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1. RESUMEN 

Introducción y objetivos: Los bloqueos anestésicos de nervios pericraneales son una 

opción terapéutica en el tratamiento de la migraña durante el embarazo. Son escasos 

los estudios que evalúen la eficacia y seguridad en vida real de este tratamiento en esta 

situación especial, tanto si se usan como tratamiento preventivo o como tratamiento 

sintomático de la migraña prolongada. En este trabajo se pretende, evaluar la eficacia y 

tolerancia en práctica clínica habitual, el tipo de pacientes en que se emplea y, evaluar 

los posibles factores predictores de respuesta. 

Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico, con registro prospectivo de 

bloqueos anestésicos y evaluación retrospectiva de sus resultados. El grupo de 

pacientes analizado lo constituyen pacientes embarazadas con migraña según criterios 

de la Clasificación Internacional de Cefaleas (CIC). Revisamos la base de datos de la 

Unidad de Cefaleas evaluando pacientes con diagnóstico de migraña y tratadas con 

bloqueos anestésicos en periodo gestacional durante el periodo comprendido entre 

enero de 2010 y marzo de 2021. Se evaluó la respuesta al tratamiento, los efectos 

adversos, la satisfacción de las pacientes y los factores predictores de respuesta. 

Resultados: Se seleccionaron 355 bloqueos anestésicos realizados durante el periodo 

perigestacional, analizándose finalmente 124 realizados en 44 gestantes con una edad 

media de 34,2 ± 5,8 años cuando recibieron su primer bloqueo. En el 70,2% de los 

bloqueos se consiguió una disminución del número de días al mes de cefalea de al 

menos un 50%. Los resultados fueron comparables cuando la indicación era tratamiento 

preventivo o sintomático. No se observaron efectos adversos salvo un episodio 

presincopal. La satisfacción de las pacientes fue alta con el tratamiento recibido. 

Ninguna de las variables analizadas fue factor predictor de la respuesta a los bloqueos.  

Conclusiones: Los bloqueos anestésicos pericraneales son una opción terapéutica 

segura y eficaz como tratamiento de la migraña durante el embarazo. 

Palabras clave: Bloqueos anestésicos; Embarazo; Migraña; Lidocaína. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

2.1.- MIGRAÑA EN EL EMBARAZO  
 

La migraña es definida por la Sociedad Internacional de Cefaleas como un trastorno que 

implica dolor de cabeza con unas características particulares (localización, 

carácter/cualidad, intensidad y factores agravantes) y síntomas acompañantes. De 

acuerdo con la 3ª edición de la Clasificación Internacional de las Cefaleas (CIC-3) se 

puede clasificar según unos criterios diagnósticos1 (ANEXO I).  

La cefalea es uno de los motivos de consulta más comunes en neurología, siendo la 

migraña la cefalea primaria más incapacitante. Afecta al 11,5 % de la población adulta 

ocasionando un importante impacto económico. Ello incide directamente en la calidad 

de vida durante los años centrales de la vida, incluyendo menoscabo en el rendimiento 

laboral o académico2. Resulta tres veces más común en mujeres que en hombres; la 

prevalencia en mujeres en edad reproductiva es de un 24%3. 

El cerebro migrañoso es un cerebro maladaptativo respecto a los cambios y las 

variaciones hormonales que presenta la mujer (menarquia, ciclo menstrual, uso de 

anticonceptivos, embarazo y menopausia) influyen en su evolución4.  

La migraña durante el periodo gestacional se ve altamente influida por la evolución de 

los niveles de estrógenos y progesterona. Durante el embarazo hay una elevación de 

estrógenos y progesterona a lo largo del primer trimestre, manteniéndose 

posteriormente estables durante el segundo y tercero, para finalmente, descender de 

forma radical en el postparto inmediato5.   

Estos cambios hormonales provocan que a menudo se reduzca la frecuencia y 

severidad de los ataques de migraña en pacientes embarazadas, sobre todo, en 

migraña sin aura. De la misma forma, tampoco es infrecuente que pueda darse un 

empeoramiento a lo largo del primer trimestre, en parte debido a los cambios en el estilo 

de vida, o como el ayuno prolongado favorecido por las náuseas y los vómitos 

matutinos6.  

Así, por cuanto los niveles de estrógenos y progesterona se mantienen más estables 

durante el embarazo (aunque sus niveles se incrementen) en comparación con las 

fluctuaciones que se producen fuera de él, se cree que la gestación ejerce un efecto 

modulador que mejora la migraña7. Entre el 50 y el 75% de las mujeres migrañosas 

mejoran de forma notable durante el embarazo, sobre todo, en el segundo y tercer 

trimestre. Sin embargo, entre el 10 y el 15%, sobre todo en pacientes con migraña con 
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aura, experimentan un empeoramiento de los síntomas, no siendo excepcional que la 

migraña debute durante el embarazo8,9. 

