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Manejo de la migraia en los servicios de urgencias
hospitalarios: estudio observacional retrospectivo
realizado en el Hospital Universitario Virgen del Rocio

Norberto Sanchez-Rodriguez, Manuel Millan-Vazquez, Alicia Fernandez-Panadero, Ana E. Gdmez-Caminero,

Carmen Gonzalez-Oria

Introduccién. La migrafa es el segundo tipo de cefalea primaria mas frecuente en Europa y supone el 2,8% de las visitas a
los servicios de urgencias. Algunos estudios muestran que su abordaje en urgencias puede ser insuficiente o inadecuado.

Materiales y métodos. Se realiza un estudio observacional retrospectivo en pacientes con migrafia a los que se les dio de
alta en 2020 del servicio de urgencias de adultos del Hospital Universitario Virgen del Rocio. Se analizan las variables rela-

cionadas con su atencidn sanitaria.

Resultados. El 73,9% fueron mujeres, con una edad media de 38 afios. En ningln caso se preguntd por la frecuencia de
las crisis. El tiempo medio de estancia hasta la primera asistencia médica fue de 45 minutos (desviacion estandar: 41). Se
solicitaron tomografias computarizadas para el 27,4% de los pacientes, que no fueron patoldgicas. El tratamiento sinto-
matico mas usado fueron los antiinflamatorios no esteroideos. También se usaron opioides. Se prescribieron preventivos

en el 6% de los casos.

Conclusiones. El manejo de las migrafias en los servicios de urgencias es subdptimo, por lo que es importante una forma-
cién continuada y actualizada. Debe potenciarse el uso de los triptanes y el bloqueo del nervio occipital, y abandonarse el

uso de los opioides, entre otros.
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Introduccion

La migrafia es el segundo tipo de cefalea primaria
mads frecuente en Europa, por detrds de la cefalea
tensional. Su prevalencia se estima alrededor del
15% [1]. En los dos dltimos estudios de Global Bur-
den of Disease se ha presentado la migrafia como la
sexta patologia mds prevalente en el mundo y la se-
gunda asociada a mds anos de vida saludables per-
didos ajustados por discapacidad entre los 10 y los
24 anos [2,3]. En el Global Burden of Disease de
2016 se estim6 también que la cantidad de personas
con migrana en Espana era de 9.449.914 [4].

En los servicios de urgencias (SU) hospitalarios y
extrahospitalarios, la migrana es un motivo de con-
sulta muy frecuente [1,5-7]. En el estudio realizado
en Estados Unidos de Burch et al en 2016, el 2,8% de
las visitas a los SU fueron para consulta de cefaleay,
con migraia, el 0,8% [7]. En el Atlas de Migraia en
Esparia realizado en 2018 se muestra que los pacien-
tes con migrafa tienen una media de visitas a ur-
gencias al afio por individuo de 4,1 para las formas
episodicas y de 6,9 para las formas crénicas [5].
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En la bibliografia, hemos encontrado pocos tra-
bajos internacionales que analicen especificamente
el manejo de la migrana en los SU [8-10]. Sus resul-
tados son similares a los estudios realizados en po-
blacién espafiola [11], un manejo inadecuado vy, a
veces, insuficiente [8-11]. Las recomendaciones te-
rapéuticas del Grupo de Estudio de Cefaleas de la
Sociedad Espaiiola de Neurologia (GECSEN) son
similares a las de la European Headache [12,13].
Ademis, la GECSEN marca unos criterios de alar-
ma para la realizacién de pruebas complementarias
y expone también unas pautas para las derivaciones
al alta. Dentro del manejo sintomatico, toman un
papel el paracetamol, el metamizol, los antiinflama-
torios no esteroideos, los triptanes y los antieméti-
cos (fundamentalmente la metoclopramida y la
domperidona). Por otra parte, la oxigenoterapia no
cuenta con nivel de evidencia suficiente y los opioi-
des deben evitarse [1,12,14]. Estos dltimos, a pesar
de que podrian aliviar las crisis agudas, se han rela-
cionado con una mayor frecuencia de visitas a ur-
gencias posterior, mayor necesidad de tratamiento
sintomatico y, sobre todo, se relacionan con la cro-
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Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes seleccionados.
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nificacién de la migrafa y con la aparicion de cefa-
lea de rebote [1,8]. Por otra parte, es importante
considerar en los SU la instauracién o modificacién
del tratamiento preventivo en caso de que sea preci-
50, ya que mejoraria el pronéstico de la migrafia y
reduciria de forma considerable el nimero de visitas
alos SU [1,8].

