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Tratamiento de migrana en embarazo

Treatment of migraine in pregnancy
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Resumen

Introducciéon: Migrafia es la cefalea primaria mas incapacitante. En el embarazo su tratamiento es controversial por los
posibles efectos colaterales.

Objetivo: Realizar revision bibliografica sobre tratamiento de migrafia en el embarazo.

Método: Se realizé busqueda en PubMed, Scopus y Web of Science. Términos de buisqueda fueron "pregnancy”, “mi-
graine” y “treatment”. Fecha de busqueda abarco desde 2018 a 2023. Se encontraron 315 articulos; se eliminaron duplicados
con Rayyan QCRI (Rayyan Systems Inc ©) y se realizd la seleccion por titulo, resumenes y por texto completo. Finalmente se
seleccionaron 21 articulos que incluyeron ensayos clinicos, revisiones sistematicas y narrativas.

Desarrollo: Para la migrafia durante el embarazo existen terapias aguda y preventiva; siendo el tratamiento no farmaco-
légico la primera eleccion en ambas. Para el tratamiento agudo farmacoldgico se puede utilizar paracetamol, antiinflamatorios
no esteroideos solo en el segundo trimestre, triptanes, metoclopramida y bloqueos nerviosos. Si la intensidad es moderada y no
se controla con el tratamiento agudo, la prevencidn se realiza con propranolol. Otros farmacos no han demostrado ser seguros
para utilizarlos durante el embarazo

Conclusion: Una adecuada eleccion de tratamiento, priorizando el no farmacoldgico y tomando en cuenta las asociaciones
de medicamentos, es necesario en embarazadas cuyas crisis de migrafia no remitan.

Palabras clave: tratamiento, embarazo, migraifia, paracetamol, propranolol.

Abstract

Introduction: Migraine is the most disabling primary headache. In pregnancy, its treatment is controversial due to possible
side effects.

Objective: Conduct an updated literature search on migraine treatment during pregnancy.

Method: A search was carried out in PubMed, Scopus and Web of Science. Search terms were "pregnancy", "migraine" and
"treatment". Search date ranged from 2018 to 2023. 315 articles were found; duplicates were eliminated with Rayyan QCRI (Ra-
yyan Systems Inc ©) where selection was carried out by title and summaries, and full text. Finally, 21 articles were selected that
included clinical trials, systematic reviews and narratives.

Development: Acute and preventive therapy exists for migraine during pregnancy; non-pharmacological treatment is the
first choice in both. For acute treatment, paracetamol, non-steroidal anti-inflammatory drugs only in the second trimester, triptans,
metoclopramide and nerve blocks can be used. If the intensity is moderate and is not controlled with acute treatment, prevention
is carried out with propranolol; Other drugs do not show safe evidence for use during pregnancy

Conclusion: An appropriate choice of treatment, prioritizing non-pharmacological treatment and taking into account drug
associations, is necessary in pregnant women whose migraine attacks do not subside.
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Introduccion

La migrana afecta hasta el 40% de mujeres en edad
reproductiva y es la cuarta causa principal de discapa-
cidad.! De acuerdo a The International Headache Society,
la cefalea afecta alrededor del 20% de embarazadas, donde
el 90% son primarias y 10% son por causas secundarias
(preeclampsia, eclampsia, sindrome de encefalopatia pos-
terior reversible, sindrome de vasoconstriccion cerebral re-
versible)2? Las migrafias parecen ser mas comunes en el
primer trimestre y disminuyen en severidad y frecuencia
durante el tercer trimestre?

