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Objetivo

Proporcionar recomendaciones basadas en evidencia para el tratamiento sintomatico agudo de nifios
y adolescentes con migrafia.

Métodos

Realizamos una revision sistematica de la literatura y evaluamos el riesgo de sesgo de los estudios
incluidos, de acuerdo con los criterios de clasificacién de evidencia de la Academia Ameticana de
Neurologfa. Un panel multidisciplinatio desatrollé recomendaciones de practica integrando los
hallazgos de la revisién sistematica y siguiendo un proceso, en cumplimiento con el Instituto de
Medicina, para garantizar la transparencia y la participacion del paciente. Las recomendaciones se
respaldaron en fundamentos estructurados, integrando evidencia de la revision sistematica, evidencia
relacionada, principios de atencién y conclusiones de la evidencia.

Resultados

Existe evidencia que respalda la eficacia del uso de ibuprofeno, acetaminofén (en nifios y
adolescentes) y triptanos (principalmente en adolescentes) para el alivio del dolor de la migraia,
aunque la confianza varfa entre los agentes. Existe alta confianza que los adolescentes que reciben
sumatriptin/naproxeno pot via oral y zolmitriptin en spray nasal tienen mejotes probabilidades de
estar libres de dolor de cabeza a las 2 horas, comparados con aquellos que reciben placebo. Ningiun
tratamiento agudo fue efectivo para la nausea o vomito relacionado con migrafias; algunos triptanos
fueron efectivos para la fonofobia y la fotofobia relacionadas con la migrafia.

Recomendaciones
Las recomendaciones para el tratamiento agudo de la migrafia en nifios y adolescentes se centran en
la importancia del tratamiento temprano, elegir la via de administracién que mejor se adapte a las

caracteristicas del ataque de migrafia individual, y proporcionar asesoramiento sobre los factores de AMERICAN ACADEMY OF
estilo de vida que pueden exacerbar la migrafia, incluyendo el evitar detonantes y el uso excesivo de NEUROLOGY,
medicamentos.

De los Departments of Pediatrics and Neurology/Neurosurgery (M.O.), McGill University, Montréal, Canada; Departments of Clinical Neurosciences, Psychiatry, Pediatrics, and Community
Health Sciences (T.P.), Cumming School of Medicine, University of Calgary, Canada; Department of Pediatrics (Neurology) (Y.-H.M.), Northwestern University Feinberg School of Medicine, Chicago,
IL; Neurology Department (S.P.), Southern California Permanente Medical Group, Kaiser, Los Angeles; Division of Neurology (L.B.), Children’s Hospital of Philadelphia, PA; Department of Neurology
(D.G.), Charleston AreaMedical Center, WYV; Division of Neurology (A.D.H.), Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, OH; Department of Neuroscience and Spine (N.L.), St. Anthony Hospital—
Centura Health, Lakewood, CO; University of Louisville Comprehensive Headache Program and University of Louisville Child Neurology Residency Program (M.S.), KY; Division of Neurology,
NeuroDevelopmental Science Center (M.C.V.), Akron Children’s Hospital, OH; Rochester (E.M.G.), NY; St. Paul (E.L.), MN; O’Fallon (H.Z.), MO; Division of Neurology (M.Y.), Children’s Hospital
Colorado, Aurora; and Department of Neurology (K.M.), Mayo Clinic, Rochester, MN.

Visitar Neurology.org/N para ver las divulgaciones completas. Informacion sobre financiamiento y divulgaciones consideradas relevantes por los autores, si las hubiera, se proporcionan al
final del articulo.

Aprobado por el Subcomité de Desarrollo, Difusion e Implementacion de Guias de la Academia Americana de Neurologia (AAN- American Academy of Neurology) el 20 de octubre, 2018;
por el Comité de Pricticas de la AAN el 29 de marzo, 2019; por la Mesa Directiva del Instituto de la AAN el 10 de abril, 2019; y por la Mesa Directiva de la Sociedad Americana de Cefaleas
(American Headache Society) el 1° de mayo, 2019.

Esta guia de practica fue avalada por la Sociedad de Neurologia Pediitrica (Child Neurology Society) el 9 de febrero, 2019; y por la Academia Americana de Pediatria (American Academy
of Pediatrics) 8 de abril de 2019.
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Glosario

AAN = American Academy of Neurology - Academia Americana de Neurologia; IC = Intervalo de confianza; FDA =
Food and Drug Administration - Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estado Unidos; SN = spray
nasal; AINE = Antiinflamatorio no esteroideo; TDO = tableta de desintegracion oral; SO = solucién oral; TO = tableta
oral; ECCA = ensayo clinico controlado aleatorizado; RR = riesgo relativo.

Este articulo resume los hallazgos de una revision
sistematica y recomendaciones practicas para el
tratamiento agudo de la migrafia en nifios y adolescentes.
La gufa de practica completa, que incluye la evaluacién
del riesgo de sesgo para cada estudio, el metaanalisis, los
métodos para el andlisis de la evidencia y la confianza en
las determinaciones de la evidencia, esta disponible en
https:/ /www.aan.com/Guidelines/home/GetGuideline
Content/977.

El diagnéstico de la cefalea primaria se basa en los
criterios clinicos especificados en la Clasificacién
Internacional de Cefaleas!. El tratamiento de la migrafia
incluye terapias agudas y preventivas, asi como cambios
en comportamiento y estilo de vida. Los tratamientos
agudos deben seleccionarse cuidadosamente y adaptarse
individualmente al patrén, la gravedad y la discapacidad
del dolor de cabeza del paciente, asi como a sus
expectativas, necesidades y objetivos del tratamiento.

El propésito de esta gufa es evaluar sistematicamente
todos los ensayos clinicos controlados aleatorios
(ECCA) que evaluaron los tratamientos agudos para la
migrafia en niflos y adolescentes. La guia busca
responder la siguiente pregunta clinica:

En nifios y adolescentes con migrafia, ¢los tratamientos
agudos auto administrados, en comparacién con
placebo, reducen el dolor de cabeza y los sintomas
asociados (nausea, vomito, fotofobia y fonofobia) y
mantienen al paciente libre de cefalea?

Descripcion del proceso analitico

El  Subcomité de  Desarrollo, Difusién e
Implementacion de Guias de la Academia Americana de
Neurologia ~ (AAN) convocé a un  panel
multidisciplinario compuesto por 12 médicos miembros
de la AAN y 3 miembros representantes de pacientes
para desarrollar esta gufa, de acuerdo con el proceso
descrito en el manual de procesos para la elaboraciéon de
gufas de la AAN 20112, enmendado. Los autores
incluyeron ECCA sobre el tratamiento farmacolégico
agudo de la migrafa en nifios (menores de 12 afios) y
adolescentes (individuos de 12 a 17 afios). Los autores
consideraron estudios publicados en inglés y en otros
idiomas. No se incluyeron ensayos de medicamentos
administrados por via intravenosa en el departamento de
urgencias o en un centro de infusién. Los resultados
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evaluados fueron la reduccién del dolor de cabeza y los
sintomas asociados a tiempos especitficos. Para el dolor
de cabeza, los resultados informados con mas frecuencia
fueron la mejorfa del dolor de cabeza, generalmente
denominado "respuesta al dolor de cabeza" 'y
tipicamente cuantificado como una mejora en la
intensidad de dolor moderado a severo a dolor leve o
nulo, y ausencia de dolor de cabeza, en un tiempo
especifico después de la intervencién (normalmente de
30 minutos a 2 horas). Los sintomas asociados mads
comunmente reportados fueron ausencia de fotofobia,
fonofobia, nausea o vémito a tiempos especificos
después de la intervencién.

Esta gufa actualiza una guia anterior publicada en 2004
sobre el tratamiento de la migrafia en nifios. El panel
realiz6 una busqueda bibliografica de los articulos
publicados entre el 1 de diciembre de 2003 y el 25 de
agosto de 2017. Dos autores revisaron, de manera
independiente, todos los resumenes y articulos de texto
completo para verificar su relevancia. Se incluyeron
articulos si (1) al menos el 90% de los participantes del
estudio tenfan entre 0 y 18 aflos, (2) el estudio inclufa un
diagndstico de migrafia, (3) el estudio tenfa al menos 20
participantes y (4) se comparaba el tratamiento con
placebo.

Los autores encontraron 2,482 resumenes trelevantes
para la terapia aguda o preventiva para la migrafia
pediatrica. Los autores revisaron 313 articulos de texto
completo e identificaron 10 nuevos estudios de terapia
aguda para ser incluidos en la gufa. De los 10 estudios de
tratamiento agudo incluidos en la gufa de 2004 sobre el
tratamiento de la migrafia en nifios, seis se incluyeron en
la gufa actual; los otros 4 estudios se excluyeron porque
eran de Clase IV (3 estudios) o incluian menos de 20
participantes (1 estudio).

Para desarrollar conclusiones, se utilizé6 un proceso
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and  Evaluation —  Calificacion de
Recomendaciones, Valoracion, Desatrollo y
Evaluacién) modificado’. La confianza en la evidencia
(alta, moderada, baja o muy baja) estaba anclada al
dominio de error -clase de evidencia, caracter indirecto
de la evidencia y precisiéon de la estimacién del efecto-
con el mayor riesgo de error. Esta confianza fue
aumentada o degradada, en maximo un nivel, basado en
varios otros dominios.

El panel formul6 recomendaciones de practicas clinicas
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basadas en la solidez de la evidencia y otros factores,
incluidos los principios axiomaticos de atencién, la
magnitud de los beneficios de salud previstos en relacion
con los daflos, la carga financiera, la disponibilidad de
intervenciones y las preferencias del paciente. El panel
asigné niveles de obligacién (A, B, C, U, R) a las
recomendaciones, utilizando un proceso  Delphi
modificado?.

Analisis de la evidencia

Las conclusiones del analisis de la evidencia se enlistan a
continuacion. Estas conclusiones se resumen en los
cuadros 1-3.

Resultado: Respuesta al dolor a los 30
minutos

Baja confianza en la evidencia

Los adolescentes que reciben spray nasal (SN) de
sumatriptan 20 mg posiblemente tengan mayor
probabilidad de tener respuesta al dolor de cabeza a 30
minutos (riesgo relativo [RR] 1.27; intervalo de confianza
[IC] 95% 1.01-1.60; 1 estudio Clase I4).

Muy baja confianza en la evidencia

No hay suficiente evidencia para determinar si los
adolescentes que reciben sumatriptan SN 5 mg tienen
mayor o menor probabilidad que aquellos que reciben
placebo de tener respuesta al dolor de cabeza a los 30
minutos (RR 1.03;IC 95% 0.80-1.32; 1 estudio Clase I*#).

No hay suficiente evidencia para determinar si los nifios
y adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
tienen mayor o menor probabilidad que aquellos que
reciben placebo de tener respuesta al dolor a 30 minutos:
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e  Sumatriptan tableta oral (TO) 25 mg (RR 0.35; 1C
95% 0.03—4.14; 1 estudio Clase I)

e Sumatriptin TO 50 mg (RR 2.27; IC 95% 0.58-
8.90; 1 estudio Clase I5)

Resultado: Respuesta al dolor a | hora

Confianza moderada en la evidencia

Los adolescentes que reciben sumatriptan SN 5 mg
probablemente no tienen mayor probabilidad de tener
una respuesta al dolor de cabeza que los que reciben
placebo en 1 hora (RR 1.05; IC 95% 0.91 a 1.21; 1
estudio Clase I* y 1 Clase 11).

Baja confianza en la evidencia

Es posible que los nifios y adolescentes que reciben los
siguientes tratamientos tengan mayor probabilidad que
los que reciben placebo de presentar una respuesta al
dolor de cabeza a 1 hora:

e Sumatriptin SN 10 mg (RR 1.55; 95% IC 1.08-2.23;
2
Estudios Clase 11¢.7)

e Sumatriptin SN 20 mg (RR 1.27; 95% IC 1.09-1.49;
1 estudio Clase I* y 2 Clase 1167

Los adolescentes que reciben zolmitriptin SN 5 mg
posiblemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de tener una respuesta al dolor de cabeza
a 1 hora (RR 1.34; I1C 95% 1.05-1.71; 1 estudio Clase 1I8).

