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RESUMEN
IntroduccIón: La migraña es la cefalea primaria de mayor impacto en la población general; de acuerdo con 
la información local se calcula que al menos 3 millones de personas en Colombia padecen esta condición, 
conduciendo esta entidad a alta carga y discapacidad.
objetIvo: Determinar información unificada respecto al tratamiento preventivo y agudo de los pacientes 
con migraña. Se incluye información del tratamiento de la migraña crónica y su asociación al uso excesivo de 
analgésicos.
MaterIales y Métodos: Consenso de expertos mediante metodología virtual Delphi en dos rondas con el grupo 
total y una con el grupo desarrollador. Se hizo una revisión de la literatura para obtener información destinada 
al diseño de preguntas con relevancia clínica. Se incluyeron neurólogos de las principales regiones del país.
resultados: Se debe ofrecer tratamiento preventivo a los pacientes que sufren por lo menos 6 días al mes de 
dolor de cabeza por migraña durante 6 a 12 meses de acuerdo con las condiciones clínicas de cada paciente. 
Topiramato, ácido valproico/divalproato de sodio, metoprolol, propranolol, amitriptilina, y flunarizina son 
sugeridos como medicamentos de primera línea. Respecto al tratamiento agudo en pacientes ambulatorios se 
recomienda el uso de triptanes orales y subcutáneos, AINEs orales, anti eméticos, combinaciones de medi-
camentos y derivados de ergotamina. En pacientes en el servicio de urgencias y hospitalizados, las opciones 
sugeridas son metoclopramida, dexametasona y AINEs parenterales. Los medicamentos preventivos en migraña 
crónica incluidos en el consenso son onabotulinum toxina tipo A, topiramato, amitriptilina y ácido valpróico/
divalproato de sodio. En casos de migraña crónica asociada a uso excesivo de analgésicos se recomienda la 
suspensión del medicamento usado de manera excesiva, indicándose AINEs, esteroides y triptanes de vida media 
larga en terapia de transición. La estimulación del nervio occipital es una opción para pacientes refractarios, 
considerándsoe una terapia reservada para un equipo interdisciplinario liderado por un neurólogo especialziado 
en el diagnóstico y tratamiento de pacientes con dolor de cabeza.
conclusIones: Se obtienen recomendaciones y sugerencias del tratamiento agudo y preventivo de los pacien-
tes con migraña. Se presentan recomendaciones para el tratamiento de casos refractarios y del uso excesivo 
de analgésicos.
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SUMMARY

IntroductIon: Migraine is the primary headache with the highest impact in the general population. According 
to local information, about 3 million people in Colombia suffer from this neurological condition leading to 
high burden and disability.
objectIve: To provide uniform information regarding the acute and preventive treatment of  patients with 
migraine. Information about chronic migraine, medication overuse was considered. 
MaterIals and Methods: Expert consensus by using online Delphi methodology. Three rounds were carried 
out, the whole group participated in two of  them and the developer group in the total number of  rounds. A 
review of  the literature was conducted to obtain academic support to design questions with clinical relevance. 
Neurologists from the main Colombian regions were included. 
results: Preventive treatment should be offered to patients with more than 6 headache days for 6 to 12 
months according to individual clinical features. Topiramate, Divalproex sodium/Valproic acid, metoprolol, 
propranolol, amytriptiline and flunzarizine are indicated for the first line therapy. With regard to acute treatment 
for out-patients the expert consensus recommends oral and subcutaneous triptans, oral anti-inflammatory non-
steroidal drugs (NSAIDs), anti-emetics, combined medications, and ergot derivates. For in-patients the panel 
recommends metoclopramide, dexamethasone and parenteral NSAIDs. For patients with chronic migraine 
onabotulinum toxin Type A, topiramate, divalproate sodium/Valproic acid and amytriptiline are considered 
the medications of  choice for this complication of  migraine. In cases of  medication over use associated to 
chronic migraine, stopping the overused substance is indicated, prescribing corticosteroids, NSAIDs and long 
acting triptans as bridge therapy. Occipital nerve stimulation is a second line alternative for specific refractory 
patients and must be chosen by an interdisciplinary team led by a neurologist specialized in diagnosis and 
treatment of  headache patients.
conclusIons: Main recomendations and suggestions regarding acute and preventive treatment on migraine 
were obtained. Recomendations with respect to refractory cases and medications overuse headache are shown.

KEY WORDS. Migraine, consensus, Delphi, preventive, acute treatment (MeSH).