De acuerdo a la frecuencia de las crisis, la migrafia
episodica se define como ataques que duran entre 4 a 72
horas y cuya frecuencia es menor a 15 dias por mes. Por
otro lado, la migrafia cronica se define con una frecuencia
de cefalea mayor o igual a 15 dias por mes durante los 1l-
timos 3 meses y que tenga caracteristicas de migrafia por
lo menos 8 dias por mes?’ El tratamiento agudo se reco-
mienda a todas las personas que experimenten ataques de
migrafia; mientras que la terapia preventiva esta indicada
en pacientes con migrafia cronica, que tengan mas de 2
crisis por mes y que vean afectadas negativamente sus ac-
tividades cotidianas diarias, a pesar del tratamiento agudo
optimizado seglin un enfoque de atencion escalonada’

El paracetamol es considerado como el farmaco de
primera linea en el tratamiento para la migrana durante el
embarazo por su seguridad y buena efectividad. Sin em-
bargo, en algunos casos no es suficiente para controlarla
de manera eficaz’ La evidencia que fundamenta la segu-
ridad de usar triptanes para tratar la migrafia durante el em-
barazo es limitada® Por lo tanto, el presente trabajo tiene
por objetivo realizar una revision bibliografica sobre el tra-
tamiento de la migrafia en el embarazo.

Material y métodos

Se realiz6 una busqueda en la base de datos en linea
PubMed, Scopus y Web of Science para identificar arti-
culos relevantes. Los términos de busqueda incluyeron
una combinacion de los términos "pregnancy”, “migraine”
y “treatment”. Las fechas de blisqueda se definieron desde
enero del 2018 hasta septiembre del 2023.

Se encontraron 315 articulos de los cuales se elimi-
naron los duplicados con Rayyan QCRI (Rayyan Systems
Inc ©) y se realizo la seleccion por titulo, resimenes y texto
completo. Finalmente se seleccionaron 21 articulos que in-
cluyeron ensayos clinicos, revisiones sistematicas y narra-
tivas. Se incluyeron estudios de investigacion originales
(estudios cualitativos y cuantitativos), escritos en inglés y
espafiol, con un tiempo de publicaciéon menor a 5 afios, del
tipo metaanalisis, revisiones sistematicas y revisiones na-
rrativas. Se excluyeron articulos de cualquier otro idioma a
los cuales se ha mencionado, con un tiempo de publicacion
mayor a 5 afios, y del tipo reportes de caso o cartas al editor.
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Desarrollo

La migrafia es una de las enfermedades neuroldgicas
benignas méas comunes, con una incidencia del 18% entre
las mujeres y el 6% entre los hombres. Las mujeres entre
30 y 39 afios (periodo central de la edad reproductiva),
tienen una incidencia del 40%; de estas, un 80% puede ex-
perimentarla durante el embarazo si tiene antecedentes? Se
cree que la mayor carga de migrafia en las mujeres esta
relacionada con los efectos tanto de desarrollo como de ac-
tivacion de las hormonas sexuales femeninas.°

Mecanismos implicados de la migraiia en el embarazo

Diversos estudios han relacionado las fluctuaciones
del estrégeno y la progesterona con la fisiopatologia de
la migrafia, en particular, los niveles de estrégeno; por lo
tanto, el embarazo puede ejercer un efecto modulador, que
podria mejorar la frecuencia de migrafia o incluso desapa-
recerla. Hay dos razones clinicas por las que el embarazo
puede considerarse un momento positivo para las mujeres
con migrafias: los niveles elevados de estrogeno y opioides
endogenos elevan el umbral del dolor y los niveles hor-
monales ya no fluctian, eliminando un factor desencade-
nante importante que exacerba los ataques. A diferencia de
las fluctuaciones tan marcadas que suceden fuera del em-
barazo, los niveles de estrégenos y progesterona se incre-
mentan, pero permanecen estables.!!!4

La migrafia sin aura (MwoA) se correlaciona con la
menstruacion a diferencia de la migrafia con aura (MwA).
Las investigaciones muestran que la abstinencia de estro-
genos desencadena MwoA, y los estados excesivos de es-
trogenos desencadenan MwA."'""* Hay cambios en cuanto
al sistema inmunologico durante el embarazo; en las pri-
meras 12 semanas, un entorno proinflamatorio brinda una
oportunidad para que el embridon en desarrollo se implante.
Se produce un estado antiinflamatorio durante el resto del
embarazo, lo que permite el rapido crecimiento del feto en
desarrollo.>!® Ademas, puede ser época de mucho estrés la
gestacion, siendo este un clasico desencadenante de crisis
de migrafia.’

