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• Episodios incapacitantes de cefalea de 4 a 72 horas, a veces asociados a auras 
(hipersensibilidad a estímulos externos), que cursa en forma de crisis o ataques

• Dolor de intensidad moderada-grave, a menudo unilateral, pulsátil y a veces 
asociado a náuseas, vómitos, fotofobia o fonofobia 

• En España afecta al año aproximadamente a un 14% de la población siendo la 
enfermedad neurológica más prevalente. Es tres veces más frecuente en mujeres 
que en hombres. Principal motivo de consulta neurológica en AP

• Genera importante consumo de recursos sanitarios y no sanitarios

• Diagnóstico clínico



Activación STV
Liberación de  
mediadores 

proinflamatorios y 
vasodilatadores

PEPTIDO 
REGULADOR DEL 

GEN DE LA 
CALCITONINA 

(CGRP)

Transmisión del 
esEmulo doloroso

Factores desencadenantes

Migraña episódica

De baja frecuencia: hasta 9 días/mes
De alta frecuencia: 10-14 días/mes

Migraña crónica

> 15 días/mes en los últimos 3 meses y al 
menos 8 días/mes con características de 
cefalea migrañosa

Cefalea por uso 
excesivo de 
medicación



Aliviar dolor  y mejorar funcionalidad

Reducir frecuencia de crisis

Prevenir progresión a MC y CUEM

Educar a las 
personas con 
migraña sobre 

su condición y su 
tratamiento y 
alentarlos a 

participar en su 
manejo. 

Elegir el fármaco 
en función de la 
gravedad de la 
crisis, y el que 

sea más seguro 
según 

características y 
comorbilidades

Más efectivos si 
se administran 

temprano y 
única dosis alta 
mejor que dosis 
bajas repetidas

Seleccionar vía 
de 

administración 
no oral en caso 
de náuseas o 

vómitos 
significativos

De elección 
AINE en crisis 

leves-
moderadas y 
triptanes en 
moderadas-

graves. 

Evitar uso 
excesivo de 

medicamentos 
(CUEM)

Cambios en estilo de vida y factores desencadenantes

Tratamiento sintomático de las crisis

Tratamiento preventivo







• Agonista selectivo 5-HT1F

• Aprobado por FDA pero no evaluado aún 
por la EMA

• Indicación en tratamiento sintomático

• Eficacia modesta frente a placebo

• No evidencia sobre eficacia comparativa

• Opción para pacientes con antecedentes 
cardiovasculares?
• No se puede establecer su seguridad 

cardiovascular a largo plazo

• Potencial de abuso

• Antagonista del CGRP

• Reciente autorización de comercialización 
por la EMA

• Indicación en tratamiento sintomáJco y 
prevenJvo

• Modesta superioridad frente a placebo

• Discreta reducción del número de días sin 
migraña

• No evidencia sobre eficacia comparaJva

• No se puede establecer su seguridad 
cardiovascular a largo plazo



3 ó más crisis al 
mes o menos 

frecuentes pero 
de especial 
duración e 
intensidad

Escasa 
respuesta al 
tratamiento 
sintomático

Auras 
prolongadas o 

atípicas

Crisis 
epilépticas en el 

seno de una 
crisis

Debe ir 
acompañado de 

estrategia 
educacional

Tener en cuenta 
posibles efectos 

adversos, 
comorbilidades 

y otros 
tratamientos

Iniciar con dosis 
bajas y 

aumentar 
lentamente

Puede tardar 
mes y medio en 

mostrar su 
eficacia

Mantener 
mínimo 3 meses

Si hay buen 
control a los 6-

12 meses 
valorar 

continuar o 
reducir dosis

Reevaluar 
periódicamente





Ø Inhiben el CGRP

Ø Similar eficacia y seguridad. No datos 
comparativos con otras alternativas

ØBeneficio moderado en reducción de días 
al mes con migraña y en reducción de al 
menos un 50% de días al mes con migraña

Ø Se desconoce eficacia y seguridad a largo 
plazo

ØRiesgos potenciales por la inhibición de la 
acción vasodilatadora del CGRP (efectos 
cardiovasculares)

ØCoste muy superior a otras alternativas



IDEAS CLAVE
ü La migraña es un trastorno neurológico incapacitante, de causa no del todo conocida, que reduce sensiblemente 

la calidad de vida 

ü El tratamiento se basa en cambios en el estilo de vida, evitar factores desencadenantes, controlar las 
comorbilidades, tratamiento sintomático de las crisis y tratamiento preventivo

ü Las distintas estrategias de tratamiento pretenden aliviar el dolor y reducir la frecuencia de las crisis y prevenir 
la progresión a MC

ü El tratamiento sintomático de elección es AINE y antieméticos, si se necesitan, en las crisis leves-moderadas y 
triptanes en las crisis moderadas-graves

ü El tratamiento preventivo se reserva para pacientes con crisis frecuentes o incapacitantes, con poca respuesta 
al tratamiento y para personas que presenten abuso de medicación sintomática

ü Los fármacos de primera línea para el tratamiento preventivo son los beta-bloqueantes, junto con topiramato 

ü La eficacia y seguridad de los tres anticuerpos mononoclonales es similar. No hay datos comparativos con otros 
fármacos preventivos

ü Dada su modesta eficacia y el desconocimiento de su seguridad a largo plazo, los medicamentos biológicos se 
deben reservar para pacientes que no hayan respondido a otros tratamiento preventivos, no los toleren o 
estén contraindicados