Muy baja confianza en la evidencia

No hay evidencia suficiente para determinar si nifios y
adolescentes que reciben los siguientes tratamientos tienen
mayor o menor probabilidad que los que reciben placebo
de tener una respuesta al dolor de cabeza a 1 hora:

e Sumatriptain TO 25 mg (RR 0.49; IC 95% 0.16-1.48;
1 estudio Clase I5)

e Sumatriptin TO 50 mg (RR 0.39; IC 95% 0.13-1.19;
1 estudio Clase 15)
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Tabla | Resultados de dolor e intervalos de confianza

Confianza alta

(mas probable

que placebo)

Confianza
moderada
(probablemente

Confianza baja
(posiblemente
mas probable

Confianza moderada
(probablemente no
mas probable que

Confianza baja
(posiblemente no
mas probable que

Muy baja
confianza
(evidencia

Resultado mas probable que que placebo) placebo) placebo) insuficiente)
placebo)
Respuesta Sumatriptan SN Sumatriptan SN
al dolor 20 mg 5 mg
a 30 Sumatriptan TO
minutos 25 mg
Sumatriptan TO
50 mg
Respuesta Zolmitriptan SN Sumatriptan SN Sumatriptan TO
al dolor 5 mg 5mg 25 mg
a | hora Sumatriptan SN Sumatriptan TO
10 mg 50 mg
Sumatriptan SN
20 mg
Respuesta Ibuprofeno SO Rizatriptan TDO Eletriptan TO 40 mg Almotriptan TO
al dolor 7.5—10 mg/kg 5010 mg 25 mg
a 2 horas Acetaminofen SO Sumatriptan SN
15 mg/kg 5 mg
Almotriptan TO Sumatriptan SN
6.25 mg 10 mg
Almotriptan TO Sumatriptan TO
12.5 mg 25 mg
Sumatriptan SN Sumatriptan TO
20 mg 50 mg
Zolmitriptan SN
5 mg
Libre de Zolmitriptan SN 5 mg
dolor
a | hora
Libre de Sumatriptan Ibuprofeno SO 7.5-10 Rizatriptan TDO 5 o Almotriptan TO Acetaminofén
dolor
a 2 horas naproxeno TO mg/kg 10 mg 12.5 mg SO 15 mg/kg
10/60 mg Sumatriptan NS 20 mg Almotriptan TO
Sumatriptan/ 6.25 mg
naproxeno TO Almotriptan TO
30/180 mg 25 mg
Sumatriptan/ Eletriptan TO
naproxeno TO 40 mg
85/500 mg Sumatriptan TO
Zolmitriptan SN 25 mg

5 mg

Sumatriptan TO
50 mg

Abreviaturas: SN = spray nasal; TDO = tableta de desintegracion oral; SO = solucién oral; TO = tableta oral.
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Tabla 2 Resultados de sintomas asociados y confianza en la evidencia

Confianza alta
(mas probable
que placebo)

Confianza
moderada
(probablemente

Confianza baja
(posiblemente
mas probable

Confianza moderada
(probablemente no
mas probable que

Confianza baja
(posiblemente no
mas probable que

Muy baja
confianza
(evidencia

Resultado mas probable que que placebo) placebo) placebo) insuficiente)
placebo)
Alivio de Sumatriptan SN Eletriptan TO Ibuprofeno SO
nausea a 2 5 mg 40 mg 7.5—10 mg/kg
horas Sumatriptan SN Sumatriptan SN
20 mg 10 mg
Sumatriptan/ Sumatriptan/
naproxeno TO naproxeno TO
85/500 mg 10/60 mg
Sumatriptan/
naproxeno TO
30/180 mg
Rizatriptan TDO
50 10 mg
Alivio Sumatriptan SN 5 mg Sumatriptan SN
de voémito a 2 Sumatriptan SN 20 mg 10 mg
horas Rizatriptan TDO
5010 mg
Alivio de Zolmitriptan SN 5 mg
fotofobia

a 30 minutos

Alivio de Sumatriptan/ Zolmitriptan SN Eletriptan TO Sumatriptan SN

fotofobia naproxeno TO 5 mg 40 mg 10 mg

a 2 horas 10/60 mg Sumatriptan/
Sumatriptan/ naproxeno TO
naproxeno TO 30/180 mg
85/500 mg Rizatriptan TDO

50 10 mg
Alivio de Zolmitriptan SN 5 mg
fonofobia

a 30 minutos

Alivio de
fonofobia
a 2 horas

Sumatriptan/
naproxeno TO
10/60 mg
Sumatriptan/
naproxeno TO
85/50 Omg

Sumatriptan SN

5 mg

Sumatriptan SN

20 mg
Sumatriptan/
naproxeno TO
30/180 mg

Rizatriptan TDO
5010 mg

Eletriptan TO
40 mg

Sumatriptan SN
10 mg
Zolmitriptan SN
5 mg

Abreviaturas: SN = spray nasal; TDO = tableta de desintegracion oral; SO = solucién oral; TO = tableta oral.

Resultado: Respuesta al dolor a 2 horas

Confianza moderada en la evidencia

Los nifios y adolescentes que reciben 5 o 10 mg
de rizatriptan tabletas de desintegracion oral

(TDO)

probablemente

no tienen

mayor

probabilidad que los que reciben placebo de
presentar una respuesta al dolor de cabeza a 2
horas (RR 1.07; IC 95% 0.97 a 1.17; 3 estudios de

Clase 11°-11).

Baja confianza en la evidencia

Los niflos y adolescentes que reciben los
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siguientes tratamientos posiblemente tienen mayor
probabilidad que los que reciben placebo de tener una
respuesta de dolor de cabeza a 2 horas:

e Ibuprofeno solucién oral (SO) 7.5-10 mg/kg
(RR 1.54; IC 95% 1.18-2.01; 1 estudio Clase

112 y 1 Clase 11113)

e Acetaminofén SO 15 mg/kg (RR 1.46; IC 95% 1.02—
2.09; 1 estudio Clase 1112
e  Sumatriptin SN 20 mg (RR 1.32; IC 95% 1.04-1.68; 1
estudio Clase I* y 2 Clase 1167)
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Tabla 3 Confianza en la evidencia por medicamento y resultado

Respuesta .
al dolor a Respuesta al Respuesta Libre de Libre de  Alivio de Alivio de Alivio de Alivio de
30 dolor a | al dolora doloral  dolora nausea a 2 vomito a 2 fotofobiaa fonofobia a 2
minutos hora 2 horas hora 2 horas horas horas 2 horas horas
Ibuprofeno SO Baja Moderada  Muy baja
7.5—10 mg/kg
Acetaminofén Baja Muy baja
SO 15 mg/kg
Sumatriptan TO  Muy baja Muy baja Muy baja Muy baja
25 mg
Sumatriptan TO  Muy baja Muy baja Muy baja Muy baja
50 mg
Sumatriptan SN Muy baja Moderada: Muy baja Moderada: Moderada: Muy baja Baja
5 mg probablement probablemente probablemente
e
no mas no mas no mas
probable probable probable
que placebo que placebo que placebo
Sumatriptan SN Baja Muy baja Muy baja Baja: Muy baja Muy baja
10 mg posiblemente
no mas
probable
que placebo
Sumatriptan SN Baja Baja Baja Moderada Moderada: Moderada: Muy baja Baja
20 mg probablemente probablemente
no mas no mas
probable probable
que placebo que placebo
Sumatriptan/ Alta Muy baja Moderada Moderada
naproxeno TO
10/60 mg
Sumatriptan/ Alta Muy baja Muy baja Baja
naproxeno
TO 30/ 180 mg
Sumatriptan/ Alta Moderada: Moderada Moderada
naproxeno TO probablemente
85/ no mas
500 mg probable
que placebo
Rizatriptan Moderada: Baja Muy baja Baja: Muy baja Moderada:
TDO 50 10 mg Probablemente Posiblemente probablemente
no mas no mas no
probable probable mas probable
que placebo que placebo que placebo
Eletriptan TO Baja: Muy Baja Baja: Bajaf Bajafbl
40 mg posiblemente posiblemente posiblemente  posiblemente
no mas no mas no mas no mas
probable que probable que probable que probable que
placebo placebo placebo placebo
Zolmitriptan SN Baja Baja Moderada  pj¢, Baja Muy baja
Almotriptan TO Baja Muy baja
6.25 mg
Almotriptan TO Baja Baja:
12.5 mg Posibleme
nte no mas
probable
que
placebo
Almotriptan TO Muy baja Muy baja

25 mg

Abreviaturas: SN = spray nasal; TDO= tableta de desintegracion oral; SO = solucion oral; TO = tableta oral.
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Los Adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
posiblemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de tener respuesta al dolor de cabeza a 2
horas:

e Almotriptan TO 6.25 mg (RR 1.30; IC 95% 1.10-1.53;
1 estudio Clase I1'4)

e Almotriptan TO 12.5 mg (RR 1.31;IC 95% 1.11-1.54;
1 estudio Clase 114)

e Zolmitriptin SN 5 mg (RR 1.29; IC 95% 1.06—1.58;
1 estudio Clase 1)

Los adolescentes que reciben eletriptan TO 40 mg
posiblemente no tienen mayor probabilidad de tener
respuesta al dolor de cabeza que aquellos que reciben
placebo a 2 horas (RR 0.99; IC95% 0.81-1.21; 1 estudio
Clase I1'0).

Muy baja confianza en la evidencia

No hay suficiente evidencia para determinar si los
adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
tienen mayor o menor probabilidad de tener una respuesta
de dolor de cabeza que los que reciben placebo, a las 2
horas:

e Sumatriptin SN 5 mg (RR 1.14; IC 95% 1.01-1.30; 1
estudio Clase I* y 1 Clase 119)

e Almotriptan TO 25 mg (RR 1.21; IC 95% 1.02-1.43;
1 estudio Clase 11'4)

No hay evidencia suficiente para determinar si los nifios y
adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
tienen mayor o menor probabilidad de tener una respuesta
de dolor de cabeza que los que reciben placebo, a las 2
horas:

e  Sumatriptin SN 10 mg (RR 1.50; IC 95% 0.93-2.41;
2 estudios Clase 1167)

e Sumatriptin TO 25 mg (RR 0.86; IC 95% 0.48-1.46;
1 estudio Clase 1)

e Sumatriptin TO 50 mg (RR 0.76; IC 95% 0.44-1.32; 1
estudio Clase 1)

Resultado: Libre de dolor a | hora

Confianza moderada en la evidencia

Los adolescentes que reciben zolmitriptin SN 5 mg
probablemente tienen mayor probabilidad de estar libres
de dolor de cabeza que aquellos que reciben placebo, a 1
hora (RR 2.71; IC 95% 1.54—4.78; 1 estudio Clase II8).

Resultado: Libre de dolor a 2 horas

Alta confianza en la evidencia

Los adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
tienen mayor probabilidad de estar libres de dolor de
cabeza que aquellos que toman placebo, a 2 horas:
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e  Sumatriptin/naproxeno TO 10/60 mg (RR 2.95; IC
95%1.65-5.27; 1 estudio Clase 1'7)

e  Sumatriptin/naproxeno TO 30/180 mg (RR 2.72; IC
95% 1.51-4.89; 1 estudio Clase I'7)

e  Sumatriptin/naproxeno TO 85/500 mg (RR 2.17; IC
95% 1.49-3.16; 1 estudio Clase I'7 y 1 Clase 11'8)

e Zolmitriptan SN 5 mg (RR 1.90; IC 95% 1.47-2.406;
1 estudio Clase I'> y 1 Clase 118)

Confianza moderada en la evidencia

Los nifios y adolescentes que reciben los siguientes
tratamientos probablemente tienen mayor probabilidad
que aquellos que reciben placebo de estar libres de dolor
de cabeza, a las 2 horas:

e Ibuprofeno SO 7.5-10 mg/kg (RR 2.15; IC 95%
1.28-3.71, 1 estudio Clase 1112

e Sumatriptain SN 20 mg (RR 1.46; IC 95% 1.21-1.77,
1 estudio Clase I# y 2 Clase 1167)

Baja confianza en la evidencia

Los nifios y adolescentes que reciben rizatriptan TDO 5 o
10 mg, posiblemente tienen mayor probabilidad de estar
libres de dolor de cabeza que los que reciben placebo, a
las 2 horas (RR 1.28; IC 95% 1.10~1.48; 3 estudios Clase
119711),

Los adolescentes que reciben almotriptan TO 12.5 mg,
posiblemente no tienen mayor probabilidad de estar libres
de dolor de cabeza que los que reciben placebo, a las 2
horas (RR 1.20;IC 95%0.91-1.58; 1 estudio Clase I1'4).

Muy baja confianza en la evidencia

No hay evidencia suficiente para determinar si los nifios y
adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
tienen mayor o menor probabilidad que los que reciben
placebo de estar libres de dolor de cabeza a las 2 horas:

e Acetaminofén SO 15 mg/kg (RR 1.40; IC 95% 0.77—
2.56, 1 estudio Clase 11'?)

e Sumatriptin TO 25 mg (RR 0.85; IC 95% 0.42-1.46;
1 estudio Clasel®)

e Sumatriptin OT 50 mg (RR 0.68; IC 95% 0.34—1.38;
1 estudio Clase I5)

No hay evidencia suficiente para determinar si los
adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
tienen mayor o menor probabilidad de estar libres de
dolor de cabeza que los que reciben placebo, a las 2 horas:

e Almotriptin TO 6.25 mg (RR 1.04; IC 95% 0.78—
1.39; 1 estudio Clase 1114

e  Almotriptin TO 25 mg (RR 1.18; IC 95% 0.90-1.55;
1 estudio Clase 1114

e Eletriptin TO 40 mg (RR 1.46; IC 95% 0.88-2.42; 1
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estudio Clase 1110)

Resultado: Alivio de nausea a las 2 horas

Confianza moderada en la evidencia

Los adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
probablemente no tienen mayor probabilidad de tener
alivio de nausea que los que reciben placebo, a las 2 horas:

e Sumatriptin SN 5 mg (RR 1.03; IC 95% 0.96-1.11; 1
estudio Clase I* y 1 Clase 119)

e Sumatriptin SN 20 mg (RR 1.02; IC 95% 0.94-1.11;
1 estudio Clase %)

Los adolescentes que reciben sumattiptin/naproxenoTO
85/500 mg probablemente no tengan mayor probabilidad
que los que reciben placebo de estar libres de nausea, a las
2 horas (RR 1.00; IC 95% 0.86-1.16; 1 estudio Clase I17).

Baja confianza en la evidencia

Los adolescentes que reciben eletriptain TDO 40 mg
posiblemente no tengan mayor probabilidad que los que
reciben placebo de estar libres de nausea, a las 2 horas (RR
0.96; 1C 95% 0.84-1.10; 1 estudio Clase I119).

Muy baja confianza en la evidencia

No hay suficiente evidencia para determinar si los nifios
que reciben ibuprofeno SO 7.5-10 mg/kg tienen mayor o
menor probabilidad que los que reciben placebo de estar
libres de nausea, a las 2 horas (RR 1.40; I1C 95% 1.00-1.96;
1 estudio Clase III study!3)

No hay suficiente evidencia para determinar si los nifios y
adolescentes que reciben rizatriptin TDO 5 o 10 mg
tienen mayor o menor probabilidad que los que reciben
placebo de estar libres de nausea, a las 2 horas (RR 1.11;
1C 95% 1.04-1.18; 1 estudio de Clase I1'%).