Estos y otros cambios sistémicos que tienen lugar du-
rante el embarazo contribuyen a que la migrafia cambie
durante este periodo. Exceptuando las formas crénicas o
con aura; en general, la mayoria de las mujeres tienen una
mejoria durante el embarazo."

Cambios de la migraiia durante el embarazo

La migrafia tiende a ser mas activa durante el primer
trimestre y mejora a medida que avanza el embarazo y au-
mentan los niveles de estrogeno. Alrededor del 50% de las
mujeres con migrafia informan una mejoria hacia la semana
12 de embarazo, y alrededor del 80% ven una mejora hacia
el segundo trimestre. Durante los dos ultimos trimestres
la mejoria es mas marcada y puede llegar a 90%el por-



centaje de recurrencia tras el parto.”* Puede haber una exa-
cerbacion de los sintomas en el primer trimestre, talvez
debido a cambios en el estilo de vida, como la omision de
comidas por los vomitos o las nduseas matutinas. Desafor-
tunadamente, algunas mujeres no notan ningun beneficio
a medida que avanza el embarazo y otras pueden ver una
exacerbacion de sus sintomas, a menudo aquellas con ante-
cedentes de migrafia con aura.'>!'*

También estd bien descrito que algunas mujeres pre-
sentan aura de migrafia por primera vez durante el em-
barazo; aunque es poco frecuente, si esto ocurre suele ser
durante el primer trimestre y se cree que esta relacionado
a la reactividad endotelial durante el embarazo y una alta
proporcion de estrogeno a progesterona, que reduce el
umbral para el aura.!>!¢

En el segundo trimestre, para las mujeres con MwoA,
la tasa de mejora de la frecuencia de la migrafia es del 80%
con una tasa de remision de aproximadamente el 60%. Las
tasas de remision aumentan a casi el 80% en el tercer tri-
mestre en aquellas con MwoA y a aproximadamente el
60% en aquellas con MwA. Si bien en la mayoria de las
mujeres se produce la remision en algin momento durante
el embarazo, en las mujeres cuya migrafia no mejora al
final del primer trimestre, es mas probable que la migrafia
continue durante el resto del embarazo.*!¢

Los estudios sobre el efecto de la migrafia en el em-
barazo, el parto y el resultado fetal aun no son concluyentes.
No se cree que la migrafia tenga resultados negativos sig-
nificativos durante el embarazo; sin embargo, la migrafia
que no lleva a la paciente a visitar el hospital pero que
lo trata de forma aguda, se asocia con tasas mas altas de
parto prematuro, preeclampsia y bebés con bajo peso al
nacer. Se ha sugerido que las mujeres con migrafia pueden
tener mayores riesgos de sufrir complicaciones cardiovas-
culares o cerebrovasculares durante el embarazo, como
hipertension gestacional, preeclampsia, accidente cerebro-
vascular isquémico, enfermedades cardiacas y tromboem-
bolismo venoso. La migrafia y la preeclampsia se asocia
con un mayor riesgo posterior de accidente cerebrovascular
isquémico, disfuncion endotelial, hipercoagulacion por ac-
tivacion plaquetaria e inflamacion.'>'¢

Ademas, se ha encontrado que las estancias en uni-
dades de cuidados intensivos, las hospitalizaciones, el sin-
drome de dificultad respiratoria y las convulsiones febriles
eran ligeramente mas comunes en los bebés nacidos de mu-
jeres con migrafa.”-'8

