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Introducción

La migraña es el motivo de consulta más importan-
te en frecuencia en nuestros servicios de neurología 
[1-7]. La migraña crónica es una variedad o com-
plicación de la migraña que impacta muy negativa-
mente en la calidad de vida de los individuos que la 
padecen [8,9]. Aunque sus criterios diagnósticos to-
davía no han encontrado un consenso mayoritario, 
para la mayoría de los especialistas de neurología el 
concepto migraña crónica comprende aquellos pa-
cientes con antecedentes de migraña episódica que 
experimentan cefalea 15 o más días al mes con, en 
general (aunque no necesariamente siempre), algu-
na característica de migraña o con respuesta a me-
dicaciones específicas antimigraña (p. ej., triptanes 
o ergóticos) [10-14]. El papel del abuso de analgési-
cos en el desarrollo de esta cefalea es también objeto 
de debate. Para algunos, y así lo recoge la clasifica-
ción de la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS) 
[13,14], el abuso de medicación sintomática es el 
origen de la cronificación de la migraña. Para otros, 
el abuso de analgésicos sería más bien consecuencia 
de la cronificación de la migraña [15,16]. La croni-
ficación de la migraña se ha puesto en relación con 

factores de tipo biológico/genético, desconocidos en 
detalle hasta la fecha, con el desarrollo de ansiedad/
depresión o sucesos estresantes, con malos hábitos 
higiénico-dietéticos, con un bajo nivel socioeconó-
mico o con la presencia de obesidad [17-20].

La epidemiología de la migraña crónica ha sido 
muy bien estudiada en nuestro país [9,21]. La mi-
graña crónica es frecuente (con una prevalencia en 
España del 2,3% de la población), sobre todo en mu-
jeres de edad media de la vida, segmento de la pobla-
ción en el que la prevalencia de la migraña crónica 
roza el 5%. Confirmando que el abuso de medicación 
sintomática no es la explicación única del desarrollo 
de migraña crónica, sólo un tercio de los sujetos que 
cumplen criterios de migraña crónica en la población 
general presenta abuso de analgésicos. Los datos de 
la población general no son, sin embargo, necesa-
riamente extrapolables a la práctica clínica diaria. 
En gran parte debido a la ausencia de consenso en 
los criterios diagnósticos, existen muy pocos datos 
acerca del impacto asistencial o de cuál es el mane-
jo terapéutico real de la migraña crónica en nuestras 
consultas de neurología [22]. Los objetivos de este 
trabajo han sido conocer la carga asistencial que con-
diciona la migraña crónica y analizar la actitud del 
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Introducción. Existen pocos datos acerca de la realidad de la migraña crónica en nuestras consultas. 

Objetivo. Conocer la carga asistencial y la actitud del neurólogo frente a la migraña crónica y la opinión del paciente con 
esta patología. 

Sujetos y métodos. Un total de 145 neurólogos contestaron por vía electrónica dos cuestionarios. El primero iba encami-
nado a caracterizar el impacto de la migraña crónica y su actitud en la práctica habitual. El segundo había de ser respon-
dido por tres pacientes consecutivos. 

Resultados. Un 4,1% consultó por migraña crónica, mayoritariamente mujeres en la quinta década. El tiempo medio has-
ta el diagnóstico fue de 28,7 meses. Todos los neurólogos recomendaron tratamiento preventivo desde el inicio. Más de 
una cuarta parte lo mantenía más de un año y utilizaba combinaciones de fármacos. Sólo la mitad pensaba que el abuso 
de analgésicos era la causa de la migraña crónica y la mayoría se decantó por permitir antiinflamatorios no esteroideos y 
triptanes de forma restringida. Sólo la mitad de los pacientes sabía que tenía migraña crónica. En su opinión, la herencia 
y la ausencia de un tratamiento reglado y precoz podrían contribuir al desarrollo de migraña crónica. 

Conclusiones. Casi un paciente al día consulta por migraña crónica, lo que da idea de su impacto asistencial. La coordinación 
con atención primaria es necesaria, si tenemos en cuenta que el retraso en el diagnóstico es de más de dos años. La mayoría 
de los neurólogos sigue las recomendaciones de tratamiento del Grupo de Cefaleas de la Sociedad Española de Neurología.
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neurólogo español en la práctica clínica al enfrentar-
se a esta entidad. Hemos pretendido, además, pulsar 
la opinión del paciente acerca de determinados as-
pectos controvertidos referentes a esta entidad. 

Sujetos y métodos

El proyecto CIEN-mig nace como una colaboración 
entre los integrantes del grupo de estudio de cefa-
leas de la Sociedad Española de Neurología (SEN) y 
la compañía Janssen-Cilag, que subvencionó cientí-
ficamente el proyecto. El comité científico del pro-
yecto CIEN (compuesto por los firmantes de este 
manuscrito) identificó y envió invitaciones para 
participar en este proyecto a 168 neurólogos espa-
ñoles. El perfil de los neurólogos participantes ha 
sido detallado en una publicación reciente [23]. En 
esta fase final del proyecto participaron, en concre-
to, un total de 145 neurólogos. 

El comité científico del proyecto CIEN-mig ela-
boró dos cuestionarios que los neurólogos partici-
pantes recibieron y contestaron por vía electrónica 
durante el año 2007. El primero de ellos iba dirigido 
a los neurólogos y estaba encaminado a caracteri-
zar el impacto de la migraña crónica y la actitud del 
neurólogo ante ésta en la práctica clínica habitual. 
El segundo cuestionario, encaminado a evaluar la 
opinión de los pacientes acerca de la migraña cró-
nica, constaba de diez preguntas que el neurólogo 
debía formular, previo consentimiento informado, 
a tres pacientes consecutivos que consultaran por 
migraña crónica. El análisis estadístico de los datos 
se llevó a cabo usando el programa SAS, en su ver-
sión 9.1.3, por Infociencia Clinical Research S.L. 

Resultados

Encuesta a neurólogos

En un día estándar de consulta, los neurólogos parti-
cipantes atendieron una media de 19,3 ± 6,4 pacien-
tes (mediana: 20 pacientes). El porcentaje de pacientes 
que consultaban por cefalea en las consultas de neu-
rología participantes en el estudio aparece recogido 
en la figura 1 (mediana: 26%). La proporción de pa-
cientes con cefalea que presentaban migraña crónica 
aparece recogida en la figura 2 (mediana: 11-20%). 
A partir de estos datos, podemos concluir que un 
4,1% de los pacientes (límites para la mediana: 2,9-
5,2%) que consultan en los servicios de neurología 
de nuestro país sufre migraña crónica. Aunque los 
neurólogos participantes afirmaron tener pacientes 

de migraña crónica en todas las décadas de la vida (a 
partir de edad pediátrica), la media y la mediana de 
la edad de los pacientes con migraña crónica se situó 
entre los 41 y los 50 años. El porcentaje de pacientes 
con migraña crónica que presentaban patología psi-
quiátrica significativa se recoge en la figura 3. 

El tiempo promedio que tardaba el paciente con 
migraña crónica en ser diagnosticado es de 28,7 ± 
33,3 meses (mediana: 24 meses). Sólo un 24% de los 
neurólogos participantes pensaba que estos pacien-
tes podrían haber sido diagnosticados y tratados 
inicialmente en la consulta de origen. En cambio, el 
neurólogo pensaba que, tras el tratamiento inicial, 
el 63,45% de estos pacientes podía ser seguido por 
el médico de atención primaria. 

La última parte de la encuesta se centró en as-
pectos de tratamiento. En cuanto a la profilaxis, la 
inmensa mayoría (99,3%) de los neurólogos partici-
pantes usaba tratamiento preventivo en los pacien-
tes con migraña crónica. Los factores que tenían 
más peso para la administración del tratamiento 
preventivo eran, por este orden, los siguientes: alta 
frecuencia de las crisis, incapacidad por parte del 
paciente para el desarrollo de las actividades diarias, 
abuso de medicación sintomática, contraindicación 
o ineficacia de la medicación sintomática. El 51% de 
los pacientes mantenía el tratamiento preventivo al 
menos seis meses, y el 26% más de 12 meses. En opi-
nión de los neurólogos participantes, el tratamien-
to preventivo per se reduce las crisis al menos a la 
mitad de los pacientes en un 68,5% de los casos. El 
orden de frecuencia en el uso de fármacos preven-
tivos para el tratamiento de la migraña crónica fue 
el siguiente: antiepilépticos (92,5%), antidepresivos 
(81,6%), betabloqueantes (76,9%), calcioantagonis-
tas (38,8%) y otros (4,1%). Dentro de los fármacos 
antiepilépticos, el topiramato (96,6%) era el más uti-
lizado, seguido del ácido valproico (3,4%). Las razo-
nes para esta preferencia fueron, por este orden, las 
siguientes: evidencia científica publicada (74,6%), 
amplitud de mecanismos de acción (14,1%), pauta 
de dosificación (7%) e indicaciones de uso en la ficha 
técnica (4,2%). El 73% de los neurólogos participan-
tes usaba, en general, un único tratamiento preven-
tivo, mientras que el 27% administraba, en general, 
dos o más fármacos en combinación.

Finalmente, se interrogó al neurólogo sobre su 
opinión acerca del papel de la medicación sintomáti-
ca. La proporción de pacientes con migraña crónica 
que abusaba del tratamiento sintomático aparece re-
cogida en la figura 4. El 92,5% de los neurólogos en-
cuestados consideró que el abuso de fármacos para 
el tratamiento sintomático podría afectar la eficacia 
del tratamiento preventivo. A la pregunta ‘¿Con-
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sidera que el abuso de analgésico es causa o conse-
cuencia de la migraña crónica?’, el 55,6% se decantó 
porque el abuso es la causa de la migraña crónica y el 
44,4% restante pensaba que el abuso es consecuencia 
directa de la migraña crónica. Sin embargo, sólo un 
19,9% de los neurólogos pensaba que para que el tra-
tamiento preventivo hiciera efecto era necesario re-
tirar el tratamiento sintomático. Las pautas seguidas 
en los pacientes con migraña crónica fueron:
– Permitir tratamiento sintomático restringido a 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE)/tripta-
nes junto con tratamiento preventivo (el 96,6% 
de los neurólogos encuestados).

– Retirar el tratamiento sintomático y dar sólo tra-
tamiento preventivo (2,1%).

– Dar tratamiento preventivo y no modificar el tra-
tamiento sintomático, sea cual fuere (1,4%). 

Encuesta a pacientes

El 88,6% de los pacientes que participaron en la en-
cuesta eran mujeres. La edad media de los pacien-
tes fue de 41 ± 10,9 años (mediana: 42 años). El 51% 
de los pacientes sabía que sufría una migraña cróni-
ca. El 71,8% de los pacientes estaba convencido de 
que existían medicamentos para tratar su enferme-
dad, aunque sólo el 50,1% creía que el tratamien-
to le permitiría, con total seguridad, recuperar su 
vida normal. El 58,3% de los pacientes con migraña 
crónica pensaba que mejorar los hábitos de vida no 
ayuda significativamente al tratamiento farmacoló-
gico de la migraña crónica.

Los pacientes fueron interrogados específica-
mente en cuanto a los factores que pudieran predis-
poner o causar migraña crónica. Los factores con 
más peso en opinión de los pacientes fueron el tra-
tamiento incorrecto, el retraso en ser tratados por 
el especialista y los factores hereditarios. Poco más 
de un tercio relacionaba el desarrollo de la migraña 
crónica con un estado de ansiedad/depresión, alre-
dedor de una cuarta parte lo hacía con el abuso de 
analgésicos, y una abrumadora minoría con el so-
brepeso o el nivel económico bajo (Fig. 5). 

Discusión

Aunque en este estudio no se llevó a cabo una re-
cogida de datos reglada, al tratarse de la estimación 
personal de cada neurólogo participante en un día 
concreto de consulta y no prefijar unos criterios 
diagnósticos para la migraña crónica, la elevada par-
ticipación (145 neurólogos) sí nos permite tener ci-
fras representativas en cuanto al impacto que supone 

la migraña crónica en la realidad de los servicios de 
neurología de nuestro país. El estudio confirma que 
aproximadamente una cuarta parte de los pacien-
tes que consultan lo hace por cefalea, e indica que 
aproximadamente el 4% de los pacientes que consul-
tan lo hace por migraña crónica. Dicho de otra ma-
nera, casi un paciente nos consulta por día de consul-
ta por migraña crónica, y uno de cada siete pacientes 
que consulta por cefalea lo hace por migraña crónica. 
Como ya comentamos en el primer artículo del pro-
yecto CIEN-mig, los neurólogos participantes en este 
proyecto no fueron seleccionados entre los expertos 
en cefaleas; por tanto, estos datos son extrapolables a 
cualquier consulta estándar de nuestra especialidad 

Figura 2. Proporción de pacientes (en intervalos de frecuencia) con cefalea que presentaban migraña crónica. 

Figura 1. Porcentaje de pacientes (en intervalos de frecuencia) que consultaban por cefalea. 
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en nuestro país y confirman la importancia en térmi-
nos asistenciales de la migraña crónica [22]. 

La mayoría de los pacientes con migraña crónica 
eran mujeres y su pico de edad se situó en la quinta 
década de la vida. Estos datos coinciden plenamen-
te con los provenientes de estudios epidemiológicos 
de nuestro país y confirman que éste es el segmento 
de la población en el que, desde atención primaria, 
se deberían llevar a cabo políticas de detección de 
pacientes en riesgo de desarrollar migraña crónica 
[8,21]. Datos recientes procedentes de nuestro en-
torno han puesto de manifiesto que muchos de es-

tos pacientes pueden ser tratados con éxito y a largo 
plazo si se establece una buena coordinación entre 
atención primaria y las consultas de neurología [24]. 
Esta coordinación es a todas luces necesaria en una 
patología tan prevalente [25], si tenemos en cuenta 
que el tiempo que tardan los pacientes con migraña 
crónica en ser diagnosticados (mediana de dos años 
en este estudio) es inaceptablemente largo. 

Este estudio también ofrece datos interesantes 
de comentar en cuanto a la actitud del neurólogo 
a la hora de tratar a estos pacientes. Confirma que 
prácticamente todos nosotros (99,3%) usamos trata-
miento preventivo para el tratamiento de estos pa-
cientes, sobre todo antiepilépticos [26,27]. Dentro 
de ellos, el topiramato es, con diferencia, el más uti-
lizado, y la razón principal ofrecida para su uso por 
tres de cada cuatro neurólogos es que es el fármaco 
que dispone de evidencia científica publicada con 
esta indicación [28-31]. Llama la atención también 
que buena parte de los neurólogos participantes 
mantiene el tratamiento preventivo durante más de 
un año y usa combinaciones de al menos dos fárma-
cos preventivos de diferente grupo farmacológico, 
dos estrategias que se han mostrado necesarias en 
este tipo de pacientes [32-35]. En global, el neurólo-
go se muestra bastante satisfecho con los resultados 
del tratamiento preventivo, ya que, en su opinión, 
alrededor de dos tercios de los pacientes obtienen 
‘respuesta’ (disminución de las crisis en frecuencia 
al menos del 50%). En relación con el controvertido 
tema del papel de la medicación sintomática en el 
desarrollo de migraña crónica, aunque el neurólo-
go pensaba mayoritariamente que el abuso de me-
dicación podría afectar a la eficacia el tratamiento 
preventivo, casi la mitad decía que el abuso de me-
dicación sintomática no es la causa, sino la conse-
cuencia, de la migraña crónica. En esta línea, ya he-
mos comentado que el 99% de los neurólogos ofrece 
tratamiento preventivo a estos pacientes y en este 
estudio sólo uno de cada cinco neurólogos encues-
tados pensaba que para que el tratamiento preventi-
vo hiciera efecto era necesario retirar la medicación 
sintomática. De hecho, la inmensa mayoría de los 
neurólogos participantes (96,3%) no prohíbe la me-
dicación sintomática y permite que estos pacientes 
tomen (de forma restringida) AINE/triptanes como 
tratamiento sintomático. Esta línea de tratamiento 
sigue fielmente las recomendaciones ofrecidas por 
las guías del Grupo de Cefaleas de la SEN [36] y 
concuerda con evidencias recientes que han puesto 
de manifiesto lo siguiente:
– El tratamiento preventivo es eficaz en estos pa-

cientes, incluso en presencia de criterios de abu-
so de analgésicos [37,38].

Figura 3. Proporción de pacientes (en intervalos de frecuencia) con migraña crónica que presentaban pa-
tología psiquiátrica significativamente. 

Figura 4. Proporción de pacientes con migraña crónica que abusaban del tratamiento sintomático en 
intervalos de frecuencia.  
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– Sólo la retirada de la medicación sintomática es 
menos útil que el tratamiento preventivo [39].

– Los triptanes, y sobre todo los AINE tomados 
menos de 10 días al mes, no está claro que sean 
capaces de desarrollar migraña crónica [16]. 

Un aspecto novedoso de este trabajo es que reque-
rimos también la opinión del propio paciente sobre 
determinados aspectos, algunos controvertidos, de 
la migraña crónica. Sólo la mitad de los pacientes 
sabía que sufría una migraña crónica, lo que proba-
blemente sea consecuencia de que este concepto no 
se ha popularizado lo suficiente al no incluirse for-
malmente en las primeras clasificaciones de la IHS 
[13,40]. Llama la atención que, a criterio del pacien-
te y en contra de los resultados de publicaciones re-
cientes [17-20], ni el nivel socioeconómico bajo, ni 
el sobrepeso, ni el abuso de analgésicos o la presen-
cia de patología psiquiátrica eran factores cruciales 
a la hora de desarrollar la migraña crónica. Los pa-
cientes pensaban, por el contrario, que en la migra-
ña crónica intervenía decisivamente la herencia y la 
ausencia de un tratamiento farmacológico reglado 
y precoz. En opinión de los pacientes, por tanto, la 
migraña crónica es una entidad con un fuerte com-
ponente biológico (genético) que precisa tratamien-
to farmacológico precoz y de manos expertas. 

En conclusión, los resultados confirman el rele-
vante impacto de la migraña crónica en nuestras 
consultas de neurología, a las que acude casi un 
paciente cada día por este motivo. La coordina-
ción con atención primaria es necesaria a la luz de 
nuestros datos, si tenemos en cuenta que el retraso 
actual en el diagnóstico es de más de dos años. La 
mayoría de los neurólogos sigue las recomendacio-
nes de tratamiento del Grupo de Cefaleas de la SEN 
y muchos usan períodos largos de tratamiento o 
combinaciones de fármacos para el manejo de esta 
entidad. La mitad de los neurólogos y la mayoría de 
los pacientes piensan que el abuso de fármacos es la 