No hay evidencia suficiente para determinar si los
adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
tienen mayor o menor probabilidad que los que reciben
placebo de estar libres de nausea a las 2 horas:

Sumatriptin SN 5 mg (RR 1.19; IC 95% 0.96 - 1.48; 1
estudio Clase 11 study)

Sumatriptin NS 10 mg (RR 1.11; IC 95% 0.97-1.27;1
estudio Clase 116)

Sumatriptin/naproxeno TO 10/60 mg (RR 1.17; IC 95%
1.01-1.35; 1 estudio Clase 117)

Sumatriptin/naproxeno TO 30/180 mg (RR 1.10;1C 95%
0.94-1.28; 1 estudio Clase 1'7)

Resultado: Alivio de vémito a las 2 horas

Confianza moderada en la evidencia

Los adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
probablemente no tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de tener alivio de vémito, a las 2 horas:
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e Sumatriptin SN 5 mg (RR 1.01; IC 95% 0.98-1.05; 1
estudio Clase I* y 1 Clase 119)

e Sumatriptin SN 20 mg (RR 1.02, IC 95% 0.99-1.05;
1 estudio Clase 14)

Baja confianza en la evidencia

Los nifios y adolescentes que reciben los siguientes
tratamientos posiblemente no tengan mayor probabilidad
que los que reciben placebo de tener resolucién de
vomito, a las 2 horas:

e Sumatriptin SN 10 mg (RR 1.00; IC 95% 0.94-1.07;
1 estudio Clase 11°)

e Rizatriptain TDO 5 o 10 mg (RR 1.02; IC 95%
0.99-1.05; 1 estudio Clase 111)

Resultado: Alivio de fotofobia a 30 minutos

Confianza moderada en la evidencia

Los adolescentes que reciben zolmitriptin SN 5 mg
probablemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de estar libres de fotofobia, a 30 minutos
(RR 1.66; IC 95% 1.03-2.68; 1 estudio Clase 1I8).

Resultado: Alivio de fotofobia a 2 horas

Confianza moderada en la evidencia

Los adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
probablemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de estar libres de fotofobia, a las 2 horas:

*  Sumatriptin/naproxeno TO 10/60 mg (RR 1.45; IC
95%1.12-1.87; 1 estudio Clase 1'7)

*  Sumatriptin/naproxeno TO 85/500 mg (RR 1.44; IC
95% 1.14~1.82; 1 estudio Clase 117)

Muy baja confianza en la evidencia
Los adolescentes que reciben zolmitriptin SN 5 mg

posiblemente tengan mayor posibilidad que los que
reciben placebo de estar libres de fotofobia, a 2 horas (RR
1.26;1C 95% 1.05-1.51, 1 estudio Clase I study!®).

Los adolescentes que reciben eletriptan TO 40 mg
posiblemente no tengan mayor probabilidad que los que
reciben placebo de estar libres de fotofobia, a las 2 horas
(RR 0.97; IC 95% 0.85-1.10; 1 estudio ClaseII'6).

Muy baja confianza en la evidencia

No hay suficiente evidencia para determinar si los
adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
tienen mayor o menor probabilidad que los que reciben
placebo de resolver la fotofobia a las 2 horas:

e  Sumatriptin SN 5 mg (RR 1.19; IC 95% 0.96-1.48; 1
estudio Clase 11°)

e Sumatriptain SN 10 mg (RR 1.10; IC 95% 0.88-1.37,
lestudio Clase 11°)
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e Sumatriptin SN 20 mg (RR 1.24; IC 95% 1.00-1.54;
1 estudio Clase 11°)

No hay suficiente evidencia para determinar si los nifios y
adolescentes que reciben rizatriptin TDO 5 o 10 mg
tienen mayor o menor probabilidad que los que reciben
placebo de resolver la fotofobia a las 2 horas (RR 1.11; IC
95% 0.98-1.25; 1 estudio Clase II1Y).

No hay suficiente evidencia para determinar si los
adolescentes que reciben sumatriptin/naproxeno TO
30/180 mg tienen mayor o menot probabilidad de estar
libres de fotofobia, a las 2 horas (RR 1.19;1C 95% 0.90—
1.58;1 estudio ClaseI17).

Resultado: Alivio de Fonofobia a 30 minutos

Confianza moderada en la evidencia

Los adolescentes que reciben zolmitriptin SN 5 mg
probablemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de estar libres de fonofobia a los 30
minutos (RR 1.68; IC 95% 1.03-2.74; 1 estudio Clase 1I8).

Resultado: Alivio de fonofobia a 2 horas

Confianza moderada en la evidencia

Los adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
probablemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de estar libres de fonofobia, a 2 horas:

e  Sumatriptin/naproxeno TO 10/60 mg (RR 1.45; IC
95%1.13-1.87; 1 estudio Clase 1'7)

e Sumatriptin/naproxeno TO 85/500 mg (RR 1.43;1C
95% 1.14-1.80; 1 estudio Clase I7)

Los nifios y adolescentes que reciben rizatriptan TDO 5 o
10 mg probablemente no tengan mayor probabilidad que
los que reciben placebo de estar libres de fonofobia, a 2
horas (RR 1.07;1C 95% 0.97-1.18; 2 estudios Clase 11'0:11).

Baja confianza en la evidencia

Los adolescentes que reciben sumatriptin/naproxeno TO
30/180 posiblemente tienen mayor probabilidad que los
que reciben placebo de estar libres de fonofobia a las 2
horas (RR 1.38; 1C 95% 1.07-1.78; 1 estudio Clase I'7).

Los adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
posiblemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de estar libres de fonofobia a las 2 horas:

e Sumatriptin SN 5 mg (RR 1.29; IC 95% 1.07-1.56; 1
estudio Clase 11°)

e Sumatriptain SN 20 mg (RR 1.34; IC 95% 1.11-1.62;
1 estudio Clase 11°)

Los adolescentes que reciben eletriptan TO 40 mg
posiblemente no tengan mayor probabilidad que los que
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reciben placebo de estar libres de fonofobia, a 2 horas (RR
1.05; IC 95% 0.89-1.24; 1 estudio Clase I119).

Muy baja confianza en la evidencia

No hay evidencia suficiente para determinar si los
adolescentes que reciben los siguientes tratamientos
tienen mayor o menor probabilidad que los que reciben
placebo de tener resolucion de la fonofobia a las 2 horas:

e Sumatriptain SN 10 mg (RR 1.20; IC 95% 0.99—
1.46;1 estudio Clase 11°)

e Zolmitriptan SN 5 mg (RR 1.21; IC 95% 1.02—
1.44; 1 estudio Clase 115)

Recomendaciones de practica

Establecer un diagndstico especifico de
cefalea

Fundamento de la recomendacién |

La atencién adecuada de un paciente con dolores de
cabeza requiere establecer un diagnéstico correcto. Esto
afecta nuestro enfoque de diagnéstico, tratamiento y
prondstico. Los pacientes con signos y sintomas de
cefalea secundaria, como un cambio repentino en el
dolor de cabeza, edema de papila, déficits focales y la
presencia adicional de convulsiones, requieren una
evaluacion adicional maés alld de una historia clinica y un
examen fisico completos. Cuando se diagnostica
migrafia, se pueden  considerar  tratamientos
personalizados que podrfan tener mejores resultados.!
Los criterios de diagnéstico para migrafia pedidtrica
incluyen al menos 5 dolores de cabeza en el dltimo afio
que duran de 2 a 72 horas sin tratamiento, con 2 de 4
caractetisticas adicionales (calidad pulsatil, unilaterales,
que empeoren o limiten la actividad, de intensidad
moderada a severa) y asociacion con al menos nausea,
vomito, fotofobia o fonofobia. Estos sintomas asociados
pueden inferirse mediante el informe familiar de las
actividades del nifio. El tiempo que un nifio duerme
puede considerarse parte de la duracion del dolor de
cabeza. Las auras tipicamente ocurren en alrededor de un
tercio de los nifios mayores y adolescentes y preceden al
dolor de cabeza por entre 5 y 60 minutos.!

Declaracion 1a

Al evaluar a nifios y adolescentes con dolor de cabeza,
los médicos deben diagnosticar un tipo especifico de
cefalea (primaria, secundaria u otro sindrome de
cefalea) (Nivel B).

Declaracion 1b

Al evaluar a nifios y adolescentes con cefalea, los
médicos deben preguntar sobre los sintomas
premonitorios y del aura, la semiologfa del dolor de
cabeza (inicio, ubicacién, calidad, gravedad, frecuencia,
duracién y factores agravantes y atenuantes), sintomas
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asociados (ndusea, vomito, fonofobia, y fotofobia) y la
discapacidad relacionada con el dolor, para mejorar la
precision del diagnéstico de migrafia y aconsejar
adecuadamente al paciente (Nivel B).

Tratamiento agudo de migrana

Fundamento de la recomendacién 2

El tratamiento de la migrafia debe tener como objetivo
lograr un alivio rapido y completo del dolor, con efectos
secundarios minimos. También se deben abordar los
sintomas asociados como nausea, vomito, fotofobia y
fonofobia. En los adultos, el tratamiento temprano de la
migrafia (menos de 1 hora después del inicio del dolor de
cabeza) mejora las tasas de ausencia de dolor.?0 Es
probable que también se observe una mayor eficacia con
el tratamiento temprano en nifios y adolescentes.
Muchos nifios y adolescentes usan y se benefician de
analgésicos orales de venta libre como acetaminofén,
ibuprofeno y naproxeno.?! Los triptanos se prescriben
con menos frecuencia en niflos que en adultos, y solo
almotriptan (para pacientes de 12 afios o mayores),
rizatriptin  (para  pacientes de  6-17  afos),
sumattiptin/naproxeno (para pacientes de 12 afios o
mayores) y zolmitriptan SN (para pacientes de 12 afios o
mayores) estan aprobados por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) pata su uso en nifios.
En nifios, no se han estudiado los ergots ni el naproxeno
oral.

Declaracion 2a

Los médicos deben asesorar que es mas probable que
los tratamientos agudos para la migrafia sean efectivos
cuando se usan de manera temprana durante el ataque
de migrafia, cuando el dolor atun es leve (Nivel B).

Declaracion 2b

Los médicos deben tecetar ibuprofeno SO (10 mg/kg)
como una opciodn inicial de tratamiento para reducir el
dolor en nifios y adolescentes con migrafia (Nivel B)

Declaracion 2c

Para los adolescentes con migrafia, los médicos deben
prescribir  sumatriptain/naproxeno  'TO  (10/60,
30/180, 85/500 mg), zolmitriptin SN (5 myg),
sumatriptan SN (20 mg), rizatriptan TDO (5 o 10 mg),
o almotriptain TO (6.25 o 12.5 mg) para reducir el
dolor de cabeza (Nivel B).

Fundamento de la recomendacién 3

Los pacientes responden de manera diferente al mismo
medicamento. En los adultos, la falta de respuesta a 1
triptano no excluye la respuesta a un triptano
alternativo.?? En adultos que responden a un triptano
pero tienen una recurrencia del dolor de cabeza dentro
de las 24 horas, tomar una segunda dosis es eficaz.??
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Los nifios pueden tener la misma experiencia, peto se
debe cumplir con las dosis maximas diarias de la
monograffa del producto. Las caracteristicas de la
migrafia (gravedad, sintomas asociados, discapacidad y
la mayoria de los sintomas molestos) difieren entre
individuos y entre diferentes ataques en el mismo
individuo?4. El sumatriptan y zolmitriptan intranasal se
absorben mas rapidamente que la forma oral>>20 e
inician su accién mas rapidamente.?’-?8 Para migrafias
que alcanzan un pico en gravedad rapidamente o estan
asociadas con nausea y vomito, las vias no orales de
tratamiento pueden ser mas efectivas. Por lo tanto, los
niflos con migrafia pueden beneficiarse de mas de una
opcidn de tratamiento agudo y diferentes vias de
administracién, dependiendo de las caracteristicas
individuales de su dolor de cabeza

Declaracion 3a

Los médicos deben aconsejar a los pacientes y sus
familias que puede ser necesario utilizar una serie de
medicamentos pata encontrar los tratamientos que
mas beneficien al paciente (Nivel B).

Declaracion 3b

Los médicos deben orientar a los pacientes y sus
familias para que utilicen el medicamento que mejor
trate las caracteristicas de cada migrafia, para obtener
el mejor equilibrio entre eficacia, efectos secundarios y
preferencia del paciente (Nivel B).

Declaracion 3c

Si uno de los triptanos no logra aliviar el dolor, los
médicos deben ofrecer un triptano alternativo, hasta
encontrar el agente mas eficaz para reducir los
sintomas de la migrafia (Nivel B).

Declaracion 3d

Los médicos pueden prescribir un medicamento de via
no oral cuando el dolor de cabeza alcanza rapidamente
un pico de gravedad, se acompafia de nausea o vomito,
o las formulaciones orales no logran aliviar el dolor

(Nivel C).

Declaracion 3e

Los médicos deben aconsejar a los pacientes y sus
familias que si el medicamento de tratamiento agudo
de migrafia trata con éxito el dolor de cabeza, pero este
recurre dentro de las 24 horas posteriores al
tratamiento inicial, el tomar una segunda dosis de
medicamento agudo para la migrafa puede aliviar el
dolor de cabeza recurrente (Nivel B).

Fundamento de la recomendacién 4

El sumatriptin/naproxeno TO (10/60, 30/180 y
85/500 mg) tiene mayor probabilidad que el placebo
de producir un estado libre de dolor de cabeza a las 2
horas. El sumatriptan y el naproxeno tienen diferentes
pertiles farmacocinéticos dirigidos a promover el alivio
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de la migrana?® En adultos, la combinacion de
sumatriptin/naproxeno TO es mis efectiva que la
monoterapia con cualquiera de los componentes.’
Debido a problemas de costo y seguros, no todos los
pacientes tienen acceso a todas las formulaciones
disponibles de medicamentos. Dados los diferentes
mecanismos de accion de los medicamentos de la clase
de los triptanos y los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), el agregar un AINE a un triptano puede
mejorar las tasas de respuesta al dolor y el estado libre
de dolor.