Tratamiento no farmacolégico

El tratamiento no farmacologico es considerado
de primera linea para el manejo de la migrafa en el em-
barazo.” La terapia bioconductual cuenta con mayor evi-
dencia; mientras que la neuromodulacion, la fisioterapia,
los habitos alimenticios y la acupuntura presentan menos
evidencia que respalden su uso para tratar la migrafia?°

Terapia Bioconductual

Es una alternativa de tratamiento para la migrana en
embarazadas, pacientes con discapacidad psicologica o
que no desean medicamentos?® La terapia cognitivo con-
ductual esta indicada para la prevencion y control de la mi-
grafia basada en evidencia?!-*?

Neuromodulacion

Se realiza mediante corrientes eléctricas o cambios
en un campo magnético alrededor del sistema nervioso
central. Su efecto probablemente se basa en su impacto
sobre el sistema cortical o trigéminovascular?

Las técnicas de neuromodulacion no invasivas como
la estimulaciéon magnética transcraneal de pulso unico
(s-TMS) y la estimulacion externa del nervio trigémino
(e-TNS) son efectivas y toleradas para manejo agudo o pre-
ventivo de la migrafia?® Las técnicas invasivas como esti-
mulacion del nervio vago, estimulacion del nervio occipital,
estimulacion del ganglio esfenopalatino y la estimulacion
de la medula espinal cervical alta son consideradas cuando
las técnicas no invasivas fracasan?

No se encontraron estudios experimentales realizados
en embarazadas, pero esta tecnologia podria ser segura du-
rante el embarazo y la lactancia?

Fisioterapia

Se emplea para el tratamiento del dolor musculoes-
quelético generalizado, que podria estar sobreagregado a
la migrafia; sin embargo, un estudio no demostré6 mayor
beneficio que el tratamiento farmacoldgico o que sea capaz
de reducir la frecuencia y duracion de la migraiia*®

Otros estudios plantean que el ejercicio regular dis-
minuye la frecuencia de la migrafia, depresion, ansiedad,
obesidad, problemas de suefio o fibromialgia. Estos ejer-
cicios deben ser especialmente aerdbicos como andar en
bicicleta y caminar?

Habitos alimenticios

Consiste en identificar y evitar alimentos desencade-
nantes como el chocolate, café, té, refrescos de cola, ali-
mentos procesados, mariscos y pescado, tocino, embutidos,
jamon, queso afiejo, carne ahumada, frijoles, frutas citricas,
vino tinto, alcohol, etc. No se debe prohibir todos los ali-
mentos, simplemente indicar al paciente que registre los
alimentos que consumi6 antes de desencadenar la migrafia
para poder evitarlos?

Acupuntura

Existe un debate entre la evidencia a favor del uso de
la acupuntura usada como complemento de medicamentos
agudos para tratar la migrana episddica y otros estudios
cuyo beneficio fue minimo o nulo2°

La acupuntura es un método seguro con pocos efectos
adversos reportados, pero en las embarazadas se debe tener
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cuidado y ser comentado con el médico para evaluar su
riesgo-beneficio?

Tratamiento farmacologico agudo

Los tratamientos farmacologicos agudos generalmente
considerados para gestantes incluyen: paracetamol, antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE’s), triptanes, antieméticos
y corticoides. Es importante mencionar la eficacia de estos
tratamientos y los riesgos potenciales para el desarrollo fetal
en el asesoramiento de la gestante con migrafia.'®

Paracetamol

También denominado Acetaminofén, es la primera
opcion como tratamiento analgésico en el embarazo, clasi-
ficado como un medicamento Categoria B2* A pesar que su
mecanismo es desconocido, se plantea que inhibe las vias
de la ciclooxigenasa (COX) en el sistema nervioso central,
a comparacion de los AINE’s que inhiben las vias de la
COX de manera periférica.®