En el presente estudio se analiza el manejo de los
pacientes adultos que acuden por migraiiaal SU del
Hospital Universitario Virgen del Rocio, un hospital
espariol de tercer nivel.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo una recogida retrospectiva de todas
las consultas con diagndstico al alta de migrafia de
enero a diciembre de 2020 en el SU de adultos del
Hospital Universitario Virgen del Rocio. La infor-
macién clinica se extrajo de la unidad de documen-
tacion clinica del hospital. El diagnéstico al alta fue
revisado por neurdlogos generales para confirmar
que se cumplieran los criterios de migrafia o de mi-
grana probable segin la Clasificacion internacional
de las cefaleas III [14]. Se han establecido como cri-
terios de inclusién: a) edad mayor de 14 afos (a
partir de esta edad, los pacientes dejan de ser asis-
tidos por pediatras); y b) cumplir los criterios de
migrafia o de migrafna probable segtn la Clasifica-
cion internacional de las cefaleas III. Se estableci6
como criterio de exclusion: la fuga o el alta volunta-
ria del SU. En la figura 1 se muestra el diagrama de
flujo de los pacientes seleccionados.

El estudio fue aprobado por el comité ético in-
terno de nuestro servicio y no se exigié el consenti-
miento informado de los pacientes debido a su na-

turaleza retrospectiva. Los investigadores accedie-
ron a los datos codificados, sin poder identificar la
identidad de los participantes.

Las variables recogidas para cada uno de los pa-
cientes fueron: datos demogréficos, embarazo en el
momento de la consulta, prioridad asignada en triaje,
tiempos de espera y de permanencia en el SU, si se
interrogd por frecuencia de crisis, pruebas comple-
mentarias realizadas, tratamiento sintomdtico admi-
nistrado en el SU y tratamiento prescrito al alta, reali-
zacion o no de interconsulta a neurologia de guardia,
destino de derivacioén al alta del SU y niimero de re-
consultas por migraia en el ailo posterior al episodio.

Los datos se han analizado con el paquete esta-
distico IBM SPSS® version 28. Se confirmaron los
supuestos de normalidad en las variables cuantita-
tivas a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Se expresaron las variables cuantitativas con media
y desviacion estandar (DE), y las variables cualitati-
vas, con frecuencia absoluta y porcentajes.

Resultados

El nimero total de pacientes que se recluté fue de
877. Siete pacientes fueron excluidos del estudio por
alta por fuga. En la tabla I se muestran las distribu-
ciones de gran parte de las variables recogidas. El
73,9% fueron mujeres y la edad media fue de 38 afos
(DE: 16). No se preguntd por la frecuencia de las cri-
sis en ningdn caso. El tiempo medio de estancia has-
ta la primera asistencia médica fue de 45 (DE: 41)
minutos y, después, hasta el alta, de 104 (DE: 129)
minutos. Su distribucién se muestra en la figura 2.
En total, 129 pacientes sufrian un estado migraio-
so. En la tabla II observamos cémo el tratamiento mads
empleado, tanto en el SU como el prescrito al alta,
fueron los antiinflamatorios no esteroideos. Dieci-
siete (1,94%) pacientes recibieron corticoterapia in-
travenosa. Treinta y dos (3,6%) recibieron fluidotera-
pia y ninguno recibié magnesio. En algunas historias
clinicas no se indicé qué analgesia se utilizo, lo que
se ha marcado como tratamiento no especificado.

Las pruebas complementarias realizadas se de-
tallan en la figura 3. Entre las 240 tomografias com-
putarizadas de créaneo realizadas, en cinco (2%) se
encontraron meningiomas incidentales. Las demas
fueron rigurosamente normales.

Hubo 27 (3,1%) embarazadas. Doce (44,4%) reci-
bieron medicacién en el SU: analgésicos simples,
siete (25,9%); antiinflamatorios no esteroideos, dos
(7,4%); y opioides, una (3,7%). En el momento del
alta se les receté tratamiento a 16 (59,3%): analgési-
cos simples, a 15 (55,6%); y antieméticos, a una
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Tabla I. Distribuciones de las variables estudiadas en la poblacién.

Sexo, n (%)

Muijer 648 (73,9%)
Hombre 229 (26,1%)
Edad, X + DE 38+16

Embarazo, n (%) 27 (3,1%)

Prioridad de triaje, n (%)

Prioridad 1 3(0,3%)
Prioridad 2 63 (7,2%)
Prioridad 3 421 (48%)
Prioridad 4 378 (43,1%)
Prioridad 5 12 (1,4%)

Tiempo transcurrido desde la llegada urgencias

N
hasta la primera asistencia médica (T1), X + DE 45141
Tiempo transcurrido desde la primera asistencia

N
médica hasta el alta (T2), X + DE 104 £123
Inclusién en anamnesis de frecuencia de crisis, 0 (0%)
n (%)
Realizacién de pruebas complementarias, n (%) 314 (35,8%)

Administracién de tratamiento sintomético, n (%) 529 (60,3%)

Prescripcion de tratamiento sintomatico en el alta,

0
n (%) 703 (80,2%)

Prescripcion de tratamiento preventivo en el alta,

n (%) 53 (6%)

Contacto con neurologia, n (%) 63 (7,2%)

Derivacién en el alta a neurologia, n (%) 134 (15,3%)

Derivacién en el alta a médico de atencién

0,
primaria, n (%) 645 (73,5%)

DE: desviacion estandar; x: media.

Figura 2. Tiempos de espera en el Servicio de Urgencias de los pacientes. a) Tiempo de espera desde
la llegada al servicio de urgencias hasta la primera asistencia médica. b) Tiempo de estancia desde la

primera asistencia médica hasta el alta del servicio de urgencias.
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(3,7%). Sélo se le prescribié preventivo a una (3,7%),
que fue propranolol.

Discusion

En este estudio se analiza la asistencia clinica de los
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pacientes que acuden con migraia al SU de un hos-
pital espafiol de tercer nivel en 2020. Hasta donde
sabemos, el estudio mas grande sobre el mismo
tema realizado en hospitales espafioles tiene un ta-
maiio muestral algo menor, 847. Recluté a pacientes
entre los afios 2016 y 2019 [11]. El afio 2020 coinci-
dié con los momentos mas graves de la pandemia
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Tabla Il. Tratamientos sintomdticos administrados en el servicio de urgencias (SU) y prescritos en el alta y tratamientos preventivos prescritos en el
alta, expresados mediante n (%). En el SU, otros tratamientos fueron: oxigenoterapia (2; 0,2%), corticoesteroides (17; 1,94%), bloqueo del nervio
occipital mayor (1; 0,1%) y clorpromacina (2; 0,2%). En el momento del alta, otros tratamientos fueron: corticoesteroides (8; 0,91%) y clorproma-

cina (1;0,1%).

Sintomdtico en el SU

Sintomatico prescrito al alta

Preventivo prescrito al alta

o 71(8,1%) o 204 (23,3%) .
Analgésicos simples 52 (5,9%)° Analgésicos simples 28 (3,2%)2 Topiramato 10 (1,1%)
" 67 (7,6%) o 21(2,4%)
Antieméticos 25 (2,8%)? Antieméticos 28 (3,2%)? Propranolol 11(1,3%)
312 (35,6%) 394 (44,9%) .
AINE 51 (5,8%)° AINE 28 (3,2%)° Flunaricina 8 (0,9%)
. 16 (1,8%) ) 38 (4,3%) o
Triptanes 51(5.8%) Triptanes 28 (3,2%)° Amitriptilina 24 (2,7%)
- 10 (1,1%) - 10 (1,1%)
Opioides 51 (5,8%) Opioides 28 (3,2%)?
17 (1,9%) 8 (0,9%)
Otros 51(5.8%)° Otros 28 (3,2%)7

AINE: antiinflamatorios no esteroideos. @ En el informe de consulta no se especificé qué tratamiento se administro.

de COVID-19 y el nimero de personas que acudie-
ron al SU se vio reducido, sobre todo durante la pri-
mera mitad, cuando se establecié en Espafia como
medida preventiva el confinamiento. Por ello, la
asistencia clinica en los SU se pudo ver modificada.

En nuestra serie, las clasificaciones de triaje mas
utilizadas fueron las prioridades 3 y 4. Segun el sis-
tema espanol de triaje, que es el empleado en nues-
tro centro, estas prioridades corresponden con una
necesidad de atencién dentro de los primeros 30
y los primeros 45 minutos, respectivamente [15].
Con el paso del tiempo, la eficacia de la analgesia en
la crisis de migrafia se reduce y aumentan las pro-
babilidades de complicarse en un estado migrafo-
so. Por otra parte, el ambiente de las salas de espera
de los SU suele resultarles incomodo, ya que mu-
chos sufren fotobia y sonofobia, y estos lugares sue-
len ser ruidosos y estar muy iluminados [1]. En de-
finitiva, tiempos de espera mayores a los de las prio-
ridades 3 o 4 puede demorar demasiado la aten-
cién. También hay que procurar no retrasar el alta,
porque en la fase posdrémica ain persisten sinto-
mas incapacitantes [1].

A continuacién, es importante valorar si los
tiempos de asistencia coinciden con los estableci-
dos por el sistema espanol de triaje. En nuestra
muestra, el 50% de los pacientes fue atendido antes
de los 30 minutos y el 60% antes de los 45 minutos,
lo que dejaria al 39% fuera de los limites estableci-

dos por el sistema espaiol de triaje. Los SU de hos-
pitales terciarios estin sometidos a mucha carga
asistencial; sin embargo, estdn dotados con més re-
cursos sanitarios. Formar en cefaleas a médicos ge-
nerales y de atencién primaria también mejoraria
los tiempos de asistencia, ya que se derivarian me-
nos pacientes a estos SU. La poblacién recurriria
menos a los SU con una correcta educacidn sanita-
ria, ya que tendrian recursos para manejar las crisis
de migrana en sus hogares.

Al 27,4% de los pacientes se le realizé una tomo-
grafia computarizada simple de craneo. La mayor
parte de las peticiones fue por persistencia del do-
lor o por dolor intenso. Las recomendaciones de la
GECSEN no contemplan estas indicaciones y en el
dolor intenso sélo la avalan cuando el inicio es subi-
to [12]. Si aparece focalidad neurolégica no compati-
ble con clinica de aura, si que se debe realizar una
prueba de neuroimagen. Estos sintomas suelen ser
visuales o sensitivos de distribucién queirooral, cur-
so progresivo y duracién inferior a 60 minutos cada
uno [1,12,14]. En el andlisis de Novoa Ferro et al,
solo el 12,5% de las tomografias computarizadas se
adherian a las recomendaciones de la GECSEN v,
de hecho, el 63,8% fueron normales [16].

En los SU siempre deberia utilizarse algtn trata-
miento sintomético, ya que estos individuos acuden
tras haber probado alguno sin eficacia o al no tener
disponibilidad de ellos. Los antieméticos intraveno-
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Tabla Ill. Ndmero de reconsultas en el afio siguiente a la visita del ser-
vicio de urgencias, expresadas mediante n (%).

0 723 (82,4%)
1 38 (4,3%)
2 73 (8,3%)
3 32 (3,6%)
4 1(0,1%)
5 3(0,3%)
9 7(0,8%)

sos y los triptanes estdn entre los mas eficaces y po-
drian ser los mas utiles en los SU. Los corticoeste-
roides se deben reservar para los estados migrafo-
sos [12]. En nuestra muestra, sélo el 60,3% recibid
analgesia y, entre ellos, triptanes o antieméticos en
el 1,8 y el 7,6% de los casos, respectivamente. En
otros trabajos tampoco se describe un uso frecuente
de los triptanes en los SU, como en el de Navarro-
Pérez et al [9] (1,1%) o en el de Vo et al [10] (32,17%),
que fueron los més altos que encontramos [9-11]. El
principal motivo puede ser el desconocimiento o la
falta de experiencia en su uso. También existe esca-
sa disponibilidad en los SU y varias contraindicacio-
nes frecuentes, fundamentalmente el alto riesgo
cardiovascular y la hipertensién arterial no contro-
lada. En nuestro centro, sélo contamos con zolmi-
triptan 2,5 mg, pero el mas recomendado en las cri-
sis de dolor moderadas-graves es el sumatriptan
subcutdneo [1,12]. Recientemente se ha comerciali-
zado en Espana el lasmiditan, que sirve de alternati-
va en los pacientes con contraindicaciones activas
[17]. Otro que podria utilizarse con mds frecuencia
es el bloqueo del nervio occipital mayor, con efecto
tanto sintomdtico como preventivo [1].

Ya se ha comentado el claro efecto perjudicial
que produce en las migranas la administraciéon de
opioides. A pesar de que en nuestro SU no se utili-
zaron con mucha frecuencia, en el 1,1%, es obliga-
torio que esta cantidad se reduzca al 0%. En otros
trabajos también se expone este problema [9-11,
18]. Navarro-Pérez et al [11] comunican el uso mds
frecuente, un 12,8%. Cheng et al [18] recogen que
los pacientes con migrafia y prescripciones activas
de opioides consultaban més en los SU. Un ntumero
alto de nuestra muestra no reconsulté en el SU al
afio siguiente (Tabla III). Sin embargo, durante la
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Figura 3. NUimero de pruebas complementarias realizadas a los pacientes que acuden al servicio de ur-
gencias por migrafia, expresadas mediante n (%). Otras pruebas fueron: analitica sanguinea (51; 5,81%),
radiografia de térax (4; 0,45%), gasometria venosa (10; 1,14%) y electrocardiograma (3; 0,34%).

Otras

Pruebas complementarias

TC

62 (7,1%)

P + @0

240 (27,4%)

100 150 200

Numero de pacientes

250 300

pandemia por COVID-19, la poblacién traté de
evitar los centros sanitarios, por lo que no se puede
establecer una relacion. También, algunos de estos
sujetos pudieron reconsultar, pero en las urgencias
de su centro de salud de referencia.

Uno de los datos mas relevantes en la consulta
para realizar una decision terapéutica es la frecuen-
cia mensual de crisis [1]. La optimizacion del trata-
miento preventivo va a reducir la necesidad de vol-
ver a visitar el SU [1,8]. Nunca se pregunté por la
frecuencia de las crisis en nuestra serie. De hecho,
sblo se prescribieron preventivos en el momento
del alta en el 6% de los casos. Navarro-Pérez et al
[11] encontraron una cifra similar, un 8,2%.

La principal fortaleza de nuestro trabajo es el ta-
mafio muestral. Ademds, al ser un hospital puablico,
es mds facil extrapolar los resultados al resto de hos-
pitales de tercer nivel espaoles, la mayoria de ellos

también publicos.

Nuestra principal limitacién es el disefio retros-
pectivo del estudio. También se recogen sélo datos
procedentes del SU de un hospital de tercer nivel y
no se pueden generalizar los resultados a las urgen-

cias de otro tipos de

centros sanitarios. Ademas,

como ya se ha comentado, el periodo de estudio
coincide con el de la pandemia de la COVID-19. Por
ultimo, no sabemos si estos pacientes reconsulta-
ron posteriormente en otro SU vy si las reconsultas

estan infraestimadas.
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Management of migraine by hospital emergency departments: a retrospective observational study
carried out at the Hospital Universitario Virgen del Rocio

Introduction. Migraine is the second most common type of primary headache disorder in Europe, accounting for 2.8% of
visits to emergency departments. Some studies have shown that emergency departments may approach the disorder in
ways that may be insufficient or inadequate.

Materials and methods. A retrospective observational study was conducted of patients with migraine who were
discharged from the adult emergency department of the Hospital Universitario Virgen del Rocio in 2020. Variables related
to their healthcare were analysed.

Results. 73.9% were women, with a mean age of 38 years. They were not asked about the frequency of their migraines.
The mean length of time patients spent in the emergency department before receiving initial medical care was 45 minutes
(standard deviation: 41). Computed tomography scans were requested for 27.4% of the patients, and these were not
pathological. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs were the most commonly used treatment for the symptoms. Opioids
were also used. Preventive treatments were prescribed in 6% of cases.

Conclusions. Management of migraines by emergency departments is limited, and as such continuous and updated training
is important. The use of triptans and occipital nerve blocks should be encouraged, and the use of opioids, among other drugs,
should cease.

Key words. Emergency departments. Headache. Migraine therapy. NSAID. Opioid analgesics. Tryptans.
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