Declaracion 4

En los adolescentes con migrafia cuya respuesta a un
triptano es incompleta, los médicos deben ofrecer
ibuprofeno o naproxeno combinado con un triptano
para mejorar el alivio de la migrafia (Nivel B).

Tratamiento de sintomas asociados

Fundamento de la recomendacién 5

La migrana suele ir acompafiada de otros sintomas
(ndusea, vomito, fotofobia, fonofobia) ademas del dolor
de cabeza. Los antieméticos comunmente se recetan junto
con tratamientos especificos (triptanos) y no especificos
(AINE) para la migrafia para tratar la ndusea y el vomito y
acclerar la tasa de absorcion del medicamento. En los
ensayos de migrafia peditrica, los efectos del tratamiento
sobre los sintomas asociados con la migrafia fueron menos
pronunciados que los efectos del tratamiento sobre el
dolor. Si bien la fotofobia y la fonofobia respondieron al
zolmitriptin SN y al sumattiptin/naproxeno, ninguno de
los tratamientos estudiados demostré eficacia contra la
nausea o los vomitos. Hay antieméticos disponibles para
tratar la ndusea y el vomito relacionados con otras
afecciones pediatricas (gastroenteritis aguda, estado
postoperatotio, — quimioterapia)®*2 y  pueden  ser
beneficiosos para la ndusea asociada a la migrafia, aunque
no hay ensayos clinicos que evalien especificamente los
antieméticos para la ndusea asociada con migrafia
pediatrica. Las formulaciones SN de zolmitriptin y
sumatriptan pueden ser mas faciles de administrar en
adolescentes con migrafia con ndusea o vOmito
prominente.

Declaracion 5

Para niflos y adolescentes con migrafia, que
experimentan nausea o vomito prominente, los
médicos deben ofrecer tratamientos antieméticos
adicionales (Nivel B).

Orientacion

Fundamento de la recomendacién 6
Educar al paciente puede conllevar a mejorar la
seguridad del paciente y el cumplimiento de las
intervenciones. Hs importante aprender sobre los
aspectos conductuales de autocuidado que pueden

Copyright © 2019 American Academy of Neurology

mejorar la migrafia, incluyendo habitos saludables con
modificaciones en estilo de vida, los posibles
desencadenantes/factores agravantes de la migrafia y el
riesgo del abuso de los medicamentos. Llevar un diario
de los dolores de cabeza es util para realizar un
seguimiento de la respuesta a cualquier terapia nueva.
Los pacientes y las familias se benefician al comprender
las limitaciones de los tratamientos disponibles
actualmente. El uso excesivo de medicamentos para
tratar ataques agudos se ha asociado con cefalea por uso
excesivo de medicamentos en adultos??, pero no se ha
estudiado bien en nifios. LLos métodos para prevenir el
dolor de cabeza por uso excesivo de medicamentos se
incluyen en los planes de tratamiento para adultos.

Declaracion 6a

Los médicos deben asesorar a los nifios y adolescentes con
migrafia y a sus familias sobre hébitos saludables para la
migrafia, incluyendo modificaciones en el estilo de vida, la
identificacién/refutacion/resolucion de factores
desencadenantes/agravantes de la migrafia y evitar el uso
excesivo de medicamentos (Nivel B).

Declaracion 6b

Los médicos deben hacer acuerdos de colaboracién con
nifios y adolescentes con migrafia y sus familias sobre los
objetivos del tratamiento que se individualizan para el
paciente (Nivel B).

Declaracion 6c

Los médicos pueden aconsejar a los nifios y adolescentes
con migrafa ya sus familias que lleven un diario de dolores
de cabeza para monitorear su respuesta a los tratamientos

(Nivel C).

Declaracion 6d

Los médicos deben aconsejar a los pacientes y sus familias
que no usen mas de 14 dias de ibuprofeno o acetaminofén
por mes, no mas de 9 dias de triptanos por mes y no mas
de 9 dias por mes de cualquier combinacién de triptanos,
y analgésicos u opioides durante mas de 3 meses, para
evitar el dolor de cabeza por uso excesivo de
medicamentos (Nivel B). (No hay evidencia que apoye el
uso de opioides en nifios con migrafa. Los opioides se
incluyen en esta declaracién para ser consistentes con la
Clasificacién Internacional de Trastornos del Dolor de
Cabezal, con respecto al uso excesivo de medicamentos).

Contraindicaciones y precauciones
para el uso de triptanos

Fundamento de la recomendacién 7

Segtin la FDA, los triptanos estan contraindicados en
pacientes con  antecedentes de  enfermedades
cardiovasculares, incluyendo accidente cetebrovascular,
AIT, infarto de miocardio, enfermedad vascular periférica
grave, enfermedad intestinal isquémica y vasoespasmo
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coronario, incluida la angina de Prinzmetal. Los triptanos
también estain contraindicados en pacientes con
trastornos de la via de conduccién accesoria cardiaca,
incluido el sindrome de Wolff-Parkinson-White. Aunque
la declaracién de consenso de la Sociedad Americana de
Cefalea de 2004 no las considera como contraindicaciones
absolutas,3* estas contraindicaciones se basan en la
farmacologia conocida de los triptanos®® y los efectos de
los triptanos en el musculo vascular’®. Si bien estas
contraindicaciones médicas son menos prevalentes en la
poblacion pediatrica, es importante consideratlas.

Declaracion 7

Los médicos no deben recetar triptanos a personas con
antecedentes de enfermedad vascular isquémica o
trastornos de la via de conduccion accesoria, para evitar la
morbilidad y la mortalidad asociadas con el agravamiento
de estas afecciones (Nivel A).

Fundamento de la recomendacién 8

En adultos que tienen migrafia con aura tipica, existe
evidencia de que es seguro tomar triptanos durante el aura,
aunque el triptano puede ser mas efectivo si se toma al
inicio del dolot?738. El uso de triptanos durante la fase del
aura es motivo de preocupaciéon debido a las posibles
dificultades para diferenciar un aura migrafiosa de los
sintomas iniciales de un accidente cerebrovascular. Si bien
es poco probable que esto sea un problema en aquellos
con migrafia establecida con aura visual, se requicre
precaucion en aquellos con presentaciones de aura mas
complejas.  Segin la  FDA, los triptanos estin
contraindicados en personas con antecedentes de aura
hemipléjica o migrafia con aura del tronco encefalico. Esta
contraindicacion se basé en una vision de la fisiopatologia
de la migrafia que ya no se considera actual.

Declaracion 8a

Los médicos deben aconsejar a los pacientes adolescentes
con migrafia con aura que tomar su triptano durante un
aura tipica es seguro, pero que el triptano puede ser mas
efectivo si se toma al inicio del dolor de cabeza (Nivel B).

Declaracion 8b

Los médicos pueden considerar derivar, a nifios y
adolescentes con migrafia hemipléjica o migrafia con aura
del tronco encefilico, que no responden a otros
tratamientos, a un especialista en cefalea para encontrar
un tratamiento efectivo (Nivel C).

Sugerencias
investigaciones

para futuras

LLa mayorfa de los adultos con migrafia la inician en la
nifiez o la adolescencia. El diagnéstico y tratamiento
preciso en la infancia y la adolescencia puede prevenir la
discapacidad relacionada con la migrafia y mejorar
significativamente la calidad de vidal®. Los pilares del
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tratamiento son las modificaciones del estilo de vida y los
tratamientos farmacoldgicos agudos. Aunque se asume
que la fisiopatologia de la migrafia es la misma que en los
adultos, se observa una mayor respuesta al placebo en
niflos y adolescentes, con una menor ganancia terapéutica
medida en los ensayos clinicos’. Los patrones de
presentacién de la migrafia y los sintomas asociados en
niflos y adolescentes evolucionan a los patrones de adultos
y sus dolores de cabeza mas breves pueden ser de menor
duracion.! Estos factores deben tenerse en cuenta al
disefiar ensayos clinicos. El hecho de que todos los
ensayos de tratamiento agudo en nifios y adolescentes se
realicen después de una eficacia probada en adultos puede
contribuir a la respuesta de las expectativas que se suma al
efecto placebo. Esta respuesta de expectativa se observa
ampliamente en los estudios sobre el dolor y puede
explicar por qué tan pocos ensayos de terapia aguda de
migrafia en niflos y adolescentes han mostrado resultados
positivos.

Aunque existe un creciente cuerpo de evidencia para
respaldar las recomendaciones de tratamiento agudo de
la migrafia pediatrica, persisten desafios. Muchos nifios y
adolescentes no responden al tratamiento en el hogar
con AINEs y triptanos y buscan alivio del dolor en un
servicio de urgencias o en un centro de infusiéon.*’ Se han
realizado ensayos de tratamiento de cefalea refractaria en
nifios y adolescentes*!, pero los enfoques terapéuticos
bajo estas circunstancias varfan*? Adicionalmente, se
necesitan estudios de vias de administracion alternativas
para tratamientos agudos, como los parches
transdérmicos, porque los medicamentos orales no se
absorben bien en niflos y adolescentes con nausea y
voémito. Independientemente de la estrategia elegida para
la terapia aguda contra la migrafa, los planes de
tratamiento deben adaptarse al paciente y la familia de
manera individual, e incluit educacién sobre las
estrategias de prevencion de la migrafa.

Contribucién de los autores

Dr. Oskoui: concepto y disefio del estudio, adquisicién
de datos, andlisis o interpretacion de datos, redaccion/
revision del manuscrito, revision critica del manuscrito
para contenido intelectual importante, supervision del
estudio. Dr. Holler-Managan: concepto y disefio del
estudio, adquisicién de datos, andlisis o interpretaciéon
de datos, revision del manuscrito. Dr. Pringsheim:
concepto y disefio del estudio, adquisiciéon de datos,
andlisis o interpretacion de datos, redaccion/revision
del manuscrito, revisiéon critica del manuscrito para
contenido intelectual importante, supervision del
estudio. Dr. Potrebic: concepto y disefio del estudio,
adquisicién de datos, analisis o interpretacion de datos,
redaccién/ revisiéon del manuscrito, revisién critica del
manuscrito para contenido intelectual importante,
supervision del estudio. Dr. Billinghurst: analisis o

493

Copyright © 2019 American Academy of Neurology. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.



interpretacién de datos, redaccién/revisién  del
manuscrito, revision critica del manuscrito para
contenido intelectual importante, supervision del
estudio. Dr. Gloss: concepto y disefio del estudio,
adquisicién de datos, analisis o interpretacion de datos,
redaccion/revision  del manuscrito. Dr.  Hershey:
concepto y disefio del estudio, interpretacion de datos,
redaccién/revision del manuscrito, revision critica del
manuscrito para contenido intelectual importante. Dr.
Licking: adquisicion de datos, interpretacion de datos,
revision del manuscrito. Dr. Sowell: interpretacion de
datos, revision del manuscrito. Dr. Victorio:
interpretacién de datos, revisiéon del manuscrito. E.M.
Gersz: concepto de estudio, interpretacion de datos,
revision del manuscrito. E. Leininger: concepto del
estudio, interpretaciéon de datos, revision del
manuscrito. H. Zanitsch: concepto del estudio,
interpretacién de datos, revision del manuscrito. Dr.
Yonker: concepto del estudio, interpretacién de datos,
revision del manuscrito. Dr. Mack: disefio y concepto
del estudio, interpretacion de datos, redaccion/revision
del manuscrito, revision critica del manuscrito para
contenido intelectual importante.

Financiamiento del estudio

Esta gufa practica se desarroll6 con el apoyo financiero de
la AAN. Los autores que sitven o han servido como
miembros del subcomité de la AAN o como metoddlogos
M.O.,, YHM, T.P, SP., LB, D.G. y N.L) fueron
reembolsados por la AAN por los gastos relacionados con
los viajes a las reuniones del subcomité donde se revisaron
los borradores de los manuscritos. Todos los autores del
panel fueron reembolsados por la AAN por los gastos
relacionados con el viaje a las reuniones presenciales.