Se puede utilizar hasta 1 gramo de paracetamol tres
veces al dia (méaximo 3 gramos al dia),® aunque existe bi-
bliografia que considera seguro su consumo hasta 4 gramos
al dia" Tomado junto con metoclopramida 10 mg, tiene
una eficacia similar a sumatriptan 100 mg para aliviar el
ataque de migrafia en 2 horas.'®

Es bien tolerado en el embarazo; sin embargo, en re-
visiones recientes’>?¢ se sugiere un riesgo aumentado de
alteraciones del desarrollo neuroldgico en bebés de emba-
razadas que utilizaron dosis mas altas de las descritas de
este medicamento por mas de 30 dias, debido a que cruza
la barrera placentaria a través de difusion pasiva e interfiere
con la funcién de hormonas maternas que desempefian su
rol como control del desarrollo embrionario, generando
neurotoxicidad al inducir estrés oxidativo, provocando la
pérdida de neuronas’ e incrementando el riesgo de desa-
rrollar: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad,
trastorno del espectro autista y un coeficiente intelectual
bajo. Esto se ha relacionado mas fuertemente con su uso en
el tercer trimestre,'’ por lo que se recomienda periodos de
uso mas cortos y durante el primer o segundo trimestre de
embarazo® aunque es necesario la elaboracion de estudios
mejor disefiados.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s)

Su uso esté indicado s6lo en el segundo trimestre del
embarazo'® y son considerados como la segunda opcion
en el manejo de la migrafia aguda’® Ibuprofeno, aspirina
y naproxeno son los AINE’s con mayor frecuencia indi-
cados. Reducen el dolor inhibiendo de forma no selectiva
y periférica la COX-1 y COX-2, lo que a su vez inhibe
la sintesis de prostaglandinas. Puesto que las prosta-
glandinas son necesarias para una exitosa implantacion
del embrion, no se recomienda su uso a las mujeres que
deseen quedar embarazadas.'®
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La eficacia y seguridad de los AINE’s en el trata-
miento de la migrafa en el embarazo es un tema delicado
y debe ser abordado con precaucion. Existe evidencia
que muestra una asociacion pequefia a moderada entre
el consumo de AINE’s durante el primer trimestre y el
riesgo de anoftalmia o microftalmia, defecto de la pared
corporal de las extremidades, estenosis de valvula car-
diaca pulmonar, hendiduras orales y defectos del tubo
neural;'® sin embargo, el ibuprofeno, que es el mas fre-
cuentemente indicado, no ha mostrado resultados ad-
versos en un consumo menor de 7 dias en este primer
trimestre. El consumo de AINE’s durante el tercer tri-
mestre también esta contraindicado por el riesgo de cierre
prematuro del conducto arterioso® y una funcion renal
del feto alterada.!® El mismo riesgo conlleva el uso de
1000 mg de aspirina en el tercer trimestre, que, afladido a
lo anterior, incrementa el peligro de hemorragia postparto
y neonatal” Estos resultados se contrastan con otra evi-
dencia indirecta, donde menciona que la aspirina a dosis
bajas no se asocia con efectos adversos fetales/infantiles,"”
por lo que queda en el personal médico valorar su uso y
brindar la informacion correspondiente a la futura madre.

Triptanes

Segun la American Headache Society, es una clase
de medicamentos para el tratamiento agudo especifico
de la migrafa, que actiian como agonistas del receptor
5-HT de serotonina, generando inhibicion neuronal y va-
soconstriccion.! Hay 7 tipos de triptanes: sumatriptan,
almotriptan, frovatriptan, rizatriptan, eletriptan, zolmi-
triptan y naratriptan.

