
en Enfermedades Neurovasculares y Metabdlicas del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas
como responsable de la difusion, monitoreo, implementacién, aplicacién y supervision de las
presentes Guias en el ambito de su competencia.

Articulo 4°.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la difusion y publicacién de la presente
Resolucién Directoral, en el portal de la pagina web del Instituto Nacional de Ciencias
Neurolégicas.

Registrese y Comuniquese,

Med. Cir. Pilar |
Directora de ing
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- Oscar O. Rivera Torrején, Equipo Metodolégico, Red de Eficacia Clinica y Sanitaria

Revisor externo

Dr. Carlos Alberto Bordini (Brasil), Maestro y Doctor en Neurologia, Ex-Presidente de la
Sociedad Brasileira de Cefalea, Ex- Presidente Asociacién Latinamericana de Cefalea, Fellow
de la American Headache Society. Conferencista internacional sobre cefaleas, neurologia y
salud publica.

Conflicto de intereses
Los responsables de la elaboracién del presente documento declaran no tener ningtn
conflicto de interés con relacion a los temas descritos en el presente documento.

Financiamiento
Este documento técnico ha sido financiado por el Instituto Nacional de Ciencias
Neuroldgicas, MINSA, Perd.

Guia de Practica Clinica

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la
atencidn sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas
mds adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica
especifica.

Citacion
Este documento debe ser citado como: INCN. Guia de Practica Clisf
Tratamiento del paciente con Crisis de Migrafia Episddica. Guia/eh
01 Perq, Julio 2018. :

Datos de contacto
MC. Maria Elena Novoa Mosquera. Correo electrdonico: maelnom
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON CRISIS DE MIGRANA EPISODICA

FINALIDAD
Elaborar una guia de préctica clinica para el diagnéstico y tratamiento del paciente con crisis de

migrafia episddica siguiendo la Metodologia para la elaboracién de Guias de Prictica Clinica, RM
141-2015 del MINSA.1

OBIETIVOS

Contribuir a disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida de las personas con crisis
migrafia episddica.

Proporcionar a los profesionales de salud recomendaciones sustentadas en las mejores
evidencias para optimizar el manejo integral de las personas con crisis de migrafia episddica.
Brindar recomendaciones de diagndstico y tratamiento sustentadas en las mejores evidencias
para optimizar el manejo integral de las personas con crisis de migrafia episddica.

Optimizar el gasto de recursos destinados a personas con crisis de migrafia episédica.

AMBITO DE APLICACION

El ambito asistencial incluye todos los servicios o unidades, en lo que corresponda a cada nivel
de atencién segln su complejidad, disponibilidad de profesionales de salud, técnicas
diagndsticas y medicamentos.

La guia esta dirigida a los profesionales de la salud que participan en la atencién de pacientes
con migrafia episodica a nivel ambulatorio y hospitalario, incluyendo médicos neurdlogos,
internistas, emergenciélogos, médicos de familia, enfermeras, quimicos farmacéuticos,
especialistas en salud publica, especialistas en efectividad clinica y administracidn en salud, asi
como servir de referencia a médicos generales en todos los niveles de atencidn de MINSA.
Ademas esta guia servird para personas con migrafia, grupos de soporte y proveedores de salud.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

Diagndstico y tratamiento de pacientes con migrafia episédica. El desarrollo metodoldgico, la
sintesis de la evidencia asi como todos los puntos sefialados en el Documento Técnico:
Metodologia para la elaboraciéon de Gufas de Practica Clinica, aprobado por Resolucién
Ministerial 141-2015-Ministerio de Salud Julio 2015 se encuentran en la Versién en Extenso y
sus anexos. Para revisar este documento se debe dirigir a Ia siguiente direccién electrdnica:
http://www.incn.gob.pe/index.php/menu-guia

4.1. Nombre y cédigo de la Clasificacién Internacional de Enfermed \
10): Migrafia episodica (G43). D1

G, VARGAE
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

La migrafa es un trastorno de cefalea primaria episddico que afecta a uno de cada nueve
adultos en todo el mundo 2. El subtipo més prevalente es la migrafia sin aura, cuyos principales
sintomas son dolor de cabeza, nduseas, vémitos, fotofobia y fonofobia. Los ataques de migrafia
no tratados o tratados sin éxito puede durar de 4-72 horas y puede requerir reposo en cama .

5.2. ETIOLOGIA

La migrafia es un trastorno sindrémico del cerebro que en la mayoria de los casos se hereda. La
importancia de la herencia en la migrafia ha sido reconocida desde hace tiempo *. En un estudio
basado en poblacién general se encontré que el riesgo de migrafia en los familiares de
migrafiosos era tres veces mayor que el de los familiares de sujetos control no migrafiosos °. Los
grandes estudios gemelares basados en el registro nacional han confirmado una concordancia
constantemente mas alta de migrafia en gemelos monocigéticos versus gemelos dicigdticos. En
uno de esos estudios, utilizando un modelo multifactorial poligénico, los investigadores
estimaron que la herencia representa del 40 al 50 por ciento de la susceptibilidad de un
individuo a la migrafia ©. Sin embargo como en las enfermedades m3s comunes, la base genética
de la migrafia es probable que sea compleja y en algunos individuos puede basarse en el efecto
aditivo de més de una fuente genética ’.

5.3. FISIOPATOLOGIA

La fase de dolor de cabeza de un ataque de migrafia dependerfa de la sobreactivacién de las vias
de dolor trigeminovasculares y la liberacién de neuropéptidos, como el péptido relacionado con
el gen de calcitonina (CGRP, en sus siglas en inglés). Este proceso conduce a la activacién y
sensibilizacién de neuronas trigeminovasculares centrales de segundo orden y de tercer orden.
Estas neuronas activan diferentes dreas del tallo encefélico y el cerebro anterior, lo que produce
dolor y otros sintomas de migrafia ®.

5.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Escasos estudios epidemiolégicos se han realizado en Perd. Un estudio epidemiolégico
poblacional puerta a puerta de la prevalencia de la migrafia y el dolor de cabeza en una muestra
de 3246 personas mayores de 15 afios se llevé a cabo en Cuzco, ubicado a 3.380 metros . Se
encontrd 172 casos de migrafia, arrojando una prevalencia de 5.3% (2.3% entre hombres y 7.8%
entre mujeres). Estos resultados sugieren que una importante tasa de prevalencia de migrafia

en Cuzco que fue similar a |a de otros paises en desarrollo. Se determind que el sexo femenina,

este trastorno es relativamente comuin en Cuzco °.

5.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS L
No hay concordancia en cuanto a que factores de riesgo tienen las per3 fas con migrafia.’
migrafia con aura se ha relacionado con cortocircuitos cardiacos de derecha a izquierda,
generaimente en el caso de un foramen oval permeable (FOP) o, con mucha menos frecuencia,

n defecto del tabique auricular (TEA) o malformaciones arteriovenosas pulmonares en
' pEhsaRNe Osler-Weber-Rendu) ”.

MINISTERIO DE SALJD
Nacional de
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas

El subtipo mds prevalente es la migrafia sin aura, cuyos principales sintomas son dolor de
cabeza, nduseas, vémitos, fotofobia y fonofobia. Los ataques de migrafia no tratados o
tratados sin éxito puede durar de 4-72 horas y puede requerir reposo en cama . Alrededor
de una de cada cuatro personas con migrafia tiene un aura de sintomas neuroldgicos
transitorios y completamente reversibles. El aura generalmente se resuelve antes del inicio
del dolor de cabeza, y este puede ser leve o incluso no presentarse. El aura se experimenta
tipicamente como sintomas visuales denominados “espectros de fortificacién” o un
escotoma centelleante, que se inicia en el centro del campo visual y se extiende
periféricamente durante 20-30 minutos. E|l aura sensorial, como la sensacidn de alfileres o
agujas o el entumecimiento que se extiende por un brazo, en un lado de la cara o en la
boca, es menos frecuente vy, si esté presente, casi siempre va acompafiada de aura visual *°.