Divulgaciones

M. Oskoui informa que no tiene divulgaciones relevantes
para el manuscrito. Y. Holler-Managan es miembro del
consejo asesor editorial de Nexrology Now. 'T. Pringsheim
informa que no tiene divulgaciones relevantes para el
manuscrito. S. Potrebic ha recibido financiamiento de la
AAN para viajar a las reuniones bienales de la Guidelines
International Network (Red Internacional de Guias) de la
AAN; ha recibido honoratios y fondos para viajes para
servir como experto del Center for Diagnostic Imaging
and Insight Imaging (CDI) por su trabajo sobtre los
Criterios de Uso Apropiado para las imagenes de dolor de
cabeza; y ha recibido honorarios del California
Technology Assessment Forum (Foro de Evaluacién de
Tecnologia de California) por su participacion como
revisor experto del Institute for Clinical and Economic
Review sobre el Informe final de evidencia de Inhibidores
del Péptido Relacionado con el Gen de la Calcitonina
(CGRP) como tratamientos preventivos para pacientes
con migrafia episddica o croénica: efectividad y valor. L.
Billinghurst y D. Gloss informan no tener divulgaciones
relevantes para el manuscrito. A. Hershey ha sido
miembro de una junta asesora cientifica de Allergan, XOC
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Pharma y Amgen; se desempefié como editor de Headache,
Cephalalgia 'y Journal of Headache and Pain; ha recibido
compensacion de Allergan y MAP Pharma y actualmente
recibe compensacion de Alder, Amgen, Avanir, Curelator,
Depomed, Impax, Lilly, Supernus y Upsher-Smith por
trabajar en las oficinas de oradores y como consultor
médico; ha recibido financiamiento de investigacién de
GlaxoSmithKline por servir como IP de sitio local en un
estudio sobre el tratamiento pediatrico de la migrafa, de
la Migraine Research Foundation y Curelator, Inc. por
servir como investigador principal en estudios sobre
genémica y diagnéstico de migrafa, y del National
Headache Foundation por trabajar como co-investigador
en un estudio sobre el prondstico de la migrafia; ha
recibido subvenciones de los National Institutes of
Health/National Institute of Neurologic Disorders and
Stroke  (NINDS)  (Institutos ~ Nacionales  de
Salud/Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y
Accidentes  Cerebrovasculares) por servir  como
coinvestigador en un estudio sobre el manecjo de la
migrafia, estudios sobre tratamiento, prondstico y
diagnéstico de migrafia crénica pediatrica y dolor de
cabeza, y por servir como investigador principal dual en
un estudio sobre amitriptilina y topiramato en la
prevencion de la migrafia infantil; y se desempefia como
miembro de la junta del American Headache Society. N.
Licking no tiene divulgaciones relevantes para esta gufa.
M. Sowell ha recibido compensacion por trabajar en una
oficina  de  oradores  para  Amgen/Novartis
Pharmaceuticals; se ha desempefiado como editor de
manuscritos para la revista Headache y Journal of Child
Neurology, en una oficina de oradores para Allergan y como
entrevistador para podcasts de Neurologia; se desempefié
como investigador principal de sitio para el estudio
CHAMP  (Childhood and Adolescent Migraine
Prevention - Prevencién de migrafas en nifios y
adolescentes), para el cual recibié apoyo de investigacion
del NINDS; y recibe financiamiento de investigacion
Impax Pharmaceuticals. M.C. Victorio es el investigador
principal de sitio para un estudio de prevencién de la
migrafia en nifios y adolescentes financiado por los NIH
e investigador de sitio para un estudio de tratamiento de
migrafia pedidtrica financiado por Impax Laboratories
(ambos estudios fueron contratados a través del Akron
Children’s Hospital); ha recibido apoyo para viajes a las
reuniones del Registry Committeey del Quality and Safety
Subcommittee (Comité de Registro y Subcomité de
Calidad y Seguridad) de la AAN; ha recibido honorarios
por la autoria y coautoria de capitulos del Merck Manual y
por la autorfa de un articulo en Pediatric Annals; y realiza
los siguientes procedimientos clinicos en su practica:
inyecciéon de onabotulinumtoxinA para migrafia crénica
(2%) e inyecciones de bloqueo de nervios periféricos
(2%). E. Gersz y E. Leininger informan no tener
divulgaciones relevantes para el manuscrito. H. Zanitsch
ha recibido compensacion financiera del Patient-Centered
Outcomes Research Institute (Instituto de Investigacion
de Resultados Centrados en el Paciente) y del Peer
Reviewed Medical Research Program (Programa de
Investigaciéon Médica Revisado por Pares) y sitve como
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defensor voluntario de la National Headache Foundation
(Fundacién Nacional del Dolor de Cabeza). M. Yonker ha
sido miembro de un consejo asesor cientifico de AMGEN
y de Upsher-Smith Pharmaceuticals; se ha desempefiado
como revisor de Cephalalgia, Headache, Pediatrics y el Journal
of the Child Nenrology Society; ha recibido apoyo de
investigacién ~ como  investigador  principal  de
AstraZeneca, Allergan, Avanir y NINDS; ha recibido
fondos para viajes de la American Headache Society por
servit como presentador en el Scottsdale Headache
Symposium; y se desempefia como consultor de Impax.
El Dr. Kenneth Mack se ha desempefiado como asesor de
AMGEN; recibe regalias de publicacién de UpToDate;
realiza inyecciones de toxina botulinica para el tratamiento
del dolor de cabeza como el 5% de su atencién clinica; y
se desempefia como miembro del consejo editorial de
Neurology®. Vaya a Neurology.org/N para obtener la

informacién completa.

Descargo de responsabilidad

Las gufas de practica, las recomendaciones de practica, las
revisiones  sistemdticas  integrales, las  revisiones
sistematicas enfocadas y otras guias publicadas por la
AAN y sus colaboradores son evaluaciones de la
informacién cientifica y clinica actual proporcionada
como un servicio educativo. La informacion (1) no se
debe considerar que incluye todos los tratamientos,
métodos de atencién adecuados o como una declaracion
del estandar de atencién; (2) no se actualiza
continuamente y puede que no refleje la evidencia mas
reciente (puede surgir nueva evidencia entre el momento
en que se desarrolla la informacién y cuando se publica o
lee); (3) aborda solo la(s) pregunta(s) especificamente
identificadas; (4) no exige ningin curso de atencidén
médica en particular; y (5) no pretende sustituir el juicio
profesional independiente del proveedor tratante, ya que
la informacién no tiene en cuenta la variacién individual
entre pacientes. En todos los casos, el proveedor de
tratamiento debe considerar el curso de accion
seleccionado en el contexto del tratamiento
individualizado del paciente. El uso de la informacién es
voluntario. AAN proporciona esta informacion "tal cual”
y no ofrece ninguna garantfa, expresa o implicita, con
respecto a la informaciéon. AAN especificamente niega
cualquier garantia de comerciabilidad o idoneidad para un
uso o proposito particular. AAN no asume ninguna
responsabilidad por cualquier lesién o dafio a personas o
propiedad que sutja o esté relacionado con el uso de esta
informacién o por cualquier error u omision.

Conflicto de intereses

La AAN se compromete a producir guias de practica
clinica (GPC) independientes, criticas y veraces. Se
realizan esfuerzos importantes para minimizar la
posibilidad de que los conflictos de interés influyan en las
recomendaciones de esta GPC. En la medida de lo
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posible, la AAN mantiene separados a quienes tienen un
interés financiero en el éxito o fracaso de los productos
evaluados en las GPC de los desarrolladores de las
directrices. Se obtuvieron formatos de conflicto de
intereses de todos los autores y fueron revisados por un
comité de supervisién antes del inicio del proyecto. La
AAN limita la participaciéon de autores con conflictos de
interés sustanciales. La AAN prohibe la participacién
comercial o el financiamiento de proyectos de gufas. Los
borradores de la gufa han sido revisados por al menos tres
comités de la AAN, una red de neurdlogos, revisores de
pares de Neurology y representantes de campos
relacionados. La Politica de Conflicto de Intereses del
Autor de la Gufa de la AAN se puede consultar en
aan.com. Para obtener informacion completa sobre este
proceso, acceda al manual de proceso de la AAN 2011, en
su forma enmendada.?

Historial de Publicacion
Recibido por Newurology el 17 de diciembre de 2018. Aceptado en
forma definitiva el 14 de mayo de 2019.
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Objetivo

Proporcionar recomendaciones con base en evidencia actualizada para la prevencién de migrafas
utilizando tratamientos farmacolégicos con y sin terapia cognitivo conductual en la poblacién pediatrica.

Métodos
Los autores revisaron la literatura sistematicamente entre enero 2003 y agosto 2017, y desarrollaron
recomendaciones de practica utilizando el proceso de la Academia Americana de Neurologfa, version
enmendada.

Resultados

Quince estudios de Clase I-IIT sobre la prevencion de la migrafia en nifios y adolescentes cumplieron con los
criterios de inclusién. No hay evidencia suficiente para determinar si los nifios y adolescentes que reciben
divalproex, onabotulinumtoxinA, amitriptilina, nimodipina, o flunarizina tienen mayor o menor
probabilidad de tener una reduccién en la frecuencia de dolores de cabeza que aquellos que reciben
placebo. Es posible que los nifios con migrafia que reciben propranolol tengan mayor posibilidad de tener
una reduccién de al menos un 50% en frecuencia de dolores de cabeza que los que reciben placebo. Nifios
y adolescentes que reciben topiramato y cinarizina probablemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo, de tener una disminucion en la frecuencia de dolores de cabeza. Los nifios con migrafia que
reciben amitriptilina més terapia cognitivo-conductual tienen mas probabilidades que los que reciben
amitriptilina mas educacion sobre el dolor de cabeza de tener una reduccién en la frecuencia del dolor de
cabeza.

Recomendaciones

La mayoria de los ensayos controlados aleatorios que estudian la eficacia de los medicamentos

preventivos para la migrafia pediatrica no logran demostrar superioridad al placebo. Las

recomendaciones para la prevencién de la migrafia en los niflos incluyen asesoramiento sobre el estilo

de vida y los factores conductuales que influyen en la frecuencia de la cefalea y la evaluacién y el

tratamiento de los trastornos comérbidos asociados con la persistencia de la cefalea. Los médicos deben AMERICAN ACADEMY OF
compartir la toma de decisiones con los pacientes y los cuidadores, con respecto al uso de tratamientos NEUROLOGY.
preventivos para la migrafia, incluida la discusion de las limitantes en la evidencia que respalda los

tratamientos farmacologicos.
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Glosario

AAN = American Academy of Neurology -Academia Americana de Neurologfa; TCC=terapia cognitivo-conductual; IC=
Intervalo de confianza; DVPXER =divalproex sodium de liberacién prolongada; FDA = Food and Drug Administration -
Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos; PEAMIDAS = Pediatric Migraine Disability
Assessment —Evaluacion de Discapacidad por Migrafia en Nifios; RR = Tasa de Riesgo; DME = diferencia de media

estandarizada.

Este articulo resume los hallazgos de una revision
sistematica y guifa de practica sobre el tratamiento
farmacolégico de la prevencion de la migrafia en nifios y
adolescentes. Ia gufa de practica completa esta disponible
en https:/ /www.aan.com/Guidelines/home/
GetGuidelineContent/ 978 e incluye detalles completos
de la metodologia utilizada, incluida la evaluacién del
riesgo de sesgo para cada estudio, metaanalisis y confianza
en determinaciones de evidencia.

Esta gufa evalda sistematicamente nueva evidencia para
responder la siguiente pregunta clinica: En nifios y
adolescentes  con  migrafas, ¢los  tratamientos
farmacoldgicos preventivos, con o sin terapia cognitivo-
conductual (TCC), comparados con placebo, reducen la
frecuencia de los dolores de cabeza?

La migrafia es comtn en nifios y adolescentes, con una
prevalencia de 1% a 3% en nifios de 3a 7 afios, 4% a 11%
en nifios de 7 a 11 aflos y 8% a 23% a la edad de 15 afios.!
Eldiagnéstico de los trastornos de cefalea primaria se basa
en los criterios clinicos de la Clasificacion Internacional de
Trastornos de Cefalea, tercera edicion, de la International
Headache Society (Sociedad Internacional de Cefaleas).?
La mayoria de los nifios se benefician de los tratamientos
agudos para la migrafia junto con los cambios de
comportamiento y estilo de vida para prevencion del
dolor de cabeza y no requieren tratamiento preventivo
farmacolégico o bioconductual adicional> Se debe
considerar la prevencion adicional de la migrafia cuando
los dolores de cabeza ocurren con suficiente frecuencia y
gravedad y resultan en una discapacidad relacionada con
la migrafia. La Evaluacion de discapacidad por migrafia en
nifios (PedMIDAS) es una escala autoadministrada de 6
preguntas desarrollada y validada en nifios y adolescentes
para medir el impacto funcional de la migrafia pediatrica
durante un periodo de 3 meses.*

Descripcion del proceso analitico

Esta gufa se desarrollé de acuerdo con el proceso descrito
en el manual del proceso de desarrollo de la guia de la
Academia Americana de Neurologia (AAN) de 2011,
enmendada® y cumple con los Estandares para Revisiones
Sistematicas de la Academia Nacional de Medicina
(anteriormente Instituto de Medicina). El Subcomité de
Desarrollo, Difusion e Implementacién de Guias de la AAN

reunié un panel multidisciplinario de autores, constituido de
expertos en dolor de cabeza, neurdlogos infantiles,
psicologos clinicos, metoddlogos y pacientes, para redactar
esta gufa. Este panel de autores fue el dnico responsable de
las decisiones finales sobte el diseflo, el analisis y la
informacién de la gufa. El protocolo del estudio se publicd
para comentatios publicos de acuerdo con el manual de
proceso de 2011, enmendado.

Los autores incluyeron ensayos clinicos aleatorios de
prevencion de la migrafia en nifios de 3 a 18 aflos y
consideraron estudios publicados en inglés y en otros
idiomas. Los trastornos de dolor de cabeza en estos estudios
se clasificaron segun la Clasificacion Internacional de
Trastornos de Cefalea, 2* edicién,” o la Clasificacion
Internacional de Trastornos de Cefalea, 3* edicidn (version
beta).8 Las poblaciones especiales incluyeron adolescentes
sexualmente activos en edad fértil. Se excluyeron los
pacientes con sindromes episédicos que pueden estar
asociados con migrafia, incluidos vémitos ciclicos, migrafia
abdominal, vértigo paroxistico benigno y  torticolis
paroxistica benigna. La revision sistematica incluy6 todas las
intervenciones  farmacoldgicas para el  tratamiento
preventivo de la migrafia, asi como el uso de la TCC en
combinacién con terapia farmacoldgica, con placebo como
comparador. LLas medidas de resultado incluyeron cambio
en la frecuencia del dolor de cabeza (definido como la
reduccién en el nimero de dias de migrafia por mes,
reduccién del mimero de dias de dolor de cabeza por mes,
o reduccién del 50% en estas frecuencias), gravedad del
dolor de cabeza (definido por escala visual analégica o escala
de calificacién numérica) y discapacidad asociada
(PedMIDAS).