INTRODUCCIÓN

La migraña es reconocida como el séptimo generador de 
discapacidad en el mundo, respondiendo por 3 de cada 100 
días perdidos por discapacidad en la población mundial (1). 
Esta condición representa costos anuales de 286 millones de 
euros en la comunidad económica Europea, incrementando 
esta cifra a 1986 millones cuando existe asociación a uso 
excesivo de analgésicos (2). En Colombia, de acuerdo con 
las proyecciones poblacionales del DANE (Departamento 
Nacional de Estadística) y los  estudios disponibles, existe 
una prevalencia de pacientes con migraña entre 3.2 y 9.8% 
(3, 4), con mayor afectación para el sexo femenino, con una 
relación aproximada 3/1. Se calcula que existen 3 millones 
de personas con esta condición, de los cuales aproximada-
mente un tercio tienen ataques de dolor con una frecuencia 
que justifica el inicio de un tratamiento preventivo. Actual-
mente no existe una guía de práctica clínica en Colombia 
que reúna las condiciones metodológicas necesarias para 
determinar recomendaciones terapéuticas en migraña.

Al considerar la información disponible sobre el riesgo 
de progresión de la migraña (5-7), junto con los argumen-
tos mencionados respecto al impacto socioeconómico, se 

justifica contar con información unificada que permita 
identificar y tratar pacientes con esta condición de alta 
importancia en nuestra población. Este consenso presenta 
las sugerencias terapéuticas para el tratamiento de los 
pacientes con migraña, junto con los conceptos generales 
para el abordaje integral (Tabla 1).

Tabla 1. Principios generales del tratamiento agudo y 
preventivo de la migraña

• Limite el uso de medicamentos de tratamiento agudos, máximo 
2 días por semana.

•  Si el paciente requiere dosis adicionales deben buscarse cam-
bios en su estilo de vida o ajustes en la terapia preventiva. 

•  Recomiende el uso temprano de los medicamentos agudos 
luego del inicio de las crisis de dolor. 

•  NO INDIQUE OPIOIDES

•  Recuerde que el tratamiento preventivo muestra cambios 
clínicos luego de la cuarta semana. 

•  La educación y el abordaje integral son parte fundamental del 
tratamiento de individuos con migraña. 
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MATERIALES Y METODOS

Se realizó un consenso de expertos utilizando el método 
mixto (Delphi/Nominal) modificado en dos rondas enmas-
caradas y una presencial. El consenso estuvo conformado 
por 12 neurólogos integrantes del Capítulo de Cefalea de la 
Asociación Colombiana de Neurología (ACN), quienes por 
su formación académica y experiencia fueron seleccionados 
por el grupo desarrollador.

Procedimiento
El consenso se desarrolló en 4 fases, como se explica 

en la Figura 1 y se detalla a continuación:
Fase I: se llevó a cabo una reunión con 6 expertos, 

haciendo una búsqueda y evaluación de la literatura, con el 
fin de argumentar la selección de preguntas y respuestas, de 
acuerdo al contexto, desde lo clínico hasta la disponibilidad 
de tratamientos para el sistema de salud colombiano. Se 
propusieron 18 preguntas agrupadas en 4 temas (Anexo 1. 
http://www.acnweb.org/es/acta-neurologica.html).

Fase II: el grupo desarrollador elaboró una hoja de cál-
culo en Excel con las 18 preguntas, que se adaptaron al sis-
tema de encuestas de Google Drive. Posteriormente fueron 
enviadas a cada experto (doce). Los expertos seleccionaron 
las respuestas de cada pregunta (selección múltiple). Para la 
síntesis de las respuestas se tuvo en cuenta un acuerdo del 
90% o mayor para las respuestas afirmativas, mientras que 
las respuestas que ningún experto escogió o que fueron ele-
gidas por menos del 10% fueron apartadas para la segunda 
ronda. Las preguntas 2 y 15 fueron apartadas de la segunda 
ronda por haber un acuerdo total en sus respuestas.

Fase III: se estructuró una matriz con los resultados de 
la segunda ronda, que fueron enviados a todos los expertos 
para su retroalimentación. Se elaboró un nuevo instrumento 
en el que cada respuesta tenía la opción de selección 1 
a 9, donde 1 significa extremadamente inapropiado (un 

tratamiento nunca usado), 2 y 3 usualmente inapropiado 
(un tratamiento raramente usado), 4, 5 y 6 equívoco (es el 
tratamiento de segunda opción que a veces se usa), 7 y 8 
usualmente apropiado (es el tratamiento de primera opción 
frecuentemente usado) y 9 extremadamente apropiado (es la 
opción de tratamiento). Este cuestionario también se envió 
a cada experto de forma enmascarada.