6.1.2. Interaccion cronoldgica
Tal como se establece en los criterios diagnésticos los episodios de migrafia pueden
durar entre 4y 72 horas. {(ver Tabla 3 y 4)

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias
No aplica

6.2. DIAGNGSTICO
En pacientes con sospecha de migrafia episédica no se recomienda utilizar imédgenes de
resonancia magnética o tomografia computarizada si no tienen otras indicaciones para
toma de imdgenes. (Recomendacidn fuerte en contra, calidad de evidencia: muy baja).

(ver Tabla 1 y recomendacion de pregunta clinica 1 )

Tabla 1. Cuestionario ID Migraine para sospecha de Migrafia

Durante ios Gitimos tres meses, tuvo lo siguiente con sus cefaleas?

1.- {Se sinti6 nauseoso o enfermo del estémago? Si | No
2.- ¢La luz le molestaba? (Mucho més que cuando no tenia cefaleas) Si | No
3.- Las cefaleas limitaban su habilidad para trabajar, estudiar, o hacer lo que Si | No
necesitaba?

Con 2 de 3 : Sensibilidad de 0.81 {95% IC, 0.77-0.85) y Especificdad deBEID BSQ5%, 0.64-0.84)
Version traducida de Lipton RB, et al. Neurology. 2003; 61:375/5% Hv j:, \ ’

L]

g

6.2.1. Criterios de Diagndstico ;
La clasificacién de los tipos de migrafia se establece en la TSSEEFH los criteriosy
clasificacién de migrafia se establecen en las Tablas 3y 4.
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Tabla 2. Clasificacién de migrafia

1.1Migrafia sin aura

1.2 Migrafia con aura

1.2.1 Migrafia con aura tipica

1.2.1.1 Aura tipica con cefalea

1.2.1.2 Aura tipica sin cefalea

1.2.2 Migrafia con aura tipica

1.2.3 Migrafia hemipléjica

1.2.3.1.1 Migrafia hemipléjica familiar
1.2.3.1.2 Migrafia hemipléjica familiar de tipo1
1.2.3.1.3 Migrafia hemipléjica familiar de tipo 2
1.2.3.1.4 Migrafia hemipléjica familiar de tipo 3
1.2.3.2 Migrafia hemipléjica esporadica

1.2.4 Migrafia retiniana

1.2Migrafia crénica

1.4 Complicaciones de la Migrafia

1.4.1 Estado migrafioso

1.4.2 Aura persistente sin infarto

1.4.3 Infarto migrafioso

1.4.4 Crisis epiiéptica desencadenada por aura migrafiosa

1.5 Migrafia probable
1.5.1 Migrafia sin aura probable
1.5.2 Migrafia con aura probable

1.6 Sindromes episédicos que pueden asociarse a la migrafia
1.6.1 Trastorno gastrointestinal recurrente

1.6.1.1 Sindrome de vémitos ciclicos

1.6.1.2 Migrafia abdominal

1.6.2 Vértigo paroxistico benigno

1.6.3 Torticolis paroxistica benigna

Tomado de la 3a Edicién de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas (version beta) marzo de
2013, internationol Headache Society *.

G. VARGAS
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Tabla 3. Criterios diagnésticos de migrafia sin aura y con aura

Migrafia sin Aura

Migrafia con Aura

Criterios Diagndsticos

Criterios Diagndsticos

A. Al menos cinco crisis que cumplen los
criterios B-D.

A. Al menos dos crisis que cumplen los criterios By C.

B. Episodios de cefalea de entre 4 y 72
horas de duracién (no tratados o tratados
sin éxito)

B. Uno o mas de los sintomas de aura siguientes
totalmente reversibles:

1. Visuales

2. Sensitivos

3. De habla o del lenguaje

4. Motores

5. Troncoencefilicos

6. Retinianos

C. La cefalea presenta al menos dos de las
siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacién unilateral
2. Caracter pulsatil
3. Dolor de intensidad moderada o
severa
4. Empeorada con ¢ condiciona el
abandono de la actividad fisica
habitual (p. ej., andar o subir
escaleras)

C. Al menos dos de las siguientes cuatro
caracteristicas:

1. Progresion gradual de al menos uno de los
sintomas de aura durante un periodo > 5 min y/o dos
0 mas sintomas se presentan consecutivamente.

2. Cada sintoma de aura tiene una duracién de entre
5y 60 minutos.

3. Al menos uno de los sintomas de aura es
unilateral.

4. El aura se acompafia, o se sigue antes de 60 min,
de cefalea.

D. Al menos uno de los siguientes durante
la cefalea:

1. Nauseas y/o vémitos

2. Fotofobia y fonofobia

D. Sin mejor explicacién por otro diagnéstico de |a
ICHD-Ill y se ha descartado un accidente isquémico
transitorio

E. Sin mejor explicacidén por otro
diagndstico de la ICHD-II

Tomado de la 3a Edicién de la Clasificacidn Internacional de las Cefaleas (versién beta) marzo de
2013, International Headache Society >,
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Tabla 4. Criterios diagnésticos de migrafia crénica Y probable

Migrafia Crénica

Migrafia probable

A. Cefalea (tipo tensional o migrafioso) durante
un periodo de 15 o mas dias al mes durante mas
de 3 meses que cumple con los critetios B y C.

A. Las crisis cumplen todos los criterios A-D para
la Migrafia sin aura o todos los criterios A-C para
Migrafia con aura, exceptc por unc.

B. Aparece en un paciente que ha sufrido al
menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D
para la Migrafia sin aura y/o los criterios B yCde
la Migrafia con aura.

B. No cumplen los criterios de la ICHD-IIl de
ninguna otra cefalea.

C. Durante un periodo de 8 o mas dfas al mes
por espacio de mas de 3 meses cumple
cualquiera de los siguientes:

1.- Criterios Cy D para la Migrafia sin aura

2.- Criterios By C para la Migrafia con aura

3.- En el momento de la aparicidn el paciente
cree que es migrafia, y se alivia con un triptan.

C. Sin mejor explicacién por otro diagnéstico de
la ICHD-II.

D. Sin mejor explicacién por otro diagndéstico de
la ICHD-II.

Tomado de Ia 3a Edicidn de la Clasificacién Internacional de las Cefaleas (versién beta) marzo de

2013, International Headache Society *.
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6.2.2. Diagnéstico diferencial

Como se establece en la recomendacion de la pregunta ciinica 1, se podria estabecer otras

causas de la crisis de migrafia episddica si el paciente presenta signos y/o sintomas de

alarma:

- Signos o sintomas neuroldgicos focales

- Inicio de dolor de cabeza con esfuerzo, tos o actividad sexual

- Soplo orbitario

- Elinicio es nuevo (particularmente para la edad> 40 afios) o repentino (p. Ej., "cefalea
en trueno")

- Cambios significativos recientes en el patrén, la frecuencia o la gravedad de los dolores
de cabeza
Empeoramiento progresivo de la cefalea a pesar de la tera pia apropiada

- Sintomas, enfermedad o afeccién sistémica (p. Ej., Fiebre, pérdida de peso, cancer,
embarazo, estado inmunocomprometido, incluido el VIH).

- Otras condiciones o caracteristicas (p. Ej., Traumatismo craneoencefalico, uso de
drogas ilegales o exposicién téxica; dolor de cabeza que despierta al paciente durante
del suefio).

Para Intensidad de la crisis de migrafia

En pacientes con crisis de migraiia episédica, se sugiere usar la escala “MIGSEV” para
evaluar la severidad de la crisis y monitorizar la respuesta al tratamiento.