Esta gufa es una actualizacion de la gufa anterior publicada
en 2004 sobre el tratamiento de la migrafia en nifios y
adolescentes. Los autores realizaron una busqueda inicial
de la literatura en inglés desde el 1 de diciembre de 2003
hasta el 15 de febrero de 2015 en las siguientes bases de
datos: MEDLINE, Cochran, CINAHIL, EMBASE,
CDSR, DARE, CENTRAL y una busqueda bibliografica
actualizada en las mismas bases de datos desde el 1 de
enero de 2015 hasta el 25 de agosto de 2017. La bisqueda
se realizé para encontrar articulos sobre el tratamiento
tanto agudo como preventivo de la migrafia en nifios y
adolescentes, aunque solo se incluyeron en esta revision
sistematica ensayos que evaluaban terapias preventivas.
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Dos autores revisaron de forma independiente todos los
resimenes y articulos de texto completo para verificar su
relevancia. Se incluyeron articulos si (1) el 90% de los
participantes tenfan entre 3 y 18 aflos, (2) los participantes
tenfan un diagndstico de migrafia, (3) el articulo incluia al
menos 20 participantes y (4) la comparaciéon era con
placebo. La busqueda bibliografica inicial incluyé
intervenciones  tanto  farmacoldgicas como  no
farmacoldgicas, pero debido al gran nimero de estudios
incluidos, los critetios de inclusion se redujeron a sélo la
intervenciéon farmacolégica de prescripcidén sola o en
combinacién con TCC. Las intervenciones no
farmacoldgicas, como las intervenciones conductuales
solas o los nutracéuticos, no se tratan en esta gufa. Las
diferencias se reconciliaron mediante discusién; donde
surgieron desacuerdos, un metoddlogo del panel (D.G.)
resolvid. Adicionalmente, se incluyeron todos los estudios
de Clase I y I1°12incluidos en la guia de 2004. Después de
la seleccién de los articulos en texto completo, todos los
articulos  incluidos fueron revisados de forma
independiente por 2 autores que extrajeron los datos clave
de cada articulo y determinaron la clase del articulo
utilizando un formulario de extraccién de datos
estandarizado que fue desarrollado para cada pregunta
clinica por los metoddlogos de la AAN (TP, DG) con
aportes del panel de autores.

El panel de autores revisé los resultados de una busqueda
exhaustiva de la literatura (1,994 resimenes en total) e
identificé los estudios publicados relevantes para las
preguntas clinicas (se revisaron los textos completos de
313 articulos), que luego se clasificaron de acuerdo con la
metodologia basada en evidencia de 2011, enmendada, de
la. AAN. A partit de esta estrategia de busqueda y
clasificacion, se incluyeron 11 articulos clasificados como
Clase I, IT o III. Ademis, los 7 estudios de prevencién de
la gufa de 2004 que se clasificaron previamente como
Clase I o II se reclasificaron utilizando el manual de
proceso de 2011, enmendado, y 4 clasificados como Clase
III o superior se incluyeron en la revision actual (figura).
Los 4 articulos se degradaron a Clase II o 1II cuando se
calificaton de acuerdo con el proceso de 2011
enmendado, generalmente debido a que no se especificd
la asignacién oculta y no se establecié un resultado
primario!317. El panel de autores basé la solidez de las
recomendaciones en la calificacion de la evidencia, con
consideracién de costos, tiesgo y factibilidad, asi como las
modificaciones de la AAN al Grado de Recomendaciones,
Valoracién, Desarrollo y Evaluacion (GRADE-Grades of
Recommendation, Assessment, Development, and
Evaluation). Se calcularon las tasas de riesgo (RR) y las
diferencias de medias estandatrizadas (DME) y el intervalo
de confianza (IC) del 95% para los resultados de interés.
Para el resultado de la tasa de respuesta al dolor de cabeza
(proporcién de participantes con una reduccion del 50%
o mas en la frecuencia del dolor de cabeza desde el valor
inicial), se calcul6 el RR. Se preespecificé una diferencia

minima clinicamente importante de 1.25 entre el
tratamiento y el placebo; se determiné que un RR menor
de 1.10 no era clinicamente importante. Para los
resultados de la frecuencia continua del dolor de cabeza,
incluido el numero de dias con dolor de cabeza, el nimero
de dias con migrafia y la discapacidad relacionada con la
migrafia en el punto final, se examindé la DME. Se
preespecific6  una diferencia minima clinicamente
importante en la DME de 0.20; se determiné que una
DME menor de 0.1 no era clinicamente importante.!8

El panel formulé recomendaciones practicas basadas en
la solidez de la evidencia y otros factores, incluidos los
principios axiomaticos de la atencién, la magnitud de los
beneficios de salud previstos en relacién con los dafios, la
carga financiera, la disponibilidad de intervenciones y las
preferencias del paciente. El panel asigné niveles de
obligacién (A, B, C, U, R) a las recomendaciones,
utilizando un proceso Delphi modificado.

Analisis de la evidencia

TLas conclusiones del analisis de evidencia se enlistan a
continuacion. Estas conclusiones también se resumen en
la tabla.

En nifios y adolescentes con migrana, ¢los
tratamientos farmacoldgicos preventivos reducen
la frecuencia del dolor de cabeza, en comparacién
con placebo?

Farmacos antiepilépticos

Topiramato

Los nifios y adolescentes con migrafia que reciben
topitamato probablemente tengan mayor probabilidad
que los que reciben placebo de tener una disminucién en
la frecuencia de los dias de migrafia o cefalea (confianza
moderada en la evidencia, 4 estudios de Clase 11922
modelo de efecto aleatorio DME 0.391; 1C del 95% 0.127-
0.655; confianza en la evidencia degradada debido a la
imprecisién). No hay evidencia suficiente para determinar
si los nifios con migrafla que reciben topiramato tienen
mayor o menor probabilidad que los que reciben placebo
de tener al menos una reduccién del 50% en la frecuencia
de las cefaleas (confianza muy baja en las pruebas; RR
1.330 [IC 95% 0.933-1.894]; confianza en la evidencia
degradada por imprecisién). Es posible que los nifios con
migrafia que reciben topitamato no tengan mayor
probabilidad que los que reciben placebo de tener una
disminucion de la discapacidad relacionada con la migrafia
(baja confianza en la evidencia, 2 estudios de clase 120-22;
DME 0.538 [IC 95% -0.097 a 1.174]; confianza en la
evidencia degradada por imprecision).

Divalproex sodium de liberacion prolongada (DVPX ER)
No hay suficiente evidencia para determinar si los nifios
con migrafia que reciben DVPX ER (250, 500 o 1000



mg/d) tienen mayor o menor probabilidad que los que
reciben placebo de tener una reduccién en la frecuencia
de los dolores de cabeza (evidencia muy baja, 1 estudio de
Clase 1123 degradado por imprecisién). No hay evidencia
suficiente para determinar si los nifios con migrafia que
estan recibiendo DVPX ER tienen mayor o menor
probabilidad que los que reciben placebo de tener al
menos una reduccion del 50% en la frecuencia de los
dolores de cabeza (muy baja confianza en la evidencia, 1
estudio de Clase II degradado por imprecision; RR 0.92
[IC 95% 0.70-1.24]).

Medicamentos antidepresivos

Amitriptilina

No hay suficiente evidencia para determinar si los nifios
con migrafia que reciben amitriptilina tienen mayor o
menor probabilidad que los que reciben placebo de tener
una disminucién de los ataques de migrafia (DME 0.11
[IC 95% -0.18 a 0.41]), de tener al menos una reduccion
del 50% en la frecuencia del dolor de cabeza (RR 0.86 [IC
95% 0.68-1.13]), o tener una reduccién en la discapacidad
relacionada con migrafia (DME 0.03 [IC 95% -0.27 a
0.32]) (muy baja confianza en la evidencia, 1 estudio de
clase L0 confianza en la evidencia degradada por
imprecision).

B-bloqueadores

Propranolol

Los niflos con migrafia que reciben propranolol
posiblemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de tener al menos una reduccién del 50%
en los ataques de cefalea (baja confianza en la evidencia, 1
estudio de Clase I1I24; RR 5.20 [IC 95% 1.59-17.00];
confianza en la evidencia mejorada debido a la magnitud
del efecto).

Bloqueadores de los canales de calcio
Flunarizina

No hay suficiente evidencia para determinar si los nifios
con migrafia que reciben flunarizina tienen mayor o
menor probabilidad que los que reciben placebo de tener
una disminucién en los ataques de migrafia (muy poca
confianza en la evidencia, 1 estudio de Clase 11125) La
flunarizina no se encentra disponible en los Estados
Unidos, pero si esta disponible en Canada.

Cinarizina

Los nifilos con migrafla que reciben cinarizina
probablemente tienen mayor probabilidad que los que
reciben placebo de tener una reduccién en la frecuencia

de cefaleas (confianza moderada en la evidencia, 1
estudio de Clase 1126; DME 0.83 [IC 95% 0.31-1.35];

confianza en la evidencia mejorada debido a la magnitud
del efecto). Los nifios con migrafia que reciben
cinarizina probablemente tienen mayor probabilidad
que los que reciben placebo de tener una reduccién en
la gravedad del dolor de cabeza (confianza moderada en
la evidencia, 1 estudio de Clase 1I; DME 0.97 [IC 95%
0.45-1.50]; confianza en la evidencia mejorada debido a
magnitud del efecto). Los nifios con migrafia que
reciben cinarizina  posiblemente tienen mayor
probabilidad que los que reciben placebo de tener al
menos una reduccién del 50% en la frecuencia de los
dolores de cabeza (baja confianza en la evidencia; 1
estudio de clase 1I; RR 1.92 [IC 95% 1.09-3.48]). La
cinarizina no esta disponible en los Estados Unidos o
Canada.

Nimodipina

No hay evidencia suficiente para determinar si los nifios
con migrafia que reciben nimodipina tienen mayor o
menor probabilidad que los que reciben placebo de
tener una disminucién de los ataques de migrafia (muy
baja confianza en la evidencia, 1 estudio de Clase I111?7).

Neurotoxinas

OnabotulinumtoxinA

No hay suficiente evidencia para determinar si los
adolescentes con migrafia crénica que reciben
onabotulintoxinaA, 74 unidades IM, tienen mayor o
menor probabilidad que los que reciben placebo de tener
una reduccién en la frecuencia de las cefaleas (DME 0.05
[IC 95% -0.39 2 0.49]) o tener una reduccion de al menos
50% en la frecuencia de dias de cefalea (RR 1.10 [IC 95%
0.58-2.09]) (muy baja confianza en la evidencia, 1
estudio de Clase 1128 degradado por imprecision). No hay
suficiente evidencia para determinar si los adolescentes
con migrafia crénica que reciben onabotulinumtoxinA,
155 unidades IM, tienen mayor o menor probabilidad
que los que reciben placebo de tener una reduccion en la
frecuencia de los dolores de cabeza (DME 0.75 [IC 95%
-0.37 2 0.51]) o de tener al menos una reducciéon del 50%
en la frecuencia de los dfas de cefalea (RR 0.97 [IC 95%
0.51-1.89]) (muy baja confianza en la evidencia, 1
estudio de Clase 1128 degradado por imprecision).
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Figura Estudios de prevencién de la guia de

2004

Primera busqueda

Busqueda actualizada

Guia 2004
1/12/2003 a 15/2/2015 1/1/2015 a 25/8/2017
Duplicados y estudios Citas obtenidas Citas obtenidas Eliminacion de dupllicados
con animales Excluidos  [* (N=1,626) (N=428) > y estudios con animales

(n=60) l (n=0)

Excluidos Revision de resimenes relevantes Revision de resimenes relevantes Excluidos
_ para prevencion y terapia aguda para prevencion y terapia aguda -

(n=1,291) [ i ia agud i6 ia agud ™ (n=390)

(n=1,566) (n=428)
. Revisidn de articulos en texto Revisién de articulos en texto ]
) — Excluidos le—] completo relevantes para completo relevantes para |, FExcluidos
Excluidos le— Articulos calificados (n=264) prevencién y terapia aguda prevencion y terapia aguda (n=31)
- et (n=275) (n=38)
(n=7) + !

Excluidos Calificados relevantes Calificados relevantes Excluidos

(n=3) solo para prevencién solo para prevencién (n=4)
(n=11) (n=7)
Incluidos Incluidos Incluidos
(n=4) (n=8) (n=3)
\ Total de articulos incluidos relevantes para /
prevencién
(n=15)

En ninos y adolescentes con migrana, jos
tratamientos farmacolégicos combinados con
TCC, en comparacion con los mismos
tratamientos farmacolégicos combinados con
una intervencion control, reducen Ila
frecuencia de dolores de cabeza?

Los nifios y adolescentes de 10 a 17 afios con migrafia
cronica que reciben amitriptilina y TCC tienen mayor
probabilidad que los que reciben amitriptilina y educacion
sobre el dolor de cabeza de tener una reduccién en la
frecuencia del dolor de cabeza (DME 0.48 [1C 95% 0.14-
0.82]; alta confianza en la evidencia; 1 estudio de Clase 1,2
confianza en la evidencia mejorada debido a la magnitud
del efecto) y tener al menos una reduccién del 50% en la
frecuencia de la cefalea (RR 1.79 [IC 95% 1.27-2.50]; alta
confianza en la evidencia, 1 estudio de Clase I, confianza
en la evidencia mejorada debido a la magnitud del efecto).
Los nifios y adolescentes de 10 a 17 afios con migrafia que
reciben amitriptilina y TCC probablemente tienen mayor
probabilidad que los que reciben amitriptilina y educacion
sobtre el dolor de cabeza de tener una reduccién de la
discapacidad relacionada con el dolor de cabeza
(PedMIDAS SMD 0.43 [IC 95% 0.09-0.77]; confianza
moderada en la evidencia, 1 estudio Clase 1%).