La evidencia sobre la eficacia y seguridad de los trip-
tanes en el tratamiento de la migrafia durante el embarazo
es limitada. Entre los posibles riesgos que puede traer el
consumo de triptanes durante el embarazo se incluyen:
bajo peso al nacer, partos prematuros y anomalias fetales
menores; quiza esto esta relacionado a sus propiedades
vasoconstrictoras.! Aunque es importante resaltar que
estos resultados se pueden confundir con los efectos de
la migrafia en si.!® Existen estudios®!*?* que no mostraron
resultados adversos significativos; sin embargo, en la ma-
yoria de los casos, se usé un triptan durante 1 a 5 dias y
s6lo un minimo porcentaje de embarazadas lo usaron por
mas de 50 dias.'®

Sumatriptan es el triptan con mayores estudios, por lo
que seria la opcion recomendada. Entre los triptanes con
estudios de defectos congénitos importantes se encuentra
al eletriptan y frovatriptan.'s

Antieméticos

Se utilizan como complemento a otros tratamientos
agudos para la migrana (paracetamol, AINE’s, triptanes,
etc). La prometazina y proclorperazina no se han asociado
con malformaciones fetales en estudios de buena calidad.®



El ondansetron ha demostrado un mayor riesgo de malfor-
maciones fetales, cardiacas y paladar hendido por lo que no
se prefiere su consumo durante el embarazo.'?

La metoclopramida (categoria B) es segura para el
tratamiento de la migrafia aguda, asi como para el alivio
de nauseas y vomitos en el primer trimestre del embarazo,
administrado a dosis de 10 mg via oral o de 20 mg por
via intravenosa.!' En entornos de atencion de urgencia, los
liquidos intravenosos con metoclopramida y un AINE (du-
rante el segundo trimestre) pueden ser usados?* Un estudio
reciente que compara la metoclopramida y difenhidramina
intravenosas con la codeina oral en mujeres que habian fa-
llado la terapia con paracetamol encontraron que estos tra-
tamientos eran igualmente efectivos?*

Corticoides

No se recomienda el uso de corticoides para el tra-
tamiento de migrafia en el embarazo debido al riesgo de
anomalias congénitas, supresion suprarrenal fetal/neo-
natal y muerte fetal!! Sin embargo; se podria considerar
su uso en casos de migrafia refractaria, aunque debe ser li-
mitado y no a largo plazo. La prednisona es el corticoide
preferido, ya que la placenta lo convierte en una forma
inactiva con un dafio fetal minimo.® Durante la lactancia,
el uso de corticoides se considera seguro, aunque puede
disminuir la produccion de leche materna si se consumen
en dosis muy altas’ La dosis y la duracion del tratamiento
con corticoides deben ser determinadas por el profesional
de la salud en funcién de la situacion clinica especifica de
la paciente. No existe una dosis estandar que se aplique de
manera generalizada, ya que cada caso es Unico y debe ser
evaluado individualmente.

Tratamiento farmacologico profilactico

La prevencion debe considerarse en caso de embara-
zadas que tengan ataques frecuentes de 3 o mas crisis por
mes, con crisis de varios dias de duracion (4 o mas dias de
cefalea en las migrafias episddicas y en todos los casos de
migrafias cronicas), de intensidades moderadas a graves y
que no responden al tratamiento agudo.'

Antihipertensivos

Los betabloqueantes son una clase de firmacos am-
pliamente utilizados en el tratamiento profilactico de la
migrafia. Propranolol, timolol y metoprolol se han clasi-
ficado como medicamentos con eficacia establecida. Los
resultados de un estudio de cohortes en el que partici-
paron 14.900 embarazadas hipertensas de Estados Unidos
y 3.500 noérdicas sugieren que el uso materno de betablo-
queantes en el primer trimestre no esta relacionado con
un mayor riesgo de malformaciones. Sin embargo, solo
se examinaron los riesgos de los betabloqueantes como
grupo; no se especificaron el tipo concreto de farmaco ni
las dosis?’ A pesar de las preocupaciones teéricas que los

betabloqueantes utilizados al final del embarazo pueden
causar bradicardia, hipoglucemia o depresion respira-
toria neonatal; no hay evidencia concluyente que tengan
efectos adversos sobre el desarrollo fetal. Se recomienda
el propranolol como tratamiento preventivo de eleccion al
tener un historial largo de seguridad.!®