Tabla 5. Cuestionario MIGSEV para severidad de crisis de migrafia

Intensidad Ptos Nauseas Ptos | Discapacidad en | Ptos Tolerabilidad Ptos
del dolor actividad diaria
Leve 1 Ninguno 1 Ninguna 1 Tolerable 1
Moderado 2 Leve 2 Leve 2 Apenas 2
Tolerable
Intenso 3 Intenso 3 Marcada 3 Intolerable 3
Muy Intenso 4 Vémitos 4 Confinado en
cama

Modo de uso:

Se les pide a los pacientes que califiquen tres dominios de las crisis de migrafia (intensidad

de dolor, nduseas, discapacidad de la actividad diaria y tolerabilidad) de acuerdo al nivel de
intensidad, en un puntaje de 1 a 4; y de tolerabilidad de 1 a 3 i

Sistema de puntuacién

Crisis de migrafia leve (Grado 1): al menos uno de los cuatro elemia

minimo (1 punto), y ningiin elemento con un puntaje méximo {4 puntos} @ ;

Crisis de migrafia severa (Grado 3): al menos uno de los cuatro eleme un puntaje

mdximo, y ningtin elemento con un puntaje minimo O al menos dos elementos con un
puntaje maximo con o sin puntajes minimos. )
Crisis de migrafia moderada (Grado 2): todos los demas casos.

MINISTERIO DE SALJD
Naclonal

A.CARRASCO
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6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De patologia clinica:
No aplica

6.3.2 De imégenes:

En pacientes con sospecha de migrafia episédica no se recomienda utilizar imdgenes de
resonancia magnética o tomografia computarizada si no tienen otras indicaciones para
toma de imdgenes. (ver recomendacion de pregunta clinica 1 )

6.3.3 Exdmenes complementarios:
No aplica

6.4. MANEIO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas generales y preventivas
En pacientes con migrafia episédica la eleccién de las alternativas de tratamiento se hario
en funcién de la severidad de la crisis, sintomas acompafiantes {nduseas y/oc vémitos) o
ausencia de respuesta al tratamiento; ademds se tomard en cuenta otras caracteristicas
del paciente como la gestacion, lactancia o presencia de comorbilidades.

6.4.2. Terapéutica {ver tablas de 6 a 9)

* En pacientes con crisis de migraiia episddica, se sugiere usar tanto metoclopramida
como AINES para el control de los sintomas, segiin disponibilidad.

® En pacientes con migrafia episédica se prefiere el uso de metoclopramida o AINES
para crisis leve a moderada.

° En pacientes con migrafia episédica, metoclopramida (dosis de 10 a 20 mg) puede
usarse como adyuvante a los AINES para el manejo de crisis de migrafia con sintomas
de nduseas y/o vémitos.

° En pacientes con crisis de migrafia episédica se sugiere usar tanto metoclopramida en
boio endovenoso (EV) como triptanes para el control de los sintomas, segtn
disponibilidad.

® En pacientes con migraiia episédica se prefiere el uso de metoclopramida en bolo EV o
triptanes para crisis moderada a severa.

* En pacientes con migrafia episédica con crisis moderada o severa el uso de
metoclopramida en bolos EV es de la siguiente manera: 20 mg EV en 5mli de suero
fisiolégico, cada 30 minutos hasta cuatro veces.
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En pacientes gestantes y en lactancia con migrafia episédica, durante las crisis podria
usarse acetaminofén.

En pacientes con crisis de migrafia episédica se sugiere usar tanto AINES como
triptanes para el control de los sintomas, segtin disponibilidad.

En pacientes con migrafia episédica se prefiere el uso de AINES para crisis leve a
moderada y triptanes para moderada a severa.

En pacientes con migrafia episédica, al recomendar AINES se pueden elegir tanto los
que actian inhibiendo la ciclooxigenasa (COX) 1 y 2 como los que son especificos de
COX-2.

En pacientes gestantes con migrafia episédica el uso de AINES deberia evitarse sobre
todo en el primer trimestre y después de la semana 32 de gestacion.

En pacientes con crisis de migrafia episédica se recomienda usar tanto acetaminofén
mds metoclopramida como triptanes para el conirol de los sintomas, segin
disponibilidad.

En pacientes con migrafia episédica tanto la combinacién de acetaminaofén (1000 mg
EV) mds metoclopramida (10 mg EV) como los triptanes (oral, parenteral o intranasal)
se podrian usar en pacientes con crisis moderada a severa.

En pacientes con migrafia episddica, metoclopramida (dosis de 10 a 20 mg) puede
usarse como adyuvante al paracetamol para el manejo de crisis de migrafia con
sintomas de nduseas y/o vomitos.

En pacientes gestantes y en lactancia con migrafia episédica y crisis de migrafia
podria usarse el acetaminofén mds metoclopramida.

En pacientes con migraiia episédica y crisis de migrafia podrian utilizarse otros tipos
de antieméticos como adyuvantes al tratamiento como clorpromazina,
proclorperazina, prometazina, hidroxizina, domperidona, dimenhidrinato u otros
segin disponibilidad aunque se deberia valorar su perfil de riesgo y
contraindicaciones de cada uno de acuerdo al paciente.

En pacientes con crisis de migrafia episédica se sugiere usar triptanes tanto como
AINES mas metoclopramida para el control de los sintomas.

En pacientes con migrafia episédica se prefiere usar tanto AINES mds metoclopramida
como triptanes (oral, parenteral o intranasal) para crisis moderada a severa.

En pacientes con crisis de migrafia episédica se recomienda el uso de triptanes mds
AINES frente a AINES para el control de los sintomas, segiin disponibilidad,

En pacientes con migraiia episddica se prefiere el uso de triptanes mas AINES {oral,
parenteral o intranasal) para crisis moderada a severa.

En pacientes con migraiic episédica la combinacién de triptanes con AINES mdg

estudiada es sumatriptdn (50 a 85 mg) y naproxeno (500 mg).
En pacientes con crisis de migrafia episédica se recomienda usar iriptanes mds

frente a triptanes solo para el control de los sintomas, segiin disponibilidad,
En pacientes con crisis de migrafia episédica no se recomienda usar ergotamini®

{DHE o ergataminas mds cafer'na) pam el contro! de los sintomas.

G, Va «RbAQ
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Tabla 6. Manejo de la crisis de migrafia episédica segtin intensidad

Intensidad de Ia crisis

Intensidad de la crisis

Medicacion

Incremento
dela
intensidad
de la crisis
para el
tratamiento

Leve a moderada
Nota: se prefiere el tratamiento
ambulatorio y por VO.

®  Acetaminofén*
*  AINES*:
- |buprofeno
- Diclofenaco
- Naproxeno
- Acido acetil salicflico o
- Del tipo inihibidores de COX-
2
* Metoclopromida
* Estos tratamientos se podrian
combinar con metoclopramida.

Moderada a severa

Nota: el tratamiento puede ser
ambulatorio u en observacion.

Si no hay respuesta o una
segunda dosis de la misma
medicacion deberia ser tratado en
observacién (medicacidn de
rescate).

En observacion u hospitalizacién
se prefiere el tratamiento EV.

¢ AINES + metoclopramida
*  Triptanes:
- Sumatriptan (SC, nasal, oral)
- Zolmitriptan (nasal, oral)
- Rizatriptan (oral)
- Naratriptan {oral)
- Eletriptan (oral)
- Almotriptan {oral)
- Fravotriptan {oral)

* Triptanes combinados con

AINES*,

*  Metoclopramida en bolos EV.

Tomado y modificado de “Canadian Headache Society Guideline: acute drug therapy for migraine
headache” . VO: Via Oral. EV: Endovenoso.
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Tabla 7. Manejo de la crisis de migrafia episédica seglin fenotipo del paciente

Fenotipos clinicos Medicacién sugerida
Contraindicacion paraeluso |* Acetaminofén
de vasocontrictores =  AINES

lbuprofeno

Diclofenaco

Naproxeno

Acido acetil salicilico

Del tipo inihibidores de COX-2

® Acetaminofén o AINES también se podrian combinar con
metoclopramida o con cafeina.