Fase IV: una vez recibidas las respuestas, se analizó la 
información con medianas y rangos intercuartílicos (RIQ). 
Las opciones puntuadas con medianas y RIQ entre 1-3 y 7-9 
se consideraron consensuadas y las restantes se presentaron 
en el grupo nominal para definir consenso.

RESULTADOS

El promedio de edad de los expertos fue de 50 ± 9.3 
años, la experiencia en años se categorizó de la siguiente 
forma: 1 (8.3%) tenía entre 1 y 5 años de experiencia, 1 
(8.3%) entre 6 y 10 años, 4 (33.3%) entre 11 y 15 años, 1 
(8.3%) entre 16 y 20 años, 3 (25%) de 21 y 25 años, y final-
mente 2 sujetos (16.6%) entre 31 y 35 años de experiencia. 
Todos pertenecen a la Asociación Colombiana de Neu-
rología (ACN). Se presentaron 18 preguntas, con un total 
109 opciones que fueron evaluadas individualmente por 
cada experto de manera enmascarada. De estas, 33 (30.2%) 
fueron separadas una vez finalizó la primera ronda y serán 
recomendadas como primera línea (Anexo 2. http://www.
acnweb.org/es/acta-neurologica.html).

Tratamiento preventivo en migraña episódica
El tratamiento preventivo tiene por objetivo disminuir la 

frecuencia de los días de dolor, la intensidad de los ataques, 
el uso de medicamentos de fase aguda y la mejoría de la 
calidad de vida de los pacientes con migraña. La elección 
del medicamento debe sustentarse en el perfil de cada 
paciente (Tabla 2).

Indicaciones y duración: se sugiere iniciar el tratamiento 
preventivo en aquellos pacientes que tengan 6 días/mes o 
más de dolor por ataques de migraña (cada día se define 
como un episodio de dolor por migraña que dura entre 4 y 
24 horas) de acuerdo con los criterios de la asociación inter-
nacional de dolor de cabeza (ICHD B 3) (8) (Tabla 3). Otras 
consideraciones pueden ser tenidas en cuenta (Tabla 4). La 
duración sugerida para el tratamiento es de 6 meses para 
pacientes sin comorbilidades. Para pacientes con recaída 
luego de suspender tratamiento, con alteraciones afectivas 
concomitantes (depresión ansiedad), migraña crónica, 
trastornos de personalidad, pacientes con uso excesivo de 
analgésicos y fibromialgia, se recomienda un tratamiento de 
12 meses de duración.

Figura 1. Estructura del consenso de expertos (Fases)
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Medicamentos de primera línea
Bloqueadores receptor B
• Propranolol: En dosis de 20-80 mg al día ha mostrado 

eficacia en ensayos clínicos comparados con placebo 
y en estudios observacionales. Los efectos colaterales 
frecuentes son fatiga, depresión, disminución en la 
capacidad de ejercicio por cambio en la frecuencia 
cardíaca (9).

Tabla 2. Recomendaciones para prescribir tratamiento preventivo en pacientes con migraña

Medicamento	 Dosis	 Precauciones	por	efectos	colaterales	según	el	perfil	del	paciente

Ácido Valproico / Divalproato de sodio 500-1000 mg Aumento de peso, enfermedad ácido péptica, temblor, síndrome de  
  ovario poliquístico

Topiramato 50-100 mg Pérdida de peso, alteración en memoria, parestesias

Flunarizina 5-10 mg Aumento de peso, somnolencia

Propranolol/ 20-80 mg/ Asma, bradicardia, hipotensión, depresión, disfunción eréctil,  
Metoprolol 50-100 mg dislipidemia

Amitriptilina 25-50 mg Somnolencia, aumento de peso, estreñimiento, retención urinaria,  
  xerostomía

Tabla 3. Criterios diagnósticos ICHD 3B de migraña sin aura y migraña con aura.

Migraña con aura
A. Al menos 5 episodios que reúnan completamente los criterios B y C
B. Al menos uno de los siguientes síntomas de aura completamente 

reversibles.
 1.   Visuales
 2.   Sensitivos
 3.   Del habla o de lenguaje
 4.   Motor
 5.   De tallo cerebral
 6.   De la retina
C. Al menos 2 de las siguientes 4 características:
 1. Al menos uno de los síntomas de aura aparece gradualmente  

 en un periodo igual o mayor a 5 minutos y/o 2 o más síntomas  
 de aura aparecen de forma sucesiva. 