Se ha demostrado que el inhibidor de la enzima con-
vertidora de la angiotensina, lisinopril, y el bloqueante de
los receptores de la angiotensina II, candesartan, son utiles
en el tratamiento de la migrafia. Sin embargo, debido al
riesgo de anomalias dseas, pulmonares y renales, su uso
esta prohibido durante el embarazo, especialmente durante
el segundo y tercer trimestre. Actualmente no existe ningiin
estudio que avale su seguridad durante el primer trimestre
del embarazo !¢

Vitaminas y complementos alimenticios

La coenzima Q10 a dosis de 100 mg 3 veces al dia
por 3 meses ha mostrado ser mas eficaz en comparacion al
placebo en estudios controlados aleatorizados para el tra-
tamiento preventivo de la migrafia cronica!® Sin embargo,
no hay estudios grandes controlados aleatorizados que ase-
guren su seguridad y eficacia como medida preventiva du-
rante el embarazo.

La riboflavina a dosis de 400 mg diarios por una
duracion de 3 meses ha mostrado ser mas eficaz que el
placebo. A estas dosis se tiene una excelente tolerabilidad
con efectos adversos limitados como poliuria o diarrea. Sin
embargo, dosis mas altas de 1.4mg al dia no han sido estu-
diadas en embarazadas.'s

Antidepresivos

No hay estudios aleatorizados controlados con el uso
de inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepin-
efrina (IRSN) o de los antidepresivos triciclicos (ATC)
durante el embarazo. Los ATC han sido asociados con mal-
formaciones cardiacas o craneofaciales. No se han encon-
trado efectos adversos fetales con IRSN; por lo que, si la
paciente ya usa este tipo de antidepresivos, deberia ser mo-
nitorizada por hipotension o taquicardia?®

Bloqueos nerviosos

Son inyecciones de anestésico local que se aplican a
las ramas periféricas del nervio trigémino que puede ayudar
en el alivio de la migraiia. Se aplica en nervios como: oc-
cipital mayor, supraorbitales, supratrocleares, etc. Son una
opcion terapéutica eficaz para la migrafia cronica en em-
barazadas. Debido a su accion periférica, tienen un riesgo
bajo de efecto adverso fetal. Los mas usados son lidocaina,
ropivacaina y bupivacaina.!' En cuanto a la transferencia
fetal, al ser anestésicos locales de tipo amida, su aporte al
feto es minimo por el grado de unidn a proteinas maternas.
La unién a proteinas es menor en la lidocaina en compa-
racion con la bupivacaina, lo que significa una mayor can-
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tidad libre y mayor probabilidad de traspasarse al feto.
Anadir un vasoconstrictor, como la epinefrina, podria re-
ducir su paso al feto?

OnabotulinumtoxinA

OnabotulinumtoxinA ha sido aceptada como trata-
miento en casos de migrafia cronica por la FDA, ademas de
migraia episodica de alta frecuencia refractaria. La dosis es
de 155 a 195 unidades, inyectadas en 31 sitios fijos, cada 12
semanas. En teoria la OnabotulinumtoxinA no deberia atra-
vesar la barrera placentaria al ser una molécula de alto peso
molecular!® Un estudio retrospectivo evalu6 en el 2023 a
195 embarazadas, de los cuales 4 resultaron con anorma-
lidades: 2 defectos fetales menores, 1 defecto mayor y 1
complicacion congénita, teniendo una prevalencia de 2,6%
siendo el porcentaje en la poblacion general de 3 a 6%.
Este analisis demuestra tasas de prevalencia menores a la
encontrada en la poblacion general * Sin embargo, se reco-
mienda no administrar este firmaco en embarazadas ante la
falta de estudios que lo respalden.