 

2.2.- TRATAMIENTO DE LA MIGRAÑA PERIGESTACIONAL 
 
 

Las mujeres embarazadas se consideran una población especial porque el uso de 

fármacos se ve limitado en este tipo de pacientes. Además, no hay niveles máximos de 

evidencia en cuanto al tratamiento de la migraña durante el embarazo, dado que las 

gestantes no son incluidas en ensayos clínicos. 

Al igual que fuera del periodo gestacional, el tratamiento de la migraña puede ser 

farmacológico o no farmacológico. El tratamiento farmacológico puede estar orientado 

al tratamiento sintomático del ataque de dolor o al tratamiento preventivo, buscando 

disminuir el número de ataques de cefalea. 

2.2.1.- Tratamiento no farmacológico: las medidas higiénico-dietéticas tienen un papel 

terapéutico. Se incluyen aquí las recomendaciones para mantener un ritmo de sueño 

regular, disminuir la ingesta de cafeína, evitar el ayuno prolongado, fomentar la 

relajación, practicar ejercicio físico moderado adaptado a las recomendaciones 

internacionales en población gestante, el manejo del estrés, y evitar en lo posible 

desencadenantes de los ataques de migraña. 

2.2.2.-Tratamiento farmacológico: siempre, y más en el caso del embarazo, se busca 

usar la menor dosis durante el menor tiempo posible. 

A. Sintomático: el paracetamol es el tratamiento que presenta mayor nivel de 

recomendación durante el embarazo. 

 

• En caso de crisis leves-moderadas, se emplearán los analgésicos simples, a ser 

posible paracetamol, ya que es considerada la opción más segura para tratar el 

dolor agudo durante el embarazo (categoría B)10. Los antiinflamatorios no 

esteroideos (AINE) presentan riesgo de aborto espontáneo durante el primer 

trimestre11 y de cierre prematuro del conducto arterioso e hipertensión pulmonar 

después de la semana 32. Podrían usarse con seguridad durante el segundo 

trimestre. En la TABLA II podemos ver los diferentes niveles de seguridad de los 

principales fármacos utilizados en el tratamiento sintomático de la migraña 

durante la gestación. 

 

• En caso de crisis moderadas-graves, podrían utilizarse los triptanes (agonistas 

5-HT 1B/D) y, dentro de ellos, el sumatripán, fármaco con el que disponemos de 

más datos en mujeres embarazadas12. Los antagonistas de la dopamina 
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(proclorperazina), metoclopramida y domperidona son usados en la migraña 

debido a sus efectos procinéticos, así como sus efectos antieméticos; siendo la 

metoclopramida de primera elección por ser la más segura13,14. El uso de 

ergóticos y opiáceos está desaconsejado durante el embarazo debido al gran 

perfil de efectos secundarios que presentan (atresia intestinal, pobre desarrollo 

cerebral, abstinencia neonatal, retraso en el crecimiento) y a la disponibilidad de 

mejores fármacos11,15. 

 

B. Estado migrañoso: se define como un dolor de cabeza que persiste 72 horas o más 

y constituye un desafío terapéutico durante el periodo del embarazo. En este 

sentido, los bloqueos anestésicos de nervios occipitales son seguros y eficaces 

prefiriéndose, entre los anestésicos locales, la lidocaína (clase B) frente a la 

bupivacaína o a la mepivacaína16,17. También se puede administrar de forma puntual 

paracetamol parenteral o sumatriptán subcutáneo.  

 

C. Tratamiento preventivo: la recomendación general es suspender los tratamientos 

preventivos en migrañosas con deseo gestacional y usarlos en caso de frecuencia 

elevada de ataques y/o de presencia de ataques discapacitantes. En la TABLA III se 

pueden apreciar los diferentes niveles de riesgo de los principales fármacos 

utilizados en el tratamiento preventivo durante la gestación. 

Los betabloqueantes son los preventivos de primera elección en el embarazo, en 

concreto, el propanolol y metoprolol. Se recomienda evitar su uso durante el primer 

trimestre debido al riesgo de bradicardia, hipocalcemia y depresión respiratoria 

neonatal.  

Los antidepresivos tricíclicos (amitriptilina o nortriptilina) son considerados de 

segunda línea, y no se recomiendan durante el final del tercer trimestre, debido a la 

posible producción de síntomas de abstinencia neonatal18.  

 

En el caso de la migraña con aura se usa la lamotrigina como fármaco preventivo 

específico para el control de la misma.  

 

Los bloqueos anestésicos de nervios occipitales resultan muy buena opción y cada 

vez son más empleados en mujeres gestantes, teniendo de nuevo la lidocaína el 

mejor perfil de seguridad19. 

 

Neuromoduladores y candesartán no son seguros durante el embarazo. En 

concreto, el ácido valproico tiene demostrado poder teratogénico20 relacionado con 
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defectos del desarrollo y malformaciones mayores congénitas21 (paladar hendido, 

defectos en el tubo neural y cardiacos), así como incremento del riesgo de dar lugar 

en el niño trastornos del espectro autista y déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH)22.  