O 0O 0O o o

¢ Unaomasde:

Ketorolaco IM

Indometacina (oral o rectal)
Proclorperazina {oral o rectal)
Clorpromazina (oral)

O 0 0O O o

Dexametasona o prednisona
Crisis de migrafia asociadaa | * Similar a la estrategia segtin intensidad de crisis.

la menstruacion * Continuar el uso de anticonceptivos ( observar las
contraindicaciones}

Crisis de migrafia durante el | Evitar la medicacién cuando sea posible

embarazo = Acetaminofén

* AINES: ibuprofeno (evitar el ler trimestre/ después de la
semana 32 de gestacidn)

* Metoclopramida sola o combinada con los anteriores.

Crisis de migrafia durante la | Evitar la medicacién cuando sea posible

lactancia ® Acetaminofén

¢  AINES: ibuprofeno

e Triptanes: sumatriptan,

* Metoclopramida sola o combinada con los anteriores.

Tomado y modificado de “Canadian Headache Society Guideline: acute drug therapy for migraine
headache
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Tabla 8. Tratamiento con acetaminofén y antiinflamatorios no esteroideos para ataques de leve a
moderada severidad®

Medicacidn Dosis usual y dosis méxima diaria

Acetaminofén (principalmente para ataques 1000 mg
leves)® Maximo 4000 mg/d

Tabletas de ibuprofeno 400 mg
Maximo 2400 mg/d

Tabletas de ibuprofeno solubilizado (liquido) 400 mg

Maéximo 2400 mg/d
Tabletas de diclofenaco potésico 50 mg
Maximo 150 mg/d
Diclofenaco en polvo para solucién oral 50 mg
Dosis Unica maxima recomendada por dia
Naproxeno sédico 500 — 550 mg (hasta 825 mg)
Maéximo 1375 mg/d
Acido acetilsalicilico 975 — 1000 mg
Maximo 4000 mg/d
Acido acetilsalicilico efervescente 975 — 1000 mg

Méximo recomendado hasta 2000 mg/d

® Para acetaminofén y todos los antiinflamatorios no esteroideos, el limite de uso

es de 14 dias a un mes o menos para evitar cefalea por sobreuso de medicacidn.

® Los pacientes pueden experimentar irritacion gastrointestinal, incremento de la presién
sanguinea, y toxicidad renal con el uso excesivo de antiinflamatorios no esteroideos. Evitar el uso de
estos farmacos si estan presentes llceras gastrointestinal o si el paciente tiene asma con acido
acetilsalicilico.

“ Las dosis son para adultos. Para tratamiento de migrafia aguda, solo una o dos dosis son
usualmente recomendadas.

? Toxicidad hepética con dosis excesivas o uso concomitante de alcohol.

Tomado de Becker W. Acute migraine treatment. Continuum {(Minneap Minn). 2015; 21(4): 953-972
(27).
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Tabla 9. Tratamiento con triptanes para ataques moderados a severos>>°

Medicacion Dosis usual y dosis méxima diaria®
Tabletas de almotriptan © 12.5 mg

Méximo 25 mg/d
Tabletas de eletriptan 40 mg

Maximo 80 mg/d
Tabletas de frovatriptan 2.5mg

Maximo 5 mg/d
Tabletas de naratriptan 2.5mg

Miximo 5 mg/d
Tabletas de rizatriptan 10 mg

Miéximo 20 mg/d
Tabletas de rizatriptan (de dispersién oral) | 10 mg
i Miximo 20 mg/d
Tabletas de sumatriptan 100 mg (50 mg también usada)

Miximo 200 mg/d
Sumatriptan intranasal ® 20 mg

Miximo 40 mg/d
Sumatriptan inyectable ° 4-6mg

| Miximo 12 mg/d

Tabletas de zolmitriptan © 25-5mg

Miximo 10 mg/d
Tabletas de zolmitriptan (de dispersién 2.5mg
oral) Miximo 10 mg/d
Zolmitriptan inyectable ® 5 mg

Miximo 10 mg/d

*Los efectos secundarios seleccionados de los triptanos incluyen enrojecimiento, sensacidn de calor, parestesia y
malestar u opresién en el pecho o la mandibula.
® El limite de uso de triptanos es de 10 dias o menos por mes para evitar cefalea por sobreuso de medicacion.
“Los triptanos estan contraindicados en pacientes con trastornos cerebrovasculares, cardiovasculares y vasculares
periféricos; en hipertensién no controlada y enfermedad intestinal isquémica; y en uso concomitante dentro de las 24
horas con medicamentos que contienen ergotaminas,
? Las dosis son para adultos. Para el tratamiento de la migrafia aguda, generalmente solo se recomienda una dosis,
seguido de
una segunda dosis (2 horas o més después de la primera dosis) si la crisis vuelve a ocurrir después del alivio inicial.
“Evite el uso de almotriptin, rizatriptén, sumatriptén y zolmitriptdn concomitante al uso de inhibidores monamina
oxidasa (IMAQ)
dentro de las 2 semanas posteriores a la interrupcién de los IMAO.
Para rizatriptan, reduzea la dosis a 5 mg (maximo 10 mg por dia) si el paciente usa propanolol.

Tomado de Becker W. Acute migraine treatment. Continuum (Minneap Minn). 2015;
21(4): 953-972 (27).
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6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Ver recomendaciones en la seccién “tratamiento para pacientes con crisis de
migrafia episédica”.

6.4.4. Signos de alarma

En pacientes con sospecha de migrafia episédica, se sugiere tomar imégenes

cuando el paciente presenta signos y/o sintomas de alarma:

=  Signos o sintomas neuroldgicos focales

® Inicio de dolor de cabeza con esfuerzo, tos o actividad sexual

= Soplo orbitario

= Elinicio es nuevo (particularmente para la edad> 40 afios) o repentino (p. Ej.,
“cefalea en trueno™)

= Cambios significatiVos recientes en el patrén, la frecuencia o la gravedad de los
dolores de cabeza
Empeoramiento progresivo de |a cefalea a pesar de la terapia apropiada

®* Sintomas, enfermedad o afeccién sistémica (p. Ej., Fiebre, pérdida de peso,
cdncer, embarazo, estado inmunocomprometido, incluido el VIH).

® Otras condiciones o caracteristicas (p. Ej., Traumatismo craneoencefdlico, uso
de drogas ilegales o exposicién téxica; dolor de cabeza que despierta al
paciente durante del suefio).

6.4.5. Criterios de Alta
Esta guia no establece recomendaciones referidas a criterios de alta. Sin embargo
los pacientes que se encuentren estables luego del conjunto de intervenciones
diagndsticas y terapéuticas realizadas podria ser referido para continuar su
atencién en el primer y segundo nivel de atencién, o ser tratados de manera
ambulatoria. (ver Tabla N2 6)

6.4.6. Pronédstico
Esta guia no establece recomendaciones referidas al prongstico. Sin embargo los
pacientes con crisis de migrafia episddica suelen tener buen prondstico.

6.5. COMPLICACIONES
Las complicaciones pueden estar referidas a las consecuencias del dolor como son la
discapacidad que produce o las referidas al tratamiento. Para evitar complicaciones V%’-;z;:—“*\
recomendaciones en la seccién “tratamiento para pacientes con crisis de migra _ g u
episédica”. I':"

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
En esta guia se establece que el manejo de las crisis de migrafia episadica se debe realizar
usando el criterio de severidad, prefiriendo la atencidén ambulatoria para pacientes con

A, CHRRASCO
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_[Vil. Resumen de la GPCy flujogramas

Flujograma N21: Diagndstico de crisis de migrafia episddica

)
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. Pacienle con sospecha
de crisis de migrafia
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presenta

¢ Signos de
alarma?
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VIIl. ANEXQOS
Anexo N°1: Lista de recomendaciones y puntos de buena practica clinica
Fuerzay | Calidad de
N° Pregunta Recomendaciones o puntos de buena préctica clinica Tipo * direccién | la evidencia
% sk
Diagndstico
En pacientes con sospecha de migrafia episddica no se
recomienda utilizar imdgenes de resonancia magnética fuerte en muy baja
o tomografia computarizada si no tienen otras R contra (Pooo)
indicaciones para toma de imagenes.
En pacientes con sospecha de migrafia episddica se
podria usar la escala “ID Migraine” para precisar el BPC
diagndstico de migrafia. (ver tabla 1)
En pacientes con sospecha de migrafia episdadica, se
sugiere tomar imégenes cuando el paciente presenta
signos y/o sintomas de alarma:
1. Enpacientescon |°  Signos o sintomas neuroldgicos focales
sospechadecrisisde ¢ Inicio de dolor de cabeza con esfuerzo, tos o
migrafia episddica actividad sexual
éDeberia solicitarse |+  Soplo orbitario
imagen cerebral * Elinicio es nuevo (particularmente para la edad> 40
{Resonancia afios) o repentino (p. Ej., "cefalea en trueno")
Magnética o ° Cambios significativos recientes en el patrén, Ia —
Tomografia frecuencia o la gravedad de los dolores de cabeza
Computarizada con o Empeoramiento progresivo de la cefalea a pesar de
sin contraste) en lugar |la terapia apropiada
de no solicitarlo? |«  Sintomas, enfermedad o afeccidn sistémica (p. Ej.,
Fiebre, pérdida de peso, céncer, embarazo, estado
inmunocomprometido, incluido el VIH).
® Otras condiciones o caracteristicas (p. Ej.,
Traumatismo craneoencefilico, uso de drogas
ilegales o exposicién téxica; dolor de cabeza gue
despierta al paciente durante del suefio).
En pacientes con crisis de migrafia episédica, se podria
usar la escala “MIGSEV” para evaluar la severidad de Ia BPC
crisis y monitorizar la respuesta al tratamiento. {ver
tabla 5)
Tratamiento
En pacientes con migrafia episddica la eleccién de las
alternativas de tratamiento se haria en funcién de la
Enfoque en el severidad de la crisis, sintomas acompafantes (nduseas BPC

tratamiento

y/o vémitos) o ausencia de respuesta al tratamiento;
ademds se tomard en cuenta otras caracteristicas del

paciente como la

, lactancia o presencia de
e
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comorbilidades.
En pacientes con crisis de migrafia episddica, se sugiere . .
. condicional baja
usar tanto metoclopramida como AINES para el control R
. p A a favor (EDoe)
2. En pacientes con | de los sintomas, segtin disponibilidad.
crisis de migrafia En pacientes con migrafia episédica se prefiere cel uso
episddica éDeberia | de metoclopramida o AINES para crisis leve a BPC
usarse la moderada.
metoclopramida en |En pacientes con migrafia episddica, metoclopramida
comparacién a AINES? | (dosis de 10 a 20 mg) puede usarse como adyuvante a BEC
los AINES para el manejo de crisis de migrafia con
sintomas de nduseas y/o vémitos.
En pacientes con crisis de migrafia episddica se sugiere
usar tanto metoclopramida en bolo endovenoso (EV) 8 condicional baja
3. En pacientes con | como triptanes para el control de los sintomas, segtin a favor (BDoo)
crisis de migrafa disponibilidad.
episddica ¢Deberian | En pacientes con migrafia episddica se prefiere el uso
usarse de metoclopramida en bolo EV o triptanes para crisis BPC
metoclopramida en | moderada a severa.
comparacién a En pacientes con migrafia episédica con crisis moderada
triptanes? a severa el uso de metoclopramida en bolos EV es de la 8PC
siguiente manera: 20 mg EV en Sml de suero fisioldgico,
cada 30 minutos hasta cuatro veces.
En pacientes con crisis de migrafia episddica se sugiere ;
i T g . P 5 condicional | muy baja
usar tanto acetaminofén como triptanes para el control R
i ooy o = Sy a favor (Dooo)
de los sintomas, segtin disponibilidad.
i En pacientes con migrafia episédica se prefiere el uso
4. En pacientes con . ’ . i
. . de acetaminofén para crisis leve a moderada y triptanes BPC
crisis de migraiia
o i para moderadas a severas.
episddica ¢Deberian = — — —
... |En pacientes con migrafia episddica la eleccién de
usarse acetaminofén . ) . .
.. triptanes no se deberia aconsejar cuando exista
en comparacién a o ) BPC
. contraindicacién al uso de vasoconstrictores como en
triptanes? L,
cardidpatas o gestantes.
En pacientes gestantes y en lactancia con migrafa
episodica, durante las crisis podria  usarse BPC
acetaminofén.
En pacientes con crisis de migrafia episddica se sugiere
® . . i . fuerte a moderada
i usar tanto AINES como triptanes para el control de los R
5.En pacientescon | | L favor (©DDe)
. L sintomas, seguin disponibilidad.
crisis de migrafia - —— — -
L i En pacientes con migrafia episddica se prefiere el uso
episodica ¢ Deberian L .
de AINES para crisis leve a moderada y triptanes para BPC
usarse AINES en
., moderada a severa.
comparacion a - —— —
T — En pacientes con migrafia episddica, al recomendar
) AINES se pueden elegir tanto los que acttan inhibiendo BPC
m la ciclooxigenasa (COX) 1 v 2 como los gue son

A .. b
R e
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especificos de COX-2.

En pacientes gestantes con migrafia episddica el uso de
AINES deberfa evitarse sobre todo en el primer
trimestre y después de la semana 32 de gestacidn.

BPC

6. En pacientes con
crisis de migraiia
episadica ¢Deberian
usarse acetaminofén
mas metoclopramida
en comparacion a
triptanes?

En pacientes con crisis de migrafia episddica se
recomienda usar  tanto acetaminofén mas
metoclopramida como triptanes para el control de los
sintomas, segtin disponibilidad.

fuerte a moderada

favor (DDDe)

En pacientes con migrafia episédica tanto |la
combinacién de acetaminofén (1000 mg EV) mds
metoclopramida (10 mg EV) como los triptanes (oral,
parenteral o intranasal) se podrian usar en pacientes
con crisis moderada a severa.

BPC

En pacientes con migrafia episédica, metoclopramida
(dosis de 10 a 20 mg) puede usarse como adyuvante al
paracetamol para el manejo de crisis de migrafia con
sintomas de nduseas y/o vdmitos.

BPC

En pacientes gestantes y en lactancia con migrafia
episdédica y crisis de migrafia podria usarse el
acetaminofén mas metoclopramida.

BPC

En pacientes con migrafia episédica y crisis de migrafia
podrian utilizarse otros tipos de antieméticos como
adyuvantes al tratamiento como clorpromazina,
proclorperazina, prometazina, hidroxizina,
domperidona, dimenhidrinato u  otros seglin
disponibilidad aunque se deberfa valorar su perfil de
riesgo y contraindicaciones de cada uno de acuerdo al
paciente.

BPC

7. En pacientes con
crisis de migrafia
episédica ¢Deberian
usarse AINEs mas
metoclopramida en
comparacién a
triptanes?

En pacientes con crisis de migrafia episédica se sugiere
usar triptanes tanto como AINES més metoclopramida
para el control de los sintomas.

condicional baja
a favor

En pacientes con migrafia episddica se prefiere usar
tanto AINES mds metoclopramida como triptanes (oral,
parenteral o intranasal) para crisis moderada a severa.

8. En pacientes con
crisis de migrafia
episoadica ¢ Deberian
usarse triptanes mas
AINES en comparacién
a AINES?

En pacientes con crisis de migrafia episddica se
recomienda el uso de triptanes mas AINES frente a
AINES para el control de los sintomas, segln
disponibilidad.

fuerte a
favor

En pacientes con migrafia episédica se prefiere el uso
de triptanes mas AINES (oral, parenteral o intranasal)
para crisis moderada a severa.