Antiepilépticos

En relacion a los medicamentos antiepilépticos, el to-
piramato ha sido relacionado de manera concluyente con
malformaciones fetales, siendo las mas comunes labio le-
porino, paladar hendido y defectos cardiacos. Valproato de
sodio ademas se ha asociado con coeficiente intelectual
bajo, alteracion del desarrollo fino motor, mayor riesgo de
sufrir trastornos del desarrollo neurolégico como el tras-
torno por déficit de atencion e hiperactividad y el trastorno
del espectro autista’' Por lo que no se recomienda el uso de
estos farmacos durante el embarazo.

Anticuerpos monoclonales anti-CGRP

Los anticuerpos monoclonales contra el péptido rela-
cionado al gen de la calcitonina (CGRP) han demostrado
ser eficaces y seguros en el tratamiento preventivo de la mi-
grafia cronica en los ultimos afios. Erenumab esta dirigido
contra el receptor del CGRP; mientras que eptinezumab,
fremanezumab y galcanezumab estan dirigidos contra el
CGRP mismo??

Sin embargo, los niveles circulantes de CGRP au-
mentan durante el embarazo hasta el momento del parto,
por lo que la relajacion uterina y la capacidad de respuesta
de los lechos vasculares parecen aumentar. Por lo tanto, el
CGRP podria desempeiiar un papel en la relajacion mio-
metrial y también en el mantenimiento de la presion ar-
terial gestacional normal. Su bloqueo por estos farmacos
podria aumentar el potencial de hipertension gestacional,
preeclampsia y eclampsia, que son ya mas prevalentes en
mujeres embarazadas con antecedente de migrafia®

Por otro lado, la mayoria de anticuerpos monoclo-
nales terapéuticos disponibles en la actualidad tienen una
clasificacién de embarazo de la FDA de categoria B o C.
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Estos anticuerpos cruzan la barrera placentaria a través
del receptor Fc neonatal (FcRn) en las células del sinci-
tiotrofoblasto durante las primeras 20 semanas’ Actual-
mente no se encuentran disponibles datos de seguridad
suficientes para poder recomendar su uso, por lo que no
deberia considerarse el tratamiento con estos farmacos en
mujeres embarazadas.

Nuevos medicamentos

Actualmente existen nuevos medicamentos para el
tratamiento agudo y profilactico de la migrafia. Dentro
del grupo de los “ditanes” sobresale el Lasmiditan,
siendo el primer farmaco de este grupo aprobado en Es-
tados Unidos en 2019 como tratamiento agudo, logrando
disminucion de la cefalea migrafiosa dentro de las 2
horas después de su administracién® Dentro del grupo
de los “gepantes” sobresale el Atogepant como farmaco
para prevencion de crisis migrafiosas aprobado en Es-
tados Unidos en 2021, mostrando buena eficacia en pa-
cientes adultos Sin embargo; a pesar que los estudios
preclinicos no identificaron toxicidad reproductiva, las
mujeres embarazadas fueron excluidas de los principales
ensayos en humanos por lo que no se recomienda el uso
de estos farmacos en esta poblacion.

Conclusiones

El embarazo genera cambios en los patrones de la
migrafia, disminuyendo su intensidad o frecuencia para
el segundo y tercer trimestre en la mayoria de casos. En
aquellas embarazadas con migrafia persistente, se prefiere
utilizar de primera eleccion tratamiento no farmacoldgico
como la terapia bioconductual. Para las crisis agudas de
migrafa, el farmaco de primea linea en el embarazo es
el paracetamol; pero podrian utilizarse ibuprofeno (sélo
en el segundo trimestre) y sumatriptan durante periodos
cortos de uso. Para migrafia cronica en el embarazo, se re-
comienda el propranolol como tratamiento preventivo de
eleccion al contar con un historial largo de seguridad. Los
bloqueos nerviosos y la onabotulinumtoxinA podrian ser
alternativas seguras debido a su escaso paso a través de la
barrera placentaria.
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