 2. Cada síntoma de aura dura entre 5-60 minutos
 3.  Al menos uno de los síntomas de aura es unilateral
 4. El aura es seguida por dolor de cabeza dentro de los siguientes  

 60 minutos. 
D. No se explica por otra entidad de la clasificación ICHD 3 B 

que produzca dolor de cabeza. La isquemia cerebral transitoria 
debe ser descartada en pacientes con factores de riesgo para este 
diagnóstico. 

Migraña sin aura
A. Al menos 2 episodios que reúnan completamente los 

criterios B y D

B. Ataques de dolor que duran entre 4-72 horas (no 
tratados o tratados de forma no exitosa)

C. Los episodios de dolor de cabeza reúnen al menos 
dos de los siguientes:

 1.   Unilateral

 2.   Pulsátil

 3.   Intensidad moderada a severa

 4.   Se empeora o impide actividades de ejercicio  
 rutinario (caminar o subir escaleras)

D. Durante el ataque de dolor de cabeza se presenta al 
menos uno de los siguientes:

 1.   Nausea y/o vómito

 2.   Fotofobia y fonofobia

E.  No se explica por otra entidad de la clasificación 
ICHD 3 B que produzca dolor de cabeza. 

• Metoprolol en dosis de  50-100 mg al día. Al igual que el 
Propranolol se cuenta con evidencia que muestra eficacia 
en prevención de migraña. Los efectos adversos son 
menos frecuentes en los pacientes que toman metoprolol 
debido a la selectividad por el receptor B1 (9,10).

Neuromoduladores
• Ácido valproico / divalproato de sodio: Dosis de 500mg 
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- 1g han mostrado una reducción de 66% vs. 16% en la 
reducción de la frecuencia de crisis al comparar con el 
placebo. El porcentaje promedio de reducción, mayor al 
50% de las crisis, se dio en el 45% de los pacientes. En 
estos estudios no se encontró beneficio al indicar dosis 
mayores a 1000 mg (11,12). Los efectos colaterales más 
frecuentes son sensación de vértigo, nauseas, temblor y 
aumento de peso.

• Topiramato: En dosis de 50-100 mg ha mostrado reduc-
ción de crisis/mes de 5.26 a 2.6 desde la cuarta semana 
de tratamiento, mostrando una diferencia estadística-
mente significativa al comparar con el placebo (13). 
Estos hallazgos fueron corroborados en un estudio de 
487 pacientes, en los cuales la dosis de 50 mg alcanzó 
una disminución del 50% de crisis en el 35,9% de los 
pacientes y en el 54% de los que recibieron la dosis de 
100 mg (14). Los pacientes tratados con Topiramato des-
criben disminución de peso, parestesias, nauseas, ano-
rexia, disgeusia y alteración en memoria; sin embargo, 
este síntoma se presenta con mayor incidencia cuando 
las dosis son mayores a 100 mg. 

Bloqueadores de canales de calcio
• Flunarizina: en dosis de 5-10 a mg. La eficacia de flu-

narizina está apoyada en estudios de meta análisis, que 
muestran una reducción de las crisis estadísticamente 
significativa al comparar con el placebo. En esta revisión 
los efectos colaterales más frecuentes fueron aumento de 
peso y somnolencia con 16,5 y 20,5% respectivamente 
(15). Los pacientes tratados con flunarizina alcanzan una 
reducción equivalente de crisis al comparar con dosis 
terapéuticas de topiramato (66,7% vs. 72,7% respecti-
vamente p=0.593) (16).

Modificadores de noradrenalina y serotonina
• Amitriptilina: en dosis de 10-60 mg alcanza una reduc-

ción mayor al 50% en el 55.3% de los pacientes tratados 
vs. 34% de los pacientes que recibieron placebo (p 0.05). 

Tabla 4. Indicaciones para inicio de tratamiento preventivo

Al menos 6 días/mes de dolor de cabeza

Alta discapacidad relacionada con ataques. 

Tipos específicos de migraña: migraña con síntomas de tallo, 
migraña hemipléjica.

Complicaciones de migraña: infarto migrañoso, crisis epilép-
tica asociada a migraña, aura sin infarto. 

Intolerancia o contraindicaciones a tratamientos agudos.

Se describe una reducción en la frecuencia de los ataques 
del 70% en un cuarto de los individuos. Los efectos cola-
terales más frecuentes con amitriptilina son el aumento 
de peso, xerostomía, somnolencia y retención urinaria 
(17,18).

• Venlafaxina: se sugiere en dosis de 75 a 150 mg al día. 
Con este medicamento se describen nauseas, epigas-
tralgia y aumento de peso en menor proporción si en 
la práctica clínica se compara con tricíclicos (19).

Otros medicamentos
Candesartán en dosis de 16 a 32 mg es equivalente en 

eficacia al compararse con propranolol con un perfil de 
tolerabilidad adecuado (20). Otros medicamentos com-
plementarios son la Riboflavina en dosis de 200 mg/día y 
magnesio 200 mg día.

Tratamiento agudo
Esta estrategia terapéutica busca disminuir la duración y 

intensidad, junto con la severidad, de los síntomas acompa-
ñantes de un episodio de migraña definido de acuerdo a los 
criterios de la Asociación Internacional de Dolor de cabeza 
(8) (Tabla 1). Adicionalmente tiene como objetivo disminuir 
el número de visitas al servicio de urgencias y propender 
por un manejo farmacológico adecuado en estos servicios 
cuando el paciente requiera ser tratado en este escenario. Se 
recomienda tratamiento temprano, 2 horas luego del inicio 
de los síntomas de migraña. 

Medicamentos de uso ambulatorio no específicos
• Anti inflamatorios no esteroideos (AINEs): los medi-

camentos AINEs disminuyen el proceso inflamatorio a 
partir de la reducción de prostaglandinas por inhibición 
de la ciclo oxigenasa 1-2. Los AINEs disponibles en 
Colombia que se recomiendan para el tratamiento de 
crisis de migraña son el naproxeno (20), el ketoprofeno 
(21), el ibuprofeno (22), y el ácido acetil salicílico que 
al combinarse con metoclopramida 10 mg presenta 
mejoría significativa en la intensidad de náuseas y emesis 
(23). En todos los casos se recomienda tener precaución 
por la afectación gástrica y renal causada por este tipo 
de medicamentos (Tabla 5a). Los AINEs parenterales 
por vía intramuscular se sugieren como una alternativa 
de  rescate luego de que se note ineficacia con los tra-
tamientos orales.

• Anti eméticos: el uso de metoclopramida en dosis de 
10-20 mg y de domperidona en dosis de 10 mg combi-
nada con Acetaminofén han mostrado ser equivalente 
en eficacia a dosis terapéuticas de sumatriptan (24,25). 
Estos pueden prescribirse asociados a otros medicamen-



Acta Neurol Colomb. 2014; 30(3):175-185

180

tos de fase aguda para disminuir la severidad de náuseas 
y vómito (26).

• Combinaciones de medicamentos: la combinación de 
Acetaminofén 500 mg, aspirina 500 mg y cafeína 130 mg 
tiene resultados equivalentes en eficacia a 400 mg VO 
de ibuprofeno. Ambos casos cuentan con una superio-
ridad estadísticamente significativa al compararlos con 
un placebo (27).

Medicamentos de uso ambulatorio específicos
• Triptanes: son medicamentos agonistas 5-HT1B/1D 

/1F, mediante este mecanismo de acción generan vaso 
constricción, compensando la vasodilatación descrita 
en los ataques de migraña. También disminuyen la 
neuroinflamación al modificar receptores pre-sinápticos 
que reducen la liberación de sustancias inflamatorias 
en el espacio inter sináptico (28, 29). La eficacia en el 
control del dolor 2 horas post tratamientos, y del riesgo 
de recurrencias luego de 24 horas está demostrada 
mediante resultados de meta análisis. Se encuentra 
mayor eficacia para un rápido control del dolor con 
sumatriptan, con mayor riesgo de recurrencia a 24 horas; 
esto se explica por el rápido inicio de la acción y por la 
vida media corta. Este efecto es más prominente en la 
presentación subcutánea del medicamento. Estos estu-
dios han mostrado menor eficacia en el control rápido 
del dolor en los pacientes tratados con naratriptán, así 
como un menor riesgo de recurrencia. Esto se explica 
también por la vida media más prolongada con pico de 
acción tardío (30, 31, 32). Los resultados mencionados 
permiten sugerir el uso de triptanes de vida media corta 
en pacientes con dolor de rápida instauración y los de 