BPC

En pacientes con migrafia episddica la combinacidén de

triptanes con AINES mas estudiada es sumatriptdn (50 2
AGRODE g~

BPC

T,
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85 mg) y naproxeno (500 mg).

9. En pacientes con
crisis de migrafia En pacientes con crisis de migrafia episddica se
episédica {Deberian |recomienda usar triptanes mds AINES frente a triptanes fuerte a moderada
usarse triptanes mds |solo para el control de los sintomas, segdn favor (PEDe)
AINES en comparacién | disponibilidad.
a triptanes?

10. En pacientes con . . . L
. L. En pacientes con crisis de migrafia episddica no se .
crisis de migrafia ) o ] fuerte en baja
L . recomienda usar ergotaminicos (DHE o ergotaminas R
episédica ¢Deberian contra (®Doo)

. mas cafeina) para el control de los sintomas.
usarse ergotaminas?

11. En pacientes con
crisis de migrafia
episddica ¢ Deberian

|  usarse opioides?

En pacientes con crisis de migrafia episddica no se
recomienda usar opioides (combinados o solos) para el R
control de los sintomas.

fuerte en | moderada

contra (PEDe)

* Recomendacién (R) o punto de buenas practicas clinicas {BPC)

** La fuerza, direccidn y calidad de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones, mas no para
los puntos de BPC

A. CARRASCO
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Anexo N°2: Desarrollo metodolégico

El desarrollo metodolégico, la sintesis de la evidencia asi como todos puntos sefialados en el
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracién de Guias de Préctica Clinica, aprobado
con Resolucién Ministerial 141-2015-MINSA Julio 2015 se encuentran en la Versién en Extenso
Y sus anexos de esta gufa. Para revisar estos documentos dirigirse a la siguiente direccidn

electrénica: http://www.incn.gob.pe/index.php/menu-guia

A. Conformacién del Grupo elaborador de guias (GEG)
La oficina de calidad y el Departamento de Investigacién, Docencia y Atencién Especializada en
Enfermedades Neurovasculares y Metabdlicas del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas
{INCN) del MINSA conformé el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodologfa de
elaboracién de GPC, expertos neurélogos y en calidad de servicio de salud.

El GEG quedd conformado por los siguientes miembraos:

Tabla N° 10: Roles de los miembros del Grupo Elaborador de Gufas

Conformacion del

Lozano Vasquez

Nombre Institucién Profesién/Cargo i
MC. Pilar Elena . Experta
CN i o .
Mazzetti Soler INEN, MINSA WitestaraGenanl Clinica/Decisora
lefa del Departamento de
Investigacidn, Docencia y
MC. A i s iali
r?a Maria INCN, MINSA Atencidn Especializada en Exﬂpt-erta .
Valencia Chavez Enfermedades Clinico/Decisora
Neurovasculares y
Metabdlicas
IE, lefa de la Oficina de Experta
Yrma Soledad Quispe | INCN, MINSA : . . ’p‘ ;
Epidemiologia Clinico/Decisora
Zapana
Maria E 5 . ..
MG eratiens INCN, MINSA Médico Neurédloga Lider/Experta Clinico
Novoa Mosqguera
MC. Darwin Alber ‘g ” o
€. Darwin Alberto INCN, MINSA Médico Neurdlogo Experto Clinico
Segura Chavez
MC. loe] Kt HNDAC, MINSA Médico Neurdlogo Experta Clinico
Sequeiros Chirinos
Lic. Gloria ~Amal|a INCN, MINSA Llcen_u.ada e_rE Err—
Vargas Nufiez Administracién
Me. Leonel Mario |\ iinsa Médico Cirujano Coordinador del GEG

MC. Carlos Alexander

Equipo Metodologico,

Médico Neurdlogo vy

Lider del equipo

Alva Diaz INCN, MINSA Epidemidlogo Clinico Metoddlogo

ra\lfn"i:wn Pacheco ;Eh?g;i oMl\Ill;;oAdoiégicu, Médico Cirujano Equipo Metodoldgico
| om0 | wadeoGrionote) | e Hetodoges
\I:::g‘r: :: Velazquez :Eh?:[iquoMl\ﬂ:;:dolégico, Miédico Cirujario {e) IET\?ng)oMI\;‘nggdolégico,
o | 0|t cndano o] | i Metodl

MINISTERIO DE SALJD

Bra. ANA maac“m""""‘
IR i o ANt e r ez 24
ol ot l‘...y.. "
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Los roles en el GEG son los siguientes:

Tabla N° 11: Roles de los miembros del Grupo Elaborador de Guias

Nombre

Rol en el GEG

MC. Pilar Elena Mazzetti Soler
MC. Ana Maria Valencia Chavez
Lic. Gloria Amalia Vargas Nufiez
Mg. Leonel Maric Lozano Vasquez

Planificacion del desarrollo de la guia, colaboré en Ia
revision y contextualizacion de recomendaciones,
colobord en la evaluacién de aceptabilidad y
aplicabilidad de |as recomendaciones y colaboré en la
redaccién del borrador de GPC.

MC Maria Elena Novoa Mosquera
MC. Darwin Alberto Segura
Chavez

MC. Yrma Soledad Quispe Zapana

Planificacién del desarrollo de la gufa, colaboré en Ia
validacién de preguntas o items clinicos de la GPC,
validacion de criterios preliminares de evaluacién de
GPC, validacidn y contextualizacidn de las
recomendaciones, evaluacién de aceptabilidad y
aplicabilidad de las recomendaciones y colaboré en la
redaccion del borrador de GPC.

MC. Carlos Alexander Alva Diaz
MC. Kevin Pacheco Barrios
Wendy Nieto Gutierrez

Victor A. Velazquez Rimachi
Oscar O. Rivera Torrején

Planificacién del desarrollo de la guia, colaboré en la
blsqueda y Evaluacién de las GPC existentes, colaboré
en la validacién de criterios preliminares de evaluacién
de GPC, colaboré en la evaluacién de aceptabilidad y
aplicabilidad de las recomendaciones y redactd el
borrador final de GPC.

B. Declaracién de conflictos de intereses

ta declaracién del conflictc fue firmada por todos los integrantes del equipo elaborador
de la GCP. No hubieron conflictos de interés declarados por los integrantes del equipo
elaborador de la GCP con relacién a los temas descritos en el presente documento.

C. Formulacién de Preguntas clinicas
En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG-Local formulé un listado de
preguntas clinicas mediante discusiones periddicas, intentando incluir las decisiones mas
importantes que debe tomar el personal de salud con respecto a la condicién abordada.
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Tabla N® 12: Preguntas Clinicas para la guia

Temas N° Preguntas

En pacientes con sospecha de crisis de migrafia episddica
Pregunta | ¢Deberia solicitarse imagen cerebral (Resonancia Magnética o

1 Tomograffa Computarizada con o sin contraste) en lugar de no
solicitarlo?

Diagndstico

Pregunta | En pacientes con crisis de migrafia episédica ¢ Deberia usarse Ia

2 metoclopramida en comparacién a AINES?
Pregunta | En pacientes con crisis de migrafia episddica éDeberian usarse
Tratamiento 3 metoclopramida en comparacién a triptanes?
simple Pregunta | En pacientes con crisis de migrafia episédica ¢ Deberian usarse
4 acetaminofén en comparacién a triptanes?
Pregunta | En pacientes con crisis de migrafia episddica ¢ Deberfan usarse
5 AINES en comparacion a triptanes?
En pacientes con crisis de migrafia episédica ¢ Deberfan usarse
Pregsunta acetaminofén mas metoclopramida en comparacion a

triptanes?

Pregunta | En pacientes con crisis de migrafia episddica ¢ Deberfan usarse

Tratamiento 7 AINEs mas metoclopramida en comparacion a triptanes?

combinado

Pregunta | En pacientes con crisis de migrafia episédica ¢ Deberian usarse
8 triptanes mds AINES en comparacién a AINES?

Pregunta | En pacientes con crisis de migrafia episddica ¢ Deberian usarse
9 triptanes mas AINES en comparacidn a triptanes?

Pregunta | En pacientes con crisis de migrafia episddica ¢ Deberian usarse

Riesgo de 10 ergotaminas?
tratamiento

Pregunta | En pacientes con crisis de migrafia episddica éDeberfan usarse
11 opiodes?

-

Una vez elaborada la lista definitiva de preguntas clinicas, se formularon las preguntas Pl

(Population, Intervention, Comparator, Outcome) para cada pregunta clinica, teniendo

cuenta que cada pregunta clinica puede albergar a una o més preguntas PICO.

Finalmente, el GEG-Local, en base a |a revisién de la literatura y su experiencia, elabord una

lista de desenlaces por cada pregunta PICO, los cuales fueron calificados de Ia siguiente forma: ,
® Desenlaces poco importantes: aquellos con puntaje promedio <4

er

® Desenlaces importantes: aquellos con puntaje promedio 24 pero <7
® Desenlaces criticos: aquellos con puntaje promedio >7

Para el proceso de elaboracién de esta guia fueron seleccionados los desenlaces importantes y
criticos. Las preguntas PICO y sus desenlaces seleccionados para cada pregunta clinica se
muestran en la seccién “Desarrollo de las preguntas y recomendaciones basadas en |
evidencia.”
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D. Busqueda y seleccién de Guifas de Practica Clinica

Con la finalidad de encontrar revisiones sistemdticas (RS) recientes que hayan respondide a
nuestras preguntas de interés, se realizaron busquedas de GPC (que hayan realizado RS) y de
RS publicadas como articulos cientificos, como se detalla a continuacién:

Basqueda y seleccion de GPC
La busqueda de GPC se realizé de manera sistemética para recolectar GPC de los Gltimos 10
afios (periodo 2007-2017). Esta busqueda se realizé en diversos buscadores y bases de datos,
durante noviembre a diciembre del 2017. Los buscadores utilizados, las estrategias de
blsqueda, y el nimero de resultados en cada buscador se exponen en el Anexo N° 1 de la
version extensa.
Se encontraron 12 GPC que abordaran el ambito de la presente GPC, de las cuales se
preseleccionaron las 3 GPC que cumplieron con:
1. Realizar RS para al menos una de las preguntas formuladas por el GEG-Local, la cual
cumpla con las siguientes caracteristicas:

a. Se especifica en qué bases de datos se realizd

b. Se especifican los términos de basqueda utilizados

c. Se especifica los criterios de inclusidn de los estudios encontrados

d. Es posible identificar todos los estudios incluidos

Seguidamente, dos metoddlogos procedieron a evaluar las GPC preseleccionadas en forma
independiente utilizando el instrumento AGREE-Ii (http://www.agreetrust.org/agree-ii/). Se
discutieron los items de AGREE-II con diferencias mayores a 2 puntos en cada GPC para llegar a
un consenso, y un tercer consultor participd cuando no hubiese acuerdo. Se seleccionaro

aquellas GPC con un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico):

Tabla N° 13: Evaluacion AGREE de las GPC identificadas

Guia de | DOMINIO | DOMINIO | DOMINIO | DOMINIO DOMINIO | DOMINIO
Practica 1. 2. 3. Rigor 4. Claridad 5. 6.
Clinica | Alcancey | Participac enla enla Aplicabili | Independ
Objetivos | ién de los | elaboraci | presentaci dad encia
Implicado én 6n editorial
s
AS-14 83% 81% 77% 89% 65% 71%
CENETE 89% 47% 28% 78% 6% 63% NO
C-16
TOP-15 78% 47% 24% 69% 29% 25% NO

GPC AS-14: Migraine Headache: Diagnosis & Management. McMaster University Working

Group 2014. Arabia Saudita *.

GPC CENETEC-16: Diagndstico y tratamiento de cefalea tensional y migrafia. 2016. Centro

Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud — México *°

GPC TOP-15: Primary care management of hea

A.CARRASCC
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Finalmente se selecciond 1 guia para ser utilizada debido a que presenté una mejor
puntuacion en todos los dominios del instrumento AGREE Ii:

Tabla N° 14: Guias de practica clinica seleccionadas

N - Pais o oy |
Nombre de la guia Afo Lo Institucién
region
Migraine Headache: Diagnosis & 2014 | Arabia McMaster University
Management . Saudita | Working Group 2014

E. Bisqueda de RS publicadas como articulos cientificos

Para los desenlaces de interés de cada pregunta PICO planteada, se realizé una bisqueda
sistemadtica de RS publicadas como articulos cientificos. Esta bisqueda fue realizada en las
bases de datos Medline y CENTRAL. Los términos de busqueda y otros detalles de cada
blsqueda se encuentran en el Anexo N° 2 de la versién extensa.

F. Seleccién de evidencias para la toma de decisiones para cada pregunta:

Una vez que se contaron con RS (ya sea la RS de una GPC, o una RS publicada como articulo
cientifico, o realizada de novo o articulos individuales), se realizé lo siguiente para cada
pregunta:

1} Para formular recomendaciones basadas en evidencia:
Para las preguntas para las que el GEG-Local considerd que era posible y necesario basarse en
evidencias para responder dicha pregunta:

® Para las preguntas para las cuales no encontré ninguna RS: se realizaron RS de novo de
estudios primarios para los desenlaces de interés de dicha pregunta

* Para las preguntas para las cuales se encontré alguna RS: Se evaluaron todas las RS y se

determing si al menos una cumplié con los criterios minimos de calidad de acuerdo a

metoddlogos para ser utilizada para la toma de decisiones. Si alguna RS cumplié con{

criterios de calidad:

o Se realizé una seleccién de una RS a ser utilizada para cada desenlace de interé

realizo la blsqueda, y el nlimero de estudios encontrados.

o Asimismo, se decidié si era pertinente actualizar la RS seleccionada, considerando

para ello: el tiempo que ha transcurrido desde la bisqueda realizada por la RS, lg

actualidad de la pregunta, la consistencia y precisién de los resultados de Ia RS, vz

velocidad de produccién cientifica de estudios en el tema.

o Si para algln desenlace de interés no existiera una RS, y el GEG-Local considerd

importante tener informacién al respecto, se realizd una RS de novo de estudios
primarios para dicho desenlace.

® Para cada pregunta, una vez que se definié la evidencia para evaluar cada desenlace d

interés, se decidid si era necesario realizar un metaanalisis para dicho desenlac

considerando para ello: la existencia de un metaanalisis previo realizado por la R

A.CARRASCO
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seleccionada, la posibilidad de realizar metaanalisis con los estudios recolectados, vy la
utilidad que tendria contar con un metaanélisis.

* Para cada pregunta, cuando para cierto desenlace los estudios seleccionados no se
pudieron metaanalizar, se consideré el o los estudios mas representativos para la toma de
decisiones. Cuando solo se contd con un estudio, se considerd dicho estudio para la toma
de decisiones.

2) Para formular Puntos de Buena Préctica:
Para las preguntas para las que el GEG-Local considerd que no era necesario o no era posible
basarse en evidencias para responder dicha pregunta (debido a que la pregunta no podia
responderse en base a evidencias, a que el contexto local para esta pregunta era tan particular
que la evidencia disponible no seria dtil, u otros motivos): se decidi® no formular
recomendaciones para responder esta pregunta, sino puntos de buena practica clinica.

Los procesos de actualizacion de la evidencia de alguna RS y de realizacion de RS de novo
serdn detaliados a continuacién:

G. Actualizacién de la evidencia de alguna RS

Cuando se decidié que era pertinente actualizar alguna RS (ya sea para uno o varios desenlaces
de interés) se realizé una blsqueda sistemdtica de estudios primarios en Medline y CENTRAL.
Los términos de bulsqueda, criterios de inclusién, y nimero de estudios encontrados de las
actualizaciones realizadas para cada pregunta se detallan en el Anexa N° 2.

1) Realizacién de RS de novo
Cuando se decidié realizar una RS de novo para alguna pregunta o para algln desenlace en
particular, se realizé una blsqueda sistematica de estudios primarios en Medline y CENTRAL.
Los términos de busqueda, criterios de inclusién, y ndmero de estudios encontrados en estas
RS se detallan en el Anexo N° 2 de la versién extensa.

Evaluacion de la calidad de la evidencia.

1. Evaluacién del riesgo de sesgo

2. Evaluacién de la calidad de la evidencia

¥ 2
R o __:,y
\%f@y/

Para cada uno de los estudios primarios seleccionados, se evalué la necesidad de realizar la
evaluacién de riesgo de sesgo. Esta fue por lo general realizada cuando la RS seleccionada no
contd con dicha evaluacién, o cuando la RS contd con dicha evaluacién pero ésta no era de
calidad o esperablemente cambiaria con respecto al desenlace que se estuviera evaluando

Evaluacion de riesgo de sesgo

{por ejemplo, el riesgo de sesgo por no realizar el cegamiento de los evaluadores seria
diferente para el desenlace dolor que para el desenlace muerte).
Las evaluaciones realizadas para identificar el riesgo de sesgo de los estudios se muestran en el
Anexo N° 3 de la versidn extensa. Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo
fueron:

1. LosECAfuerone
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2. Los estudios observacionales fueron evaluados usando la herramienta de Newcastle-
Ottawa *°

Evaluacidn de la calidad de la evidencia

Para evaluar la calidad de la evidencia, se sigui6 la metodologifa GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La calidad de a evidencia segun
esta metodologia se basa en 5 puntos: riesgo de sesgo, inconsistencia de los resultados,
evidencia no directa, imprecisién y sesgo de publicacién .

Para ello, se elaboraron tablas de perfiles de evidencia para cada pregunta PICO (Anexo N° 4
de la versién extensa): ‘

1. Para aquellos desenlaces para los cuales no conté con una tabla de perfil de evidencias
GRADE anterior, se elaboraron estas tablas.

2. Para aquellos desenlaces para los cuales se contd con una tabla de perfil de evidencias
GRADE anterior, se evalud si se podian usar estas tablas o se debfan elaborar huevas
tablas. Se elaboraron nuevas tablas cuando se sospechd que la tabla original no
correspondia a nuestro contexto o presentaba inconsistencias.

H. Formulacién de las recomendaciones.
Para la formulacién de las recomendaciones, el GEG-Local evalué 1a evidencia recolectada para
cada una de las preguntas clinicas PICO en reuniones periddicas.
La elaboracién de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base a la metodologia
GRADE. De acuerdo a esta metodologfa, las recomendaciones de las GPC se basan en: el
balance entre efectos deseables e indeseables, la calidad de la evidencia, los valores v
preferencias de los pacientes, y el uso de recursos 2°. Ademds, para esta GPC se evalud la
aceptabilidad y factibilidad de las recomendaciones, con miras a su implementacién.
Se establecié la direccién y la fuerza de cada recomendacién. La direccién pudo ser a favor o
en contra, y la fuerza pudo ser fuerte o condicional . Ademis de las recomendaciones, se
establecieron puntos de buena préctica clinica (BPC).

Tabla N° 15: Significado de fuerza y direccién de la recomendacién, asi como de los puntos

de buena practica clinica

Caracteristicas Significado

Fuerza de la recomendacién o

Recomendacién | El GEG-Local cree que todos o casi todos los profesionales que revisan la evidejiﬁat
fuerte disponible seguirian esta recomendacién. En la formulacién de la recomenda {é.\o £
N N\

se usa el término “se recomienda” \&3\» b il

Recomendacién | El GEG-Local cree que la mayorfa de los profesionales que revisan la evidencia
condicional o disponible seguirian esta recomendacién, pero un grupo de profesionales podrian

débil no seguirla. En la formulacién de la recomendacién se usa el término “se sugiere’%a

Direccion de la recomendacidn /{a

A favor Se recomienda a favor de realizar cierta accidn \\a

En contra Se recomienda en contra de realizar cierta accién

Punto de buena Para formular los puntos de buenas précticas clinicas no se han realizad® $ARRASCO
practica clinica blisquedas ni evaluaciones de la evidencia. El GEG-Local emite estos puntos en
{BPC) i
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I. Validacién de la Guia de Practica Clinica.

1) Vaiidacién con expertos
En esta etapa se realizé una reunién con expertos tematicos donde, en primer lugar, se
expusieron los objetivos y alcances de la presente GPC y luego se procedié a exponer las
preguntas clinicas PICO y las recomendaciones. Como siguiente paso, se procedié a realizar
una discusién con preguntas y observaciones de los expertos. Todas las preguntas fueron
respondidas por el grupo expositor. Como dltimo paso, se procedié a sintetizar las
observaciones que se tomaron en cuenta.
Se realizé la técnica Delphi para establecer el consenso y recoger los aportes de los expertos
tematicos en relacién a las recomendaciones basadas en buenas practicas clinicas.

Tabla N° 16: Asistentes a la reunién de validacién de expertos

Nombre

Institucion

Profesidon/Cargo

Dr. Segundo Carlos Abanto
Argomedo

Instituto Nacional de Ciencias
Neuroldgicas

Médico Neuroldégo

Dra. Rosa Lizbeth Ecos Quispe

Instituto Nacional de Ciencias
Neurolégicas

Médico Neurolégo

Dr. Joel Mario Sequeiros
Chirinos

Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion

Médico Neuroldgo

Dr. Luis Novoa Millones

Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Médico Internista

Dra. Mary Luz Mamani Limachi

Hospital Regional Guillermo Diaz de

Médico Cirujano
la Vega de Abancay :

Hospital Nacional Alberto Sabogal

Henry Daniel Marigorda Castro
Sologuren

Médico Cirujano

2) Validacién con tomadores de decisiones.
La metodologia utilizada para este propésito fue, en primer lugar, exponer los objetivos y
alcances de la Guia, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar, s

procedid a abrir la discusién con preguntas y observaciones de los expertos, las cuales fuer
respondidas por el grupo expositor. Se solicité que los participantes completaran una maﬁa.:
de aceptabilidad/aplicabilidad. En tercer lugar, se procedié a sintetizar las observaciones q\ 2 N
se consideraron puedan aportar a la Gufa. Los asistentes a la reunidén de validacién con
decisores fue la siguiente:

Tabla N° 17: Asistentes a la reunién de tomadores de decisiones

Nombre Institucién

. ] Instituto Nacional de Ciencias
Dra. Pilar Mazzetti

Neuroldgicas

Instituto Nacional de Ciencias
Dr. Leonel Lozano .
Neurolagicas

Instituto Nacional de Ciencias
Neuroldgicas

Dra. Ana Valencia

Instituto Nacional de Ciencias

M.C. Rodolfo Badillo L.
olégicas

a\A
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3) Revisién externa.

El GEG-Local decidig gue la revisién externa se llevaria a cabo convocando al prestigiose Dr.
Carlos Alberto Bordini (Brasil), Maestro y Doctor en Neurologia, Ex-Presidente de la Sociedad
Brasileira de Cefalea, Ex- Presidente Asociacién Latinamericana de Cefalea, Fellow de la
American Headache Society. Conferencista internacional sobre cefaleas, neurologia y salud
plblica.

MINISTERIO DE SALJD A.CARRASCO
Nacloral de Clancias MNeurcibgicas
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