Recomendaciones para la
practica

Asesoramiento y educacién para ninos y
adolescentes con migrana y sus familias

Fundamento de la recomendacion |

Las personas con antecedentes familiares de migrafia
tienen mayor riesgo de desarrollar migrafia, y el sexo
femenino es un factor de riesgo de migrafia que petsiste
hasta la edad adulta.® La prevencién de enfermedades es
la piedra angular de la atencién médica. L.a migrafia tiene
multiples factores de comportamiento que influyen en la
frecuencia del dolor de cabeza. El dolor de cabeza
recurrente en los adolescentes se asocia con sobrepeso,
consumo de cafeina y alcohol, falta de actividad fisica,
malos habitos de sueflo y exposicién al tabaco.’! La
depresién se asocia con una mayor discapacidad por dolor
de cabeza en los adolescentes.?? La pérdida de peso puede
contribuir a la reduccién del dolor de cabeza en los nifios
con sobrepeso.’? Identificar y evitar los factores que
contribuyen al riesgo de dolor de cabeza pueden reducir la
frecuencia de las migrafias.

Declaracion 1a

Los médicos deben aconsejar a los pacientes y sus familias
que el estilo de vida y los factores conductuales pueden
influir en la frecuencia de las cefaleas (nivel B).

Declaracicn 1b

Los médicos deben educar a los pacientes y sus familias
para identificar y modificar factores que son
potencialmente modificables que contribuyen a la migrafia

(Nivel B).
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Tabla Resultados y confianza en la evidencia

Confianza
moderada
(probablemente

Confianza alta
(mas probable
que placebo)

Resultado

mas probable
que placebo)

Confianza baja
(posiblemente
mas probable
que placebo)

Confianza
moderada
(probablemente

no mas probable

que placebo)

Confianza baja
(posiblemente no
mas probable que
placebo)

Muy baja confianza
(evidencia
insuficiente)

Reduccién en la
frecuencia de
migrana o

dias de cefalea

Amitriptilina

(1 mg/kg/d)
combinado con
TCC

Topiramato (100
mg/d o 2-3mg/kg/
d)
Cinarizina(1.5mg/
kg/d si <30 kg o 50
mg/d si >30 kg)

DVPXER (250 mg/d,
500 mg/d, o 1,000
mg/d)

Amitriptilina (1 mg/
kg/d)
Flunarizina(5mg/d)
Nimodipina

(10-20 mg, 3 veces
al dia)
OnabotulinumtoxinA
(74UIMo 155U IM)

Reduccién en
la gravedad
de la cefalea

Cinarizina(1.5mg/
kg/d si <30 kg o 50
mg/d si >30 kg)

Por lo menos
un 50% de
reduccién en
frecuencia de
cefalea

Amitriptilina

(1 mg/kg/d)
combinado con
TCC

Propranolol
(20-40 mg, 3
veces al dia)
Cinarizina (1.5
mg/kg/dsi<30kg

0 50 mg/d si >30
kg)

Topiramato (100mg/
d o 2-3 mg/kg/d)
DVPXER (250 mg/d,
500 mg/d, o 1,000
mg/d)

Amitriptyline (1
mg/kg/d)

OnabotulinumtoxinA
(74UIMo 155U IM)

Reduccién en
discapacidad

Amitriptilina (1 mg/
kg/d) combinado

Topiramato (100
mg/d o 2-3 mg/

Amitriptilina (1 mg/
kg/d)

con TCC

relacionada con
migrafa

kg/d)

Abreviaturas: TCC = Terapia cognitivo-conductual; DVPX ER = divalproex sodium de accién prolongada.

Fundamento de la recomendacion 2

En los adultos con migrafia, el dolor de cabeza
durante mas de 6 dfas al mes es un factor de riesgo
de progresion a migrafia cronica, y el uso excesivo
de medicamentos contribuye a esta progresion.’*
Tomar triptanos, etgotaminas, opioides y
analgésicos combinados durante mas de 9 dias en
un mes o tomar analgésicos simples de venta libre
durante mas de 14 dias en un mes puede provocar
dolor de cabeza por wuso excesivo de
medicamentos. (No hay evidencia que apoye el
uso de opioides en nifios con migrafia. Los
opioides se incluyen en esta justificacién para ser
consistentes con la Clasificacién Internacional de
Trastornos del Dolor de Cabeza® con respecto al
uso excesivo de medicamentos). Se ha sugerido
que los médicos consideren  tratamientos
preventivos en estos casos.’® Aun cuando no hay
datos sobre este tema en poblaciones pediatricas,
se plantea la hipétesis de que en los nifios pueden
producirse relaciones similares entre el dolor de
cabeza frecuente, el uso excesivo de
medicamentos y la progresiéon a migrafia cronica.
En los ensayos clinicos de prevencion de la
migrafia pediatrica, los criterios de inclusion para

la frecuencia del dolor de cabeza fueron variables e
incluyeron un minimo de 4 dias de dolor de cabeza por
mes sin un maximo, y de 3 a 4 ataques de migrafia por
mes durante al menos 3 meses. En los adolescentes
con migrafia, aquellos con una puntuacién PedMIDAS
supetior a 30, que indica una discapacidad relacionada
con la migrafia de moderada a grave, tienen un mayor
riesgo de trastornos del estado de animo y ansiedad y
una mayor gravedad y frecuencia de dolor de cabeza.?

Declaracion 2a

Los médicos deben discutir el papel potencial de los
tratamientos preventivos en niflos y adolescentes con
dolores de cabeza frecuentes, con discapacidades
relacionadas con la migrafia o ambas (Nivel B).

Declaracion 2b

Los médicos deben discutir el papel potencial de los
tratamientos preventivos en niflos y adolescentes con
abuso de medicamentos (Nivel B).

Inicio de tratamiento preventivo
Fundamento de la recomendacién 3
La mayoria de los ensayos controlados aleatorios que
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estudiaron la eficacia de los medicamentos
preventivos para la migrafla pediatrica no
lograron demostrar superioridad al placebo. Los
resultados de ensayos de migrafia pediatrica
demostraron una alta respuesta al placebo, con un
30% -61% de los nifios que recibieron placebo
habiendo tenido una reducciéon del 50% o mas en
la frecuencia de los dolores de cabeza. Los nifios
y adolescentes con migrafla que treciben
topitamato  probablemente  tienen = mayor
probabilidad que los que reciben placebo de tener
una disminucién en los dias de dolor de cabeza y
ataques de migrafia; sin embargo, no hay
suficiente evidencia para determinar si los nifios
con migrafia que reciben topiramato tienen mayor
o menor probabilidad que los que reciben placebo
de tener al menos una reduccion del 50% en la
frecuencia de la migrafia o los dias de dolor de
cabeza, y este también es el caso para la reduccién
en discapacidad relacionada con migrafia.!9-22 Los
niflos que reciben propranolol posiblemente
tienen mayor probabilidad que los que reciben
placebo de tener una reduccién de mas del 50%
en la frecuencia de los dolores de cabeza.?*38 Los
pacientes que reciben amitriptilina combinada
con TCC, en comparacién con los tratados con
amitriptilina que reciben educacién sobre el dolor
de cabeza, tienen mayor probabilidad de
experimentar una frecuencia de dolor de cabeza
disminuida y una reduccion de mas del 50% en la
frecuencia de dolor de cabeza y es mas probable
que tengan una discapacidad asociada a la migrafia
disminuida.?’ No hay evidencia suficiente para
juzgar la eficacia independiente de la amitriptilina
sobre la prevencién de la migrafia en nifios y
adolescentes.?’  Existe una advertencia de
recuadro negro de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA), vigente al
momento de publicaciéon de esta gufa, sobre el
riesgo de pensamientos y comportamientos
suicidas con el uso de amitriptilina, especialmente
en nifios, adolescentes y adultos jovenes. Es
posible que la TCC sola sea eficaz para la
prevencion de la migrafia,'? y pueden existir
barreras individuales para el acceso.!> No hay
evidencia suficiente para evaluar los efectos de la
flunarizina,?>  nimodipina,?’  valproato,?’ vy
onabotulinumtoxinA? para su uso en la
prevencion de la migrafia en nifios y adolescentes.
Aunque existe evidencia de que la cinarizina® es
probablemente mas eficaz que el placebo para la
prevencion de la migrafia, este medicamento no
esta disponible en los Estados Unidos o Canada.

Declaracion 3a
Los médicos deben informar a los pacientes y
cuidadores que en los ensayos clinicos de

tratamientos preventivos para la migrafia pediatrica,
muchos niflos y adolescentes que recibieron placebo
mejoraron y la mayorfa de los medicamentos
preventivos no fueron superiores al placebo (Nivel B).

Declaracion 3b

Reconociendo las limitaciones de la evidencia
actualmente disponible, los médicos deben participar
en la toma de decisiones compartida con respecto al
uso de ensayos de tratamiento a corto plazo (un
minimo de 2 meses) para aquellos que podrian
beneficiarse del tratamiento preventivo (Nivel B).

Declaracion 3c

Los médicos deben analizar la evidencia de la
amitriptilina combinada con la TCC para la prevencién
de la migrafia, informar a los pacientes de los posibles
efectos secundarios de la amitriptilina, incluido el
riesgo de suicidio, y trabajar con las familias patra
identificar a los proveedores que puedan ofrecer este
tipo de tratamiento'? (Nivel B).

Declaracion 3d

Los médicos deben analizar la evidencia del topiramato
para la prevenciéon de la migrafia en nifios y
adolescentes y sus efectos secundarios en esta
poblacién (Nivel B).

Declaracion 3e

Los médicos deben discutir la evidencia del
propranolol para la prevenciéon de la migrana y sus
efectos secundarios en nifios y adolescentes (Nivel B).

Asesoramiento para pacientes en edad
fértil

Fundamento de la recomendacion 4

Es importante equilibrar el beneficio y el riesgo al
decidir entre los tratamientos médicos disponibles. El
topiramato y el valproato tienen efectos teratogénicos
bien demostrados, especialmente cuando se usan en
politerapia.®®42 El uso de wvalproato durante el
embarazo también se asocia con trastornos del
desarrollo en el bebé.#3# Existe una advertencia de
recuadro negro de la FDA sobre el riesgo fetal del uso
de valproato, vigente al momento de esta directriz. El
topiramato a una dosis diaria de 200 mg o menos no
interactia con los anticonceptivos hormonales
combinados orales; sin embargo, en dosis mas altas
puede tener interacciones farmacoldgicas que
disminuyan su efectividad.*> El incremento en el riesgo
de malformacién congénita durante el embarazo de
mujeres con epilepsia que toman anticonvulsivos
posiblemente disminuye con la suplementaciéon con
acido folico.4¢
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Declaracion 4a

Los médicos deben considerar el efecto
teratogénico del topiramato y del valproato al
elegir las recomendaciones terapéuticas para la

prevenciéon de la migrafia en pacientes en edad
fértil (Nivel A).

Declaracion 4b

Los médicos que ofrecen topiramato o valproato
para la prevencion de la migrafia a pacientes en
edad fértil deben asesorar a estas pacientes sobre
los efectos potenciales sobre el desarrollo
fetal/infantil (Nivel A).

Declaracion 4c

Los médicos que prescriben topiramato para la
prevencion de la migrafia a pacientes en edad fértil
deben aconsejar a estas pacientes sobre el
potencial de este medicamento para disminuir la
eficacia de los anticonceptivos hormonales
combinados orales, especialmente en dosis
superiores a 200 mg al dia (Nivel A).

Declaracion 4d

Los médicos que prescriben topiramato o
valproato para la prevenciéon de la migrafia a
pacientes en edad fértil deben aconsejar a las
pacientes  que  analicen los = métodos
anticonceptivos optimos con su proveedor de
atencion médica durante el tratamiento (Nivel B).

Declaracion 4e

Los médicos deben recomendar la administracién
diaria de suplementos de acido félico a las
pacientes en edad fértil que tomen topiramato o
valproato (Nivel A).

Monitoreo y suspension del
medicamento

Fundamento de la recomendacién 5

La migrafia es un trastorno cronico con
remisiones y recaidas espontineas. Los ensayos
clinicos siguen a los pacientes durante periodos de
tiempo limitados. Los pacientes y las familias a
menudo preguntan sobre la duracion del
tratamiento. Hay poca informacién sobre cuando
debe interrumpirse el tratamiento preventivo y el
riesgo de recaida después de la interrupcion varfa.

Declaracion 5a

Los médicos deben monitorear peridédicamente la
efectividad del medicamento y los eventos
adversos, cuando prescriben  tratamientos
preventivos de migrafia (Nivel A).

Declaracion 5b

Los médicos deben aconsejar a los pacientes y sus
familias sobre los riesgos y beneficios de suspender el
medicamento preventivo una vez que se¢ haya
establecido un buen control de las migrafnas (Nivel B).

Enfermedad mental en ninos y
adolescentes con migrana

Fundamento de la recomendacién 6

Se han realizado varios estudios, con resultados
inconsistentes, que evaluaron la relacion entre
enfermedad mental y migrafia en nifios. Una revision
sistematica reciente de estudios de cohortes
longitudinales prospectivos o retrospectivos en nifios,
examind los factores asociados con el inicio y curso de
la cefalea recurrente en niflos y adolescentes,
definiendo a la cefalea recurrente como dolor de
cabeza que ocurre al menos una vez al mes. Esta
revisién encontré evidencia de alta calidad que sugiere
que los nifios con estados emocionales negativos, que
se manifiestan a través de ansiedad, depresiéon o
angustia mental, no tienen mayor riesgo de desarrollar
cefalea recurrente; sin embargo, encontrd evidencia de
calidad moderada que sugirié que la presencia de
estados emocionales negativos comoérbidos en nifios
con dolor de cabeza se asocia con un mayor riesgo de
persistencia del dolor de cabeza en aquellos que ya
experimentan dolores de cabeza recurrentes.

Declaracion 6a

Los niflos y adolescentes con migrafia deben
someterse a pruebas de deteccidon de trastornos del
estado de animo y de ansiedad debido al mayor riesgo
de persistencia del dolor de cabeza (Nivel B).