 

Asimismo, se ha visto que algunos suplementos en la dieta, como es el caso del 

magnesio oral, pueden tener un efecto beneficioso para la migraña, aunque la 

evidencia es menor en comparación con los tratamientos farmacológicos, siendo su 

indicación más sólida en pacientes que tienen migraña con aura. Por otra parte, se 

ha demostrado recientemente que la administración de sulfato de magnesio 

intravenoso durante largo tiempo está asociada con anormalidades óseas23.  

 

Por desgracia, con las medidas higiénico-dietéticas, los fármacos sintomáticos y los 

preventivos, quedan aún pacientes en los que no se logra un control satisfactorio del 

dolor durante el embarazo. Los bloqueos anestésicos de nervios occipitales son una 

buena opción, sobre todo, por su seguridad en este grupo de pacientes19. 

 

2.3.- BLOQUEOS ANESTÉSICOS 

Los bloqueos anestésicos consisten en la infiltración de anestésicos locales, 

generalmente amidas (lidocaína, bupivacaína y mepivacaína) en nervios pericraneales. 

Los nervios en los que se interviene con mayor frecuencia son el nervio occipital mayor 

(GON)24 y el supraorbitario (SON) (ANEXO IV).  

Se pueden utilizar lidocaína al 1 y 2% (10-20mg/ml), mepivacaína al 2 % (20 mg/ml) o 

bupivacaína al 0,25 y 0,5 % (2,5-5 mg/ml) como anestésicos de corta, media y larga 

duración, respectivamente24. Durante la gestación, se recomienda la utilización de 

lidocaína (categoría B) frente a bupivacaína (categoría C), ya que la bupivacaína puede 

estar asociada con cardiotoxicidad fetal10. Se recomienda evitar la asociación de 

corticoides por la posibilidad de acelerar el desarrollo del pulmón fetal. En cuanto a las 

cantidades máximas a inyectar para minimizar los efectos adversos, no debe superarse 

la dosis de 300 mg de lidocaína, 400 mg de mepivacaína o 175 mg de bupivacaína por 

sesión16,25. 

A pesar de que su mecanismo de actuación en la migraña no es claramente conocido, 

se cree que el efecto de los bloqueos anestésicos se debe a varias circunstancias. Los 

anestésicos locales inhiben de forma reversible la despolarización de las fibras 

nerviosas mediante el bloqueo de los canales de sodio dependientes de voltaje, 

actuando de esa manera sobre la sensibilización periférica e, indirectamente, sobre la 
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sensibilización central17. En el caso concreto de los nervios occipitales, los más 

frecuentemente tratados son ramas del sistema cervical y tienen conexión con el núcleo 

caudal del trigémino, por lo que su bloqueo no solo reduce los impulsos nociceptivos 

vehiculizados por estos nervios hacia el núcleo caudal del trigémino, sino que también 

modula las aferencias de dolor que llegan al mismo núcleo a través del nervio 

trigémino26. Ello sugiere una conectividad funcional entre el sistema cervical y trigémino 

en el complejo trigémino-cervical del tronco encefálico que, al inhibirse mediante los 

anestésicos locales, proporciona un alivio inmediato del dolor y generalmente un efecto 

analgésico mantenido durante varias semanas o, incluso, meses. 

Esta técnica es usada de forma habitual tanto con función de tratamiento preventivo de 

la migraña (buscando reducir el número, la duración y la intensidad de los ataques) 

como buscando un tratamiento sintomático en el status migrañoso o migraña 

prolongada, con buen perfil de eficacia y un favorable perfil de seguridad16. 

En este momento se considera la mejor opción terapéutica por el bajo riesgo de efectos 

sobre el feto y sobre la madre. 

Pese a ello, existe un escaso número de estudios que evalúen la eficacia y seguridad 

en vida real de los bloqueos anestésicos en el embarazo, técnica que lleva usándose y 

registrándose durante los últimos años en la unidad de cefaleas del servicio de 

neurología del Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

 

3. HIPÓTESIS 

 

1- El bloqueo anestésico de los nervios pericraneales podría ser una terapia segura y 

eficaz en el tratamiento preventivo de la migraña en pacientes embarazadas. 

2- El bloqueo anestésico de los nervios pericraneales podría ser una terapia segura y 

eficaz en el tratamiento sintomático de la migraña prolongada gestacional. 

 

4. OBJETIVOS 

 

1- Analizar la eficacia y seguridad de los bloqueos anestésicos de los nervios 

pericraneales en el embarazo, tanto en su condición de tratamiento preventivo como 

tratamiento sintomático en migraña prolongada. 

 

2- Evaluar los posibles factores predictores de respuesta a esta técnica terapéutica. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se trata de un estudio observacional, analítico, con registro prospectivo de bloqueos 

anestésicos y evaluación retrospectiva de sus resultados. Se siguieron las guías 

STROBE para estudios observacionales27.  

La población de estudio fueron mujeres con migraña gestacional con necesidad de 

tratamiento preventivo o sintomático. La población diana fue constituida por pacientes 

sometidas a bloqueos anestésicos pericraneales como tratamiento preventivo o 

sintomático de la migraña en situación de embarazo. La muestra fue compuesta por las 

pacientes que recibieron los bloqueos anestésicos tras ser evaluadas en la Unidad de 

Cefaleas del Hospital Clínico Universitario de Valladolid (HCUV). 

Criterios de Elegibilidad: 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes que cumplían los criterios diagnósticos de migraña crónica o 

episódica según la CIC vigente en el momento de la visita. 

2. Pacientes con migraña durante el periodo gestacional. 

3. Pacientes que hubieran recibido bloqueos anestésicos pericraneales durante 

la gestación, tanto como tratamiento sintomático como preventivo. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes que presentasen otro tipo de cefalea primaria o secundaria. 

2. Pacientes sometidas al bloqueo anestésico fuera del periodo gestacional. 

3. Pacientes que sufrieron un aborto espontáneo previo al bloqueo. 

4. Pacientes en los que no existiese suficiente información en las historias 

clínicas como para su correcta documentación. 

 

Recogida de datos  

Se realizó una revisión del registro prospectivo de bloqueos anestésicos de la unidad de 

cefaleas del HCUV.  

Se solicitaron y revisaron las historias clínicas en papel con el aprobado del Comité Ético 

de Investigación médica del área de Valladolid (PI 20-2034). Se seleccionaron aquellas 

pacientes con deseo gestacional, embarazadas y lactantes. Se comprobó que las 
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pacientes cumpliesen los criterios de elegibilidad y, en caso afirmativo, se extrajeron 

una serie de variables demográficas, clínicas y de resultado (TABLA V). 

Se contactó de forma telefónica con las pacientes para completar los datos, así como 

para obtener una valoración de su satisfacción con el tratamiento medida con una escala 

Likert 0-10. 

Se definió la respuesta al tratamiento siguiendo los criterios de la Sociedad Internacional 

de Cefaleas28, empleándose tasa de respuesta >50% y respuesta excelente >75%, 

definido como un descenso en al menos un 50% y un 75%, respectivamente, en el 

número de días de cefalea al mes respecto de la situación basal. Las pacientes 

sometidas a este tratamiento cumplimentaban un calendario de cefaleas. 

Período de estudio 

Se revisó el registro prospectivo de bloqueos anestésicos de la Unidad de Cefaleas, que 

abarca desde enero de 2010 e incluye los realizados hasta marzo de 2021. 

Variables 

Variables demográficas 

- Sexo 

- Edad en el momento del tratamiento. 

- Tiempo transcurrido desde el inicio de la migraña (años) 

Variables clínicas 

 

-Tipo de migraña (episódica o crónica) 

-Indicación del bloqueo:  

o Tratamiento migraña prolongada 

o Tratamiento preventivo 

-Nº embarazo (primero, segundo, tercero) 

-Trimestre del bloqueo (primero, segundo, tercero) 

-Tratamiento de fertilidad 

-Tratamientos preventivos utilizados previamente y si hubo 

retirada 

-Bloqueo durante periodo de deseo gestacional 

Variables de resultado 

 

-Previo al tratamiento con bloqueos:  
 

o Número de días con cefalea al mes 

o Número de días con dolor migrañoso al mes 

o Número de días de consumo de analgésicos al mes 

o Número de días de uso con triptanes al mes 
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-Pauta del bloqueo anestésico:  

o Tiempo de respuesta al bloqueo 

o Efectos adversos  

o Necesidad de nuevo bloqueo durante ese 

embarazo 

 

-Posterior al tratamiento con bloqueos:  

o Número de días con cefalea al mes 

o Número de días con dolor migrañoso al mes  

o Número de días con consumo de analgésicos al 

mes 

o Número de días de uso con triptanes al mes 

 

Aspectos éticos 

Los datos se recogieron en el programa SPSS versión 25.0 y se elaboró una base 

anonimizada específica para el proyecto en la cual se incluyeron todas las variables y 

no se hizo figurar ninguna información identificativa de los pacientes. El estudio se 

desarrolló en concordancia con la normativa vigente en materia de protección de datos 

de carácter personal. En todo momento se veló por el anonimato de los participantes y 

se trató la información personal que se recabó de manera confidencial conforme a la 

Ley Orgánica de Protección de Datos 3/2018. Al tratarse de una revisión de historias 

clínicas no se consideró necesaria la obtención de consentimiento informado. 

Previamente a la realización del estudio, se solicitó la conformidad por parte del Comité 

Ético de Investigación médica del área de Valladolid (aprobado con código PI 20-2034); 

así como el permiso expreso de todas las pacientes cuando se las contactó por teléfono, 

asegurando la continuidad asistencial por parte de la unidad de cefaleas en caso 

necesario.  

Aspectos estadísticos 

Las variables cuantitativas continuas se describen como media y desviación estándar 

en caso de distribución normal, o como mediana y rango intercuartílico, si no se sigue 

una distribución normal. Para ello se verifica la normalidad de la distribución utilizando 

el test estadístico pertinente. Respecto a las variables cualitativas, se describen 

mediante frecuencias absolutas con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). 

Respecto a las pruebas estadísticas de variables cualitativas y/o tablas de contingencia 

2x2, se usa la prueba de Chi-cuadrado de Pearson en el caso de distribución normal o 
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porcentaje de casillas con valores esperados mayores de cinco. En caso de que no se 

cumplieran estas condiciones, se utilizará el test no paramétrico de Fisher. 

Para la comparativa de medias de dos grupos de variables cuantitativas en muestras 

dependientes o independientes, se utilizará la T-Student con valores distribuidos 

normalmente y la prueba de U-de Mann-Whitney como alternativa no paramétrica. En el 

caso de tener que comparar medias de 3 o más grupos se emplearía el análisis de la 

varianza de ANOVA, o en el caso de que nos hallemos ante una distribución no normal, 

su alternativa no paramétrica: Kruskal-Wallis.  

En todos los test de hipótesis realizados se considera significación estadística un p valor 

< 0,05 y para los intervalos de confianza se ha escogido el nivel habitual del 95%. 

Para el análisis de datos, se utilizará el programa informático Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS®), versión 25.0. 

 
6. RESULTADOS 

Durante el período de estudio fueron evaluados 2023 bloqueos anestésicos en la Unidad 

de cefaleas del HCUV, de los cuales 355 (17,5%) se habían llevado a cabo en mujeres 

con deseo gestacional, embarazadas o lactantes. 

De los 355 bloqueos revisados individualmente, 124 (34,9%) cumplían criterios de 

inclusión. Se excluyeron 176 bloqueos que se dieron durante la lactancia, 52 bloqueos 

que tuvieron lugar durante el deseo gestacional sin posterior embarazo, 2 bloqueos que 

se confirmaron que tuvieron lugar fuera del periodo gestacional y 1 bloqueo que se 

realizó posterior a un aborto espontáneo. 

Figura 1. Bloqueos revisados Unidad de cefaleas HCUV 
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La muestra final incluyó 124 bloqueos correspondientes a 44 mujeres embarazas. 13 

mujeres embarazadas recibieron únicamente un bloqueo y 31 de ellas, varias veces 

durante una gestación. En 5 pacientes se realizaron bloqueos en dos gestaciones 

diferentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Variables demográficas y clínicas 

La edad media fue de 34,2 ± 5,8 años cuando recibieron su primer bloqueo, siendo el 

mínimo 16 años y el máximo 51. Hubo 27 mujeres que lo recibieron durante su primer 

embarazo. 

La media del tiempo de evolución de la migraña en el momento del primer bloqueo fue 

de 21,8 ± 8,5 años, siendo el mínimo 3 años y el máximo 39.  

En total se realizaron 124 bloqueos, de los cuales, según el tipo de indicación, se 

realizaron como tratamiento preventivo 97 (78,2%) y como tratamiento sintomático de 

migraña prolongada 27 (21,8%).  

Durante el primer embarazo tuvieron lugar 70 bloqueos (56,5%), en el segundo 43 

(34,7%) y en el tercero 11 (8,9%). 

En el primer trimestre del embarazo se realizaron 32 bloqueos (35,8%), en el segundo 

58 (46,8%) y en el tercero 34 (27,4%). 
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Figura 2. Número de bloqueos recibidos por paciente



  

12 
 

 

 

62 de los bloqueos que se realizaron durante el embarazo correspondían a pacientes 

que también habían sido tratadas con bloqueos durante el periodo de deseo gestacional.  

Variables demográficas y clínicas 

Edad (1er Bloqueo) 34±5,8 (16-51) 

Tiempo evolución migraña 21,8±8,5 (3-39) 

Tipo indicación bloqueo 
97 (78,2%) → Preventivo 

27 (21,8%) → Sintomático 

Trimestre del bloqueo 

 

 

Primero: 32 (35,8%) 

Segundo: 58 (46,8%) 

Tercero: 34 (27,4%) 

 

 

Nº embarazo 

 

Primero: 70 (56,5%) 

Segundo: 43 (34,7%) 

Tercero: 11 (8,9%) 

Bloqueo durante deseo gestacional 62 (50%) 

 

Respuesta al tratamiento 

Se obtuvo respuesta en 87 bloqueos (70,2%) y en 54 (43,5%) se trató de una respuesta 

excelente >75%. 
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Figura 3. Distribución bloqueos según trimestre embarazo
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Según el tipo de indicación, hubo respuesta en 67 (69,1%) de los bloqueos realizados 

como tratamiento preventivo y en 20 (74,1%) entre los llevados a cabo como tratamiento 

sintomático. 

 
 

Aunque no alcanzó significación estadística, la respuesta fue diferente según el trimestre 

del embarazo. El porcentaje de respuesta en los bloqueos realizados en el primer, 

segundo y tercer trimestre de embarazo fue respectivamente de 56,3%, 75,9% y 73,5%. 

En cuanto a la respuesta excelente se alcanzó en un 43,8%de los bloqueos realizados 

durante el primer trimestre, un 41,4% en el segundo y un 47,1% en el tercero. 

70,2 %

43,5 %

Figura 4. Respuesta global

Respuesta >50% Respuesta >75%

69,1 %
74,1 %

Tratamiento preventivo Tratamiento migraña prolongada

Figura 5. Respuesta >50% según indicación
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La respuesta de los bloqueos en función del embarazo en que se realizaron fue de un 

68,6% en el primer embarazo, un 67,4% en el segundo y un 90,9% en el tercero. 

 
 

 

De los bloqueos correspondientes a pacientes que habían sido bloqueadas durante el 

deseo gestacional, hubo respuesta en 44 de ellos (71%). 

La media de la satisfacción de las pacientes fue de 7,3± 2,5. 

Ninguna de las variables analizadas resultó estadísticamente significativa como 

predictora de respuesta. 

 

 

56,3 %

75,9 % 73,5 %

43,8 % 41,4 %
47,1 %

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre

Figura 6. Respuesta según trimestre embarazo

Respuesta >50% Respuesta >75%

68,6 % 67,4 %

90,9 %

Primer embarazo Segundo embarazo Tercer embarazo

Figura 7. Respuesta según embarazo
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Finalmente, salvo un episodio presincopal a la finalización de la técnica, no hubo efecto 

adverso alguno relacionado con los bloqueos anestésicos. 

 

7. DISCUSIÓN 

En el presente estudio se observa en vida real la seguridad y eficacia de los bloqueos 

anestésicos pericraneales durante el embarazo. Ello incluye tanto la utilización del 

tratamiento como preventivo, como su uso en el tratamiento sintomático de la migraña 

prolongada. 

La utilidad de esta modalidad de tratamiento también ha sido evaluada fuera del periodo 

gestacional. Para el manejo sintomático de la migraña en fase aguda, se han obtenido 

 Factores predictores de respuesta  

 
RESPONDEDORES 

(n= 87) 

NO 

RESPONDEDORES 

(n= 37) 

P-VALOR 

Edad primer bloqueo 
 

34,4 ± 4,3 33,08 ± 5,9 
 

0,213 

Tipo indicación: 
 

-Tratamiento preventivo 
 

-Tratamiento migraña 

prolongada 

 

 

67 (69,1%) 

 

 

20 (74,1%) 

 

 

30 (30,9%) 

 

 

7 (25,9%) 

 

 

 

0,615 

Trimestre embarazo: 
 

-Primero 

-Segundo 

-Tercero 

 

18 (56,3%) 

44 (75,9%) 

25 (73,5%) 

 

14 (43,8%) 

14 (24,1%) 

9 (26,5%) 

 

 

 

0,132 

Bloqueo primer trimestre 18 (58,1%) 13 (41,9%) 0,089 

Nº embarazo: 
 

-Primero 
 

-Segundo 
 

-Tercero 

 

48 (68,6%) 
 

29 (67,4%) 
 

10 (90,9%) 

 

22 (31,4%) 
 

14 (32,6%) 
 

 

1 (9,1%) 

 

 

 

0,287 

Bloqueo durante deseo 

gestacional 

 

44 (71%) 

 

18 (29%) 

 

0,844 
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resultados favorables lográndose en un estudio una mejoría en el 90% de los pacientes 

pasados 20 minutos tras un bloqueo de nervios occipitales con lidocaína28.  Otros 

trabajos, centrados en evaluar su beneficio como tratamiento preventivo, han obtenido 

beneficio en el 81,7% de los pacientes, considerándolo un procedimiento seguro, barato 

y eficaz como tratamiento preventivo de la migraña2. 

Hay muy pocas aportaciones en la literatura referentes al papel de los bloqueos 

anestésicos en el tratamiento de la migraña durante el embarazo. Un estudio 

retrospectivo evaluó la respuesta en pacientes embarazadas con migraña prolongada 

sobre todo en cuando a la reducción promedio del dolor, mostrando una disminución de 

éste de 4.0 (± 2,6 puntos en una escala analógica del dolor) inmediatamente después 

del procedimiento. En cuanto a la profilaxis este estudio mostró una reducción media 

del dolor en 3,0 (± 2,1 puntos)16. 

Nuestro estudio aporta un tamaño muestral superior y durante un periodo de tiempo 

también mayor. Desde el punto de vista demográfico, la edad media de nuestras 

pacientes fue de 34 años, ligeramente superior a este trabajo (28 años). La edad 

gestacional media de nuestro estudio fue de 19,5 semanas, levemente inferior al estudio 

mencionado (23,5 semanas). Nuestro trabajo se ajusta más a las recomendaciones de 

la Sociedad Internacional de Cefaleas29 midiendo la tasa de respuesta del 50 y del 75% 

en cuanto a la reducción del número de días de cefalea. 

Aunque no alcanzó significación estadística observamos en este trabajo que la 

respuesta resultó mayor durante el segundo y tercer trimestre de la gestación (75,9% y 

73,5% respectivamente) que en el primer trimestre (56,3%). Esto podría explicarse en 

parte debido a los cambios hormonales que se producen a lo largo del embarazo que 

hemos mencionado anteriormente, dado que la estabilidad de los niveles hormonales 

se alcanza en el segundo trimestre y los cambios del primer trimestre que no favorecen 

la buena evolución de la migraña (ayuno prolongado, náuseas, vómitos matutinos). De 

hecho, y de manera natural, la migraña tiende a la mejoría durante el segundo y tercer 

trimestre de embarazo. 

Las consideraciones de seguridad son de suma importancia para todos los tratamientos 

durante el embarazo. Se ha propuesto como posible mecanismo implicado en la 

respuesta de los bloqueos anestésicos la existencia de una conexión funcional del 

sistema cervical y trigémino que, al inhibirse mediante los anestésicos locales, 

proporciona el alivio del dolor de la migraña. Por tanto, se puede considerar que durante 

el embarazo las inyecciones de anestésicos no deben tener un efecto significativo en el 

útero ni en el feto.   
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En nuestra recogida de datos, ninguna de las pacientes experimentó efectos adversos 

maternos o fetales importantes relacionados con el procedimiento. Por lo tanto, 

podemos concluir que los bloqueos de nervios pericraneales utilizando anestésicos 

locales se pueden utilizar como una opción terapéutica eficaz durante el embarazo, tanto 

para la profilaxis como para el tratamiento de la migraña prolongada, con la tranquilidad 

de que demostraron ser seguros y bien tolerados en todas las pacientes y un alto 

porcentaje de ellas experimentó un alivio significativo del dolor.  

El presente estudio también tiene ciertas limitaciones a considerar. Al tratarse de un 

estudio con metodología retrospectiva-observacional, no podemos descartar un sesgo 

de memoria, sobre todo en lo referente a la variable de satisfacción con el tratamiento. 

Además, las características de la migraña de cada paciente fuera del periodo 

gestacional son muy diferentes y, salvo el tiempo en años desde el inicio y el hecho de 

que en el momento del embarazo se tratara de una migraña episódica o una migraña 

crónica, el resto no se han tenido en consideración en nuestro análisis. 

 

8. CONCLUSIÓN 

I. Los bloqueos anestésicos de nervios pericraneales son una técnica segura y 

eficaz en vida real en el tratamiento de la migraña gestacional, tanto si se usan 

como tratamiento preventivo como si se indican como tratamiento sintomático de 

la migraña prolongada. 
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ANEXOS 
 

TABLA I-Criterios diagnósticos de migraña 
 

Criterios diagnósticos de migraña sin aura 

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

restantes, pero son menos de cinco crisis, debería codificarse como probable migraña 

sin aura.  

B. Duración de las crisis de 4-72 horas.  

C. La cefalea tiene al menos dos de las siguientes características:  

1. Localización unilateral.  

2. Calidad pulsátil.  

3. Intensidad moderada-grave.  

4. Se agrava con las actividades físicas habituales o impide la realización de 

estas. 
 

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

1. Náuseas y/o vómitos.  

2. Fotofobia y fonofobia.  
 

E. No se encuentran indicios en la historia clínica ni en el examen físico de que los 

síntomas puedan atribuirse a otra causa o sugieran más otro diagnóstico de la CIC-

3. En concreto, no debe haber síntomas de alarma y el examen físico, sistémico y 

neurológico ha de ser normal.  
 

 

Criterios diagnósticos de migraña con aura. 

A. Al menos dos crisis que cumplan los criterios B y C.  

B. El aura comprende síntomas visuales, sensitivos y/o del lenguaje, completamente 

reversibles, pero no motores, del troncoencéfalo ni retinianos.  

C. Al menos dos de las siguientes características:  

1. Al menos un síntoma del aura se desarrolla gradualmente en 5 minutos o 

más y/o dos o más síntomas ocurren en sucesión.  

2. Dos o más síntomas del aura aparecen sucesivamente. 

3. Cada síntoma individual del aura migraña dura entre 5 y 60 minutos.  

4. Al menos un síntoma del aura es unilateral.  

5. Al menos un síntoma del aura (visual o sensitiva) es positivo. 

6. El aura es acompañada o seguida antes de 60 minutos por cefalea.  
 

D. Sin mejor explicación por otro diagnóstico y se ha descartado un accidente 

isquémico transitorio. 
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Criterios diagnósticos de migraña crónica. 

A. Cefalea (tipo tensional o migrañosa) durante un período de 15 o más días al mes 

durante más de 3 meses que cumple los criterios B y C.  

B. Aparece en un paciente que ha sufrido al menos cinco ataques que cumplen los 

criterios B-D para la migraña sin aura y/o los criterios B y C de la migraña con aura. 

C. Durante un período de 8 o más días al mes por espacio de más de 3 meses cumple 

cualquiera de los siguientes:  

a. Criterios C y D para la migraña sin aura. 

b. Criterios B y C para la migraña con aura. 

c. En el momento de la aparición el paciente cree que es migraña, y se alivia 

con un triptán o derivados ergóticos. 

 D. Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la CIC-3. 
 

 

TABLA II-Niveles de seguridad de los principales fármacos utilizados en el 

tratamiento agudo de las cefaleas primarias durante la gestación 

 

TABLA 2. NIVELES DE SEGURIDAD DE LOS PRINCIPALES FÁRMACOS UTILIZADOS 

EN EL TRATAMIENTO AGUDO DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS DURANTE LA 

GESTACIÓN 
 

Fármacos Clase FDA 

Paracetamol B (vo) 

C (iv) 

Metoclopramida B 

AINE C (1er T y 2ºT) 

D (>30s) 

AAS C* 

Triptanes C 

Opiáceos (codeína, tramadol) C 

Ergotamínicos X 

Cafeína C (depende de la dosis) 

Clorpromazina (y otros antagonistas dopaminérgicos) C 

Domperidona X 

Ondansetrón B 

Lidocaína B 
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Otros anestésicos locales C 

Prednisona, metilprednisona y  

dexametasona 

C 

D  

Sulfato de magnesio D 
 

FDA: Food Drug administration 
 

Clasificación FDA: 

A= Seguro. Estudios controlados no han demostrado riesgo para el feto. 

B=Estudios en animales no han demostrado riesgo para el feto, pero no existe 

evidencia en mujeres embarazadas. 

C=Estudios en animales han demostrado riesgo para el feto, pero no existe evidencia 

en mujeres embarazadas. Los potenciales beneficios justifican su uso frente a los 

posibles riesgos. 

D=Existe evidencia clara de riesgo para el feto. Los potenciales beneficios de su uso 

durante el embarazo podrían ser asumibles pese a los riesgos. 

X=Contraindicado durante el embarazo. Los riesgos superan los beneficios para su 

utilización. 

 

*Clasificándose como clase D si es usada en el tercer trimestre. 
 

 

TABLA III-Niveles de riesgo y seguridad de los principales fármacos utilizados en 

el tratamiento preventivo de las cefaleas primarias durante la gestación 

 

TABLA 3. NIVELES DE RIESGO Y SEGURIDAD DE LOS PRINCIPALES FÁRMACOS 

UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS 

DURANTE LA GESTACIÓN 
 

Fármaco Clase FDA 

Propanolol y metoprolol C 

Amitriptilina C 

Flunarizina C 

Verapamilo C 

Topiramato D 

Ácido valproico X 

Lamotrigina C 

Gabapentina C 

Pregabalina C 
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Carbamazepina D 

Duloxetina C 

Venlafaxina C 

Lisinopril y candesartán D 

Magnesio B 

Riboflavina No establecida 

Melatonina No establecida 

Toxina botulínica C 

Lidocaína B 

Bupivacaína C 

FDA: Food Drug Administration 

 

 

 

ANEXO IV- Abordaje nervios pericraneales 

                                                                 

                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura de anexo 1. 
Abordaje proximal del 

GON 

 

Figura de anexo 2. 
Abordaje del GON en 

el punto de Arnold 
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ANEXO V- Tabla de recogida de datos 

 

TABLA RECOGIDA DE DATOS 

 

Iniciales 
 

 

Nº historia 
 

 

Características demográficas y 

obstétricas 

 

Edad 

Número de embarazo 
 

 

 

 

Características de la migraña 

 

 

 

Años de evolución  

 

Crónica/episódica 

(Meses de migraña crónica) 

 

 

Aura/sin aura 

 

 

 

 

 

Indicación del bloqueo 

 

 

Tratamiento migraña prolongada 

(Días de duración de migraña) 

 

Tratamiento preventivo 

En el mes anterior 

Número días de migraña 

Número días cefalea 

Número días tratamiento sintomático 
 

Tipo de bloqueo 
 

 

Trimestre del embarazo en el que 

se hizo el/los bloqueos 
 

 

 

Efectos adversos 
 

 

 

Periodo pregestacional 
 

Retirada tratamiento preventivo 
 

Tipo de preventivo 
 

Tratamiento de fertilidad 
 

Bloqueo anestésico durante este 

periodo 

Eficaz 
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Resolución de migraña prolongada 

 

Si/No 

 

 
 

 

 

Situación el mes siguiente 

 

Número días de migraña 
 

Número días cefalea 
 

Número días tratamiento sintomático 
 

 

Respuesta en %  

Tiempo de respuesta al bloqueo 

(semanas) 
 

 

 

Nivel de satisfacción 
 

 

0-10 

 
 

Nuevo bloqueo durante ese 

embarazo 

 

 
 

En ese caso se recogerán los datos de ese 

nuevo bloqueo  
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ANEXO VI- Póster en miniatura 

 

 

 

 

 