vida media larga en pacientes de lenta instauración y 
larga duración de ataques (33). Aunque los seguimientos 
de bases de datos no han mostrado efectos colaterales 
severos, este tipo de medicamentos está contraindicado  
durante la gestación (34). Debido a al aumento inter 
sináptico de serotonina se debe tener precaución al 
prescribir este tipo de medicamentos en pacientes que 
reciban inhibidores de recaptación de serotonina (35). 
Este grupo de medicamentos se asocia a un alto riesgo 
de aparición de cefalea por uso excesivo de analgésicos; 
este es un riesgo mayor al compararse con AINEs (36). 
Los triptanes disponibles en Colombia son naratriptán 
tabletas, zolmitriptán, spray nasal, sumatriptan en pre-
sentación ampollas SC y tabletas con o sin combinación 
con naproxeno (Tabla 5b).

• Ergotamínicos: este tipo de medicamentos está dis-
ponible en Colombia en presentación combinada con 
cafeína, se sugiere para pacientes con ataques de larga 
duración y alto riesgo de recurrencia. Igual que los 
triptanes, generan riesgo de cefalea por uso excesivo de 
analgésicos. Por su mecanismo de acción, que genera 
vaso constricción, se debe restringir su prescripción 
en pacientes con fenómeno de Raynaud, hipertensión 
arterial, embarazo y lactancia (37, 38) (Tabla 5b).

Medicamentos de uso hospitalario en el servicio de 
urgencias
• AINEs parenterales: Ketorolaco en dosis IM-IV de 

30 – 60 mg. tiene equivalencia en control de dolor 
al compararlo con meperidina (medicamento no 
recomendado en migraña) en dosis terapéuticas y 
superioridad al compararlo con sumatriptan intra 

Tabla 5a. Recomendaciones para prescribir tratamiento agudo en pacientes ambulatorios con migraña.  
Medicamentos	no	específicos.

Medicamentos Precauciones Dosis 

Naproxeno Disfunción renal, gastritis 500-825 mg VO

Ketoprofeno Disfunción renal, gastritis 75-150 mg VO

Ibuprofeno Disfunción renal, gastritis 200-600 mg VO

Ácido acetil salicílico Gastritis medicamentosa 1000 mg VO

Metoclopramida Efectos extrapiramidales 10-20 mg VO

Domperidona Efectos extrapiramidales (menor proporción  10 mg VO 
 comparado con metoclopramida).  
 No se recomienda en pacientes mayores de  
 60 años.  

Acetaminofén 500 mg+ ASA  Disfunción hepática por acetaminofén VO 
500 mg+ Cafeína 130 mg 
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nasal (39). Diclofenaco 75 mg IM muestra una efi-
cacia comparativa con opioides a dosis terapéuticas, 
alcanzando 80% de pacientes libres de dolor 2 horas 
post tratamiento (40). Aunque no existe evidencia en 
estudios comparados con placebo o con otros medi-
camentos con indicación similar, el consenso sugiere 
el uso de ketoprofeno EV en este tipo de pacientes 
(Tabla 6).

• Esteroides: se sugiere el uso de dexametasona, la cual 
tiene efectos principalmente en la disminución de 
recurrencias de ataques de dolor a 24 y 72 horas (RR 
= 0.71; 95% CI = 0.59–0.86); para prevenir un ataque 
se calculó un NNT de 10 (41). Su eficacia tiene mayor 

impacto clínico cuando se usa combinado con otros 
medicamentos.

• Anti eméticos: el uso de metoclopramida ha mostrado 
disminución del dolor y de los síntomas gastrointesti-
nales acompañantes de los ataques de migraña con una 
eficacia comparable al ketorolaco y con una superioridad 
estadísticamente significativa al compararlo con dival-
proato de sodio parenteral. Debe vigilarse la aparición 
de síntomas extrapiramidales especialmente acatisia la 
cual se reporta en el 6% de los pacientes tratados (42).

• Dipirona (metamizol): en dosis de 1-2 g ha demostrado 
superioridad al comparar con placebo en pacientes con 
ataque agudo de migraña (43). 

Tabla 5b. Recomendaciones para prescribir tratamiento agudo en pacientes ambulatorios con migraña. 
Medicamentos	específicos

Medicamentos Comentarios Dosis

Sumatriptán SC Indicado para pacientes con ataques severos, de aparición durante el  6 mg aplicación subcutánea.  
 sueño y con síntomas gastro -intestinales de alta intensidad 

Sumatriptán oral.  Indicado en pacientes con ataques de dolor de rápida instauración y  50 – 100 mg VO 
 de alta intensidad  

Naratriptán  Indicado en pacientes con ataques de dolor de intensidad moderada  2.5 mg VO 
 y de instauración lenta

Ergotamina Indicado en pacientes con ataques de larga duración y alto riesgo de  1 mg en combinación con 
 recurrencia cafeína. VO. 

Zolmitriptan        Indicado en pacientes con ataques de rápida instauración y síntomas  5 mg aplicación intranasal 
 gastro intestinales que limitan el uso de vía oral                    

Tabla 6. Medicamentos parenterales sugeridos para el tratamiento de ataques agudos de uso hospitalario.

Medicamento Comentarios y precauciones Dosis

Diclofenaco Vigilancia de función renal en pacientes con alto riesgo 75 mg IM-IV

Ketoprofeno IDEM 100 mg IM-IV

Ketorolaco IDEM, sangrado agudo 30-60 mg IM-IV

Dipirona Anafilaxis 1-2g IM- IV

Metoclopramida Disquinesias 10 mg IM - IV

Haloperidol Efectos extrapiramidales, arritmias cardíacas de puntas torcidas, se  0.1 a 0.5 mg IV 
 recomienda electrocardiograma previo al inicio de tratamiento. Su uso debe  
 ser supervisado por especialista neurólogo 

Sulfato de magnesio Indicado en migraña con aura. Precaución por aparición de debilidad muscular,  1-2 g IV 
 depresión respiratoria y prolongación del QT. Su uso debe ser supervisado por  
 especialista neurólogo.  
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Tratamiento preventivo en migraña crónica
La migraña crónica corresponde a cefalea más de 15 días 

por mes, de los cuales al menos 8 días tienen características 
de migraña. Puede estar o no asociada a uso excesivo de 
analgésicos (8) (Tabla 7).

Opciones terapéuticas preventivas
• Toxina botulínica tipo A (Onabotulinum Toxina A): en 

el análisis agrupado de los estudios PREEMPT 1 y 2 con 
1,384 pacientes con dosis 155-195 U repartidas en 31 
puntos, se observó una reducción en el número de días 
de cefalea comparada frente a placebo (–8,4 frente a –6,6 
días; p < 0,001), y también una reducción de los episo-
dios de cefalea (–5,2 frente a –4,9; p = 0,009) (44). Los 
efectos clínicos favorables se mantienen en las obser-
vaciones luego de 5 ciclos de tratamiento (56 semanas) 
al comparar con los pacientes  que recibieron 2 ciclos 
de placebo y continuaron con 3 ciclos de tratamiento 
activo. Los efectos colaterales de mayor incidencia son: 
dolor cervical (4.3%), debilidad muscular (1.6%), dolor 
en el sitio de dolor (2.1%) y blefaroptosis (1.9%) (45). 
Por ausencia de evidencia, estos efectos terapéuticos no 
son transferibles a abobotulinum toxina. 

• Topiramato: un estudio en 306 pacientes con dosis de 
100 mg demostró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en el porcentaje de pacientes que alcanzaron 
una reducción mayor al 25% en frecuencia de días de 
migraña al comparar placebo vs topiramato 68.6% vs 
51.6% p = .005 respectivamente. En este mismo estudio, 
el desenlace de mejoría, mayor al 50%, mostró tendencia 
a la superioridad de topiramato vs. placebo pero no 
alcanzó significancia estadística (46). El análisis de los 
días de dolor de cabeza por migraña mostró una mayor 

Tabla 7. Criterios diagnósticos Migraña crónica  
– ICHD 3 B

A.  Cefalea con características tipo tensión o migraña 15 o más 
días al mes por más de 3 meses completando criterios B y C

B.   Ocurre en un paciente que ha tenido al menos 5 ataques 
que reúnen criterios de migraña sin aura o migraña con aura. 

C. Ocho o más de los días de cada mes reúnen al menos uno de 
los siguientes:

 1.   Criterios de migraña sin aura

 2.   Criterios de migraña con aura

 3.   El paciente interpreta el episodio como correspondiente  
 a migraña o mejora con triptanes o ergotamínicos. 

D. No se explica por otra entidad de la clasificación ICHD 3 B 
que produzca dolor de cabeza.

reducción en los pacientes tratados con topiramato vs. 
placebo (-5.6 vs -4.1, respectivamente p= .032) (47).

• Amitriptilina: en un estudio observacional con dosis de 
25-50 mg se mostró una reducción mayor al 50% en 
los días de dolor en 72% de los pacientes;  en 71% de 
las dosis de medicamentos abortivos de los pacientes 
estudiados, se presentó somnolencia y aumento de peso 
en más de la mitad del grupo tratado (48). 

• Divalproato de sodio: en 57 pacientes (14 con migraña 
crónica) asignados a recibir Toxina botulínica 100 U o 
divalproato de sodio 500 mg o se evidenció una mejoría 
del 50% en 57.1% vs. 50.0% respectivamente (49). 

Migraña crónica y uso excesivo de analgésicos
Se recomienda el retiro del medicamento tomado de 

manera excesiva en terapia de transición. Para disminuir la 
cefalea de rebote es posible prescribir prednisona 60 mg/
día por 2 días, 40 mg/día por 2 días y 20 mg/día por 2 días. 
Otras alternativas son los AINEs orales, naratriptán 2.5 mg 
2 veces al día, junto con educación en todos los casos (50). 
Se recomienda hospitalización en pacientes sin respuesta al 
tratamiento ambulatorio, comorbilidades psiquiátricas no 
controladas o uso excesivo de opioides, situación en la que 
se debe realizar un retiro escalonado de estos medicamentos.

Las opciones sugeridas en el tratamiento hospitalario 
son: ketorolaco (39), dipirona (43), dexametasona (51, 52), 
y metoclopramida (51). Otras alternativas sugeridas son el 
haloperidol y el sulfato de magnesio; el primero en dosis de 
0.1 a 0.5 mg IV al día (52), vigilando la aparición de efectos 
colaterales extrapiramidales y cambios en el ritmo cardiaco. 
Por tal razón se recomienda realización de un electrocardio-
grama para corroborar el valor normal del segmento QT. El 
segundo se sugiere en dosis de 2 g, indicado para pacientes con 
migraña con aura, teniendo precaución frente a la aparición 
de debilidad muscular y depresión respiratoria (53) (Tabla 6).

Apéndice: Intervenciones complementarias en el 
tratamiento preventivo de migraña.

Bloqueos periféricos de nervios extracraneales: 
corresponden a bloqueos en ramas terminales del nervio 
trigémino y ramas terminales de C2, C3. Se incluyen el 
nervio occipital mayor, el nervio aurículo temporal, el nervio 
occipital menor, el tercer nervio, el nervio supratroclear, 
el nervio infra y supra orbitario. Además de tratamiento 
complementario, los bloqueos están indicados en pacientes 
con cefalea en racimos, hemicrania continua, cefalea cervi-
cogénica, cefalea crónica persistente de novo y en neuralgias 
extracraneales. Se sugiere el uso de lidocaína o bupivacaina. 
Es una alternativa terapéutica útil en pacientes embarazadas 
utilizando lidocaína (categoría FDA B) (54).
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Estimulación del nervio occipital: este procedimiento 
ha sido estudiado en pacientes con migraña crónica compa-
rando un grupo activo vs. estimulación ficticia a la semana 
12. El grupo con estimulación alcanzó una diferencia estadís-
ticamente significativa en mejoría mayor al 30% comparada 
con la línea de base (p: 0.01). Este mismo estudio mostró 
una reducción significativa en días/mes de dolor de cefalea 
(p:0.008) y discapacidad asociada a migraña, (p:0.001) (55). Es 
un procedimiento reservado para neurólogos expertos en el 
diagnóstico y tratamiento de pacientes con dolor de cabeza. 

Biofeedback-neurofeedback: esta intervención ha 
mostrado una reducción en la frecuencia de las crisis mayor 
al 50% en el 70% de los pacientes estudiados, mostrando 
efecto sostenido luego de 14.5 meses de la intervención (56). 
Es una alternativa de tratamiento recomendado en pacientes 
pediátricos y en mujeres embarazadas (57, 58).

CONCLUSIÓN

Este consenso constituye el primer documento formal 
respecto a las opciones de tratamiento agudo y preventivo 
de la migraña en Colombia. La información contenida 
coincide en alto porcentaje con las recomendaciones de las 
guías internacionales (59). Si bien se determinan algunos 
lineamientos específicos del tratamiento de individuos con 
migraña, esta información debe ser el punto de partida para 
el establecimiento de procesos metodológicos que establez-
can recomendaciones basadas en evidencia.
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