Declaracion 6b

En niflos y adolescentes con migrafia que tienen
trastornos comoérbidos del estado de animo y de
ansiedad, los médicos deben analizar las opciones de
manejo para estos trastornos (Nivel B).

Colocando la evidencia en un
contexto clinico

El objetivo del tratamiento preventivo es reducir la
frecuencia de los dolores de cabeza y la discapacidad
relacionada con los dolores de cabeza. Lograr mejoras
clinicamente significativas debe ser el estindar para
evaluar el efecto de un tratamiento determinado. La
participacién de los pacientes y los padres ayuda a
garantizar que los proveedores de atencién
comprendan cuales son los resultados clinicamente
significativos, ademas de ayudar con la adherencia al
tratamiento y respetar las preferencias de los pacientes.
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La eleccién del tratamiento puede basarse en la
presencia de comorbilidades (p. Ej., El uso de
topiramato en pacientes con epilepsia o el uso de
farmacos que disminuyen o aumentan el apetito
en pacientes con morbilidad relacionada con el
peso). Aunque el topiramato es el unico
medicamento aprobado por la FDA para la
prevencion de la migrafia (en nifios y adolescentes
de 12 a 17 afios), la base de evidencia actual
plantea algunas dudas sobre si este tratamiento
logra resultados clinicamente significativos, mas
alla de los obtenidos con placebo. No hay
evidencia suficiente para tener la seguridad de
recomendar esto como una intervencion
preventiva eficaz conocida. Algunos tratamientos
con eficacia probada en adultos, como el
valproato para la prevencién de la migrafa
episédica y la onabotulinumtoxinA para la
migrafia créonica, no han mostrado la misma
eficacia en nifios y adolescentes, y se observa una
mayor tasa de respuesta pediatrica al placebo.*7:48
El analisis de las tasas de respuesta de placebo en
los ensayos de migrafia pediatrica muestran que
los disefios de los ensayos asociados con una
menor tasa de respuesta al placebo incluyeron
ensayos de diseflo cruzado, estudios de un solo
centro y un tamafio de muestra pequeflo,
observando que la edad y el sexo mostraron setr
no predictivos de las tasas de respuesta al
placebo.# Los ensayos mads rigurosos han
demostrado una sélida respuesta al placebo, y esta
respuesta probablemente tiene una base bioldgica
que potencialmente puede explorarse en la
practica clinica.®

Sugerencias para futuras
investigaciones

La clasificacién mejorada de la migrafia pediatrica
y las medidas confiables de resultados vy
discapacidad han mejorado nuestro
reconocimiento y comprensiéon de la migrafia
infantil y han permitido estudios clinicos mas
solidos. Sin embargo, la variacién en los criterios
de valoracién utilizados en los ensayos complica
la evaluacién y la comparaciéon del beneficio
potencial. La presencia de tasas de respuesta altas
al placebo en la migrafia pedidtrica demuestran
que los nifios responden al tratamiento de su
dolor de cabeza, pero dificulta la identificacién de
una respuesta terapéutica de los tratamientos
farmacéuticos. Para tomar en cuenta este efecto,
se deben considerar disefios de estudio tnicos al
planificar los ensayos. Se necesitan nuevas
terapias (farmacos, dispositivos, tratamientos
conductuales) y mas estudios bien disefiados.

Especificamente, la eficacia y el acceso al uso de la
TCC sola deben ser informados por futuros ensayos
controlados aleatorios bien disefiados. Los estudios
mecanisticos que examinan los mediadotes de la
mejorfa cuando un paciente con migrafia recibe una
intervenciéon preventiva o un placebo podtian ser
fundamentales para comprender como y por qué
mejoran los nifios con dolores de cabeza. Este tipo de
ciencia también  podria  sugerit  innovaciones
relacionadas con nuevos enfoques de terapias
preventivas.

Mas evidencia sobre el beneficio de los cambios de
comportamiento en la reducciéon de la carga de la
migrafia, en particular en comparaciéon con la
prevencion farmacolégica, ayudarfa a orientar la
recomendaciéon de tratamiento. Los factores que
contribuyen a la aparicién y persistencia del dolor de
cabeza, como los factores bioldgicos y psicolégicos,
incluidos los trastornos del estado de 4nimo, deben
investigarse para identificar las vias fisiopatologicas y
los biomarcadores. Esta identificacién se puede utilizar
para guiar el desarrollo de nuevos tratamientos e
informar a los pacientes y sus familias de su efecto
sobre el resultado.

Descargo de responsabilidad

Las gufas de practica, las recomendaciones de practica,
las revisiones sistematicas integrales, las revisiones
sistematicas enfocadas y otras gufas publicadas por la
AAN y sus colaboradores son evaluaciones de
informacion cientifica y clinica actual proporcionada
como un setvicio educativo. La informacién (1) no se
debe considerar que incluye todos los tratamientos,
métodos de atencion adecuados o como una declaracion
del estandar de atencidén; (2) no se actualiza
continuamente y puede que no refleje la evidencia mas
reciente (pueden surgir nuevas evidencias entre el
momento en que se desarrolla la informacion y cuando
se publica o lee); (3) aborda solo la(s) pregunta(s)
especificamente identificadas; (4) no exige ningin curso
de atencion médica en particular; y (5) no pretende
sustituir el juicio profesional independiente del
proveedor tratante, ya que la informacién no toma en
cuenta la variacién individual entre pacientes. En todos
los casos, el proveedor de tratamiento debe considerar
el curso de accidén seleccionado en el contexto del
tratamiento individualizado del paciente. El uso de la
informaciéon es voluntario. AAN proporciona esta
informacién "tal cual" y no ofrece ninguna garantia,
expresa o implicita, con respecto a la informacion. AAN
especificamente  niega  cualquier  garantia  de
comerciabilidad o idoneidad para un uso o propdsito
particular. AAN no asume ninguna responsabilidad por
cualquier lesion o dafio a personas o propiedad que surja
o esté relacionado con el uso de esta informaciéon o por
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cualquier error u omision.

Conflicto de intereses

La AAN se compromete a producir guias de practica
clinica (GPC) independientes, ctiticas y veraces. Se
realizan esfuerzos importantes para minimizar la
posibilidad de que los conflictos de interés influyan
en las recomendaciones de esta GPC. En la medida
de lo posible, la AAN mantiene separados a aquellos
que tienen un interés financiero en el éxito o fracaso
de los productos evaluados en las GPC vy los
desarrolladores de las directrices. Se obtuvieron
formatos de conflicto de intereses de todos los
autores y fueron revisados por un comité de
supervision antes del inicio del proyecto. AAN limita
la participacion de autores con conflictos de interés
sustanciales. La AAN prohibe la participacién
comercial o el financiamiento de proyectos de guias.
Los borradores de la guia han sido revisados por al
menos tres comités de la AAN, una red de
neurdlogos, revisores de pates de Newrolgy y
representantes de campos relacionados. La Politica
de conflicto de intereses del autor de la Guia de la
AAN se puede ver en aan.com. Para obtener
informacién completa sobre este proceso, acceda al
manual del proceso de la AAN 2011, en su forma
enmendada.’

Contribucién de los autores
Dr. Oskoui: concepto y diseflo del estudio,
adquisicion de datos, analisis o interpretacion de
datos, redaccién/revision del manuscrito, revisién
critica del manuscrito para contenido intelectual
importante, supervisiéon del estudio. Dr. Pringsheim:
concepto y disefo del estudio, adquisicién de datos,
andlisis o interpretacion de datos, redaccion/revision
del manusctito, revision critica del manuscrito para
contenido intelectual importante, supervision del
estudio. Dr. Billinghurst: redaccion/revision del
manuscrito, trevision ctritica del manuscrito para
contenido intelectual importante. Dr. Potrebic:
andlisis o interpretacion de datos, redaccion/revision
del manuscrito, revision critica del manuscrito para
contenido intelectual importante, supervision del
estudio. E.M. Gersz: revision critica del manuscrito
para contenido intelectual importante. Dr. Gloss:
concepto y disefio del estudio, adquisicién de datos,
andlisis o interpretacion de datos, redaccion/revision
del manuscrito. Dr. Holler-Managan: concepto y
disefio del estudio, adquisicion de datos, redaccion/
revision del manuscrito, revisiéon critica del
manuscrito para contenido intelectual importante. E.
Leininger: revision critica del manuscrito de
contenido intelectual importante. Dr. Licking:
adquisicion de datos, analisis o interpretacion de
datos, revision critica del manuscrito para contenido

intelectual importante. Dr. Mack: concepto y disefio del
estudio, redaccién/ revision del manuscrito, revision
critica del manuscrito para contenido intelectual
importante. Dr. Powers: redaccion/revision — del
manusctito, revision critica del manuscrito para contenido
intelectual importante. Dr. Sowell: revision critica del
manuscrito para contenido intelectual importante. Dr.
Victorio: revision critica del manuscrito para contenido
intelectual importante. Dr. Yonker: revision critica del
manuscrito de contenido intelectual importante. H.
Zanitsch: revision critica del manuscrito para contenido
intelectual importante. Dr. Hershey: concepto y disefio
del estudio, redaccién/ revisién del manuscrito, revision
critica  del manuscrito para contenido intelectual
importante.

Financiamiento del estudio

Esta guia practica se desarroll6 con el apoyo financiero de
la AAN. A los autores que se desempefian o han servido
como miembros del subcomité de la AAN o como
metoddlogos (MO, TP, LB, SP, DG, YHM y NL) se les
reembolsaron los gastos trelacionados con el viaje a las
reuniones del subcomité donde se revisaron los
borradores de los manuscritos. Todos los autores del
panel fueron reembolsados por la AAN por los gastos
relacionados con viajes a reuniones presenciales.

Divulgaciones

M. Oskoui ha recibido apoyo como investigador principal
de sitio para estudios en atrofia muscular espinal de
Biogen, Cytokinetics y Roche Pharmaceuticals y apoyo de
investigacion de Fonds de Recherche du Québec-Sante”
(FRQS), Canadian Institutes of Health Research
(Institutos Canadienses de Investigaciéon en  Salud),
Cerebral Palsy Alliance Foundation, McGill University
Rescarch Institute, y la SickKids Foundation; se
desempefié como consultor para Biogen, Avexis y Roche
Pharmaceuticals; y recibi6 fondos para viajes a reuniones
trimestrales del Subcomité de Desarrollo, Difusion e
Implementacion de Directrices de la  Academia
Americana de Neurologia (AAN). Y. Holler-Managan es
miembro del consejo asesor editorial de Newrology Now. 'T.
Pringsheim informa que no hay divulgaciones relevantes
para el manuscrito. S. Potrebic ha recibido financiamiento
para viajes a las reuniones bienales de la Guidelines
International Network (Red Internacional de Directrices)
de la AAN; recibié honorarios y financiamiento para
viajes para servir como experto del Instituto de Calidad
del Center for Diagnostic Imaging and Insight Imaging
(CDI) por su trabajo sobre los Criterios de Uso
Apropiado para las imagenes de dolor de cabeza; y ha
recibido honorarios del California Technology Assessment
Forum (Foro de Evaluacién de Tecnologia de California)
por su participacién como revisor experto del Institute for
Clinical and Economic Review sobre el Informe final de
evidencia de Inhibidores del Péptido Relacionado con el
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Gen de la Calcitonina (CGRP) como tratamientos
preventivos para pacientes con migrafia episddica o
crénica: eficacia y valor . L. Billinghurst y D. Gloss
no informan divulgaciones relevantes para el
manuscrito. A. Hershey ha sido miembro de una
junta asesora cientifica de Allergan, XOC Pharma y
Amgen; se desempend como editor de Headache,
Cephalalgiay el Journal of Headache and Pain; ha recibido
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CORRECCIONES

Resumen de actualizacion de la gufa de practica: Tratamiento agudo para migrafia en
nifios y adolescentes

Informe del Subcomité de Desarrollo, Difusion e Implementacion de Guias de la Academia
Americana de Neurologfa y la Sociedad Americana de Cefaleas

Neurology® 2020;94:50. doi:10.1212/WNL.0000000000008728

En el Articulo Especial “Resumen de actualizaciéon de la gufa de practica: Tratamiento agudo para
migrafia en nifios y adolescentes: Informe del Subcomité de Desarrollo, Difusion e Implementacion
de Guias de la Academia Americana de Neurologia y la Sociedad Americana de Cefaleas” por Oskoui
etal.,,! sedeberfa haber incluido la siguiente divulgacion/declaracion de publicacion: “Estas directrices fueron
desarrolladas conjuntamente por el Instituto de la Academia Americana de Neurologia y la Sociedad
Americana de Cefaleas. Este articulo fue revisado pot pates y publicado por primera vez pot Neurlggy, y
postetiormente publicado en Headache’. El editor lamenta el error.
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Resumen de actualizacion de la guia de practica: Tratamiento farmacoldgico para la prevencion de
migrafia pediatrica

Informe del Subcomité de Desatrollo, Difusién e Implementacion de Guias de la Academia Americana de
Neurologia y la Sociedad Americana de Cefaleas

Neurology® 2020;94:50. doi:10.1212/WNL.0000000000008750

En el Articulo Especial “Resumen de actualizacién de la gufa de practica: Tratamiento farmacolégico
para la prevencién de migrafia pediatrica: Informe del Subcomité de Desatrollo, Difusién e
Implementacién de Guias de la Academia Americana de Neurologia y la Sociedad Americana de
Cefaleas” por Oskoui et al.,! se debetfa haber incluido la siguiente divulgacion/declaracion de publicacion:
“Bstas directrices fueron desarrolladas conjuntamente por el Instituto de la Academia Ameticana de
Neurologfa yla Sociedad Americana de Cefaleas. Este articulo fue revisado por pares y publicado pot primera
vez por Neurvlogy, y postetiormente publicado en Headache’. El editor lamenta el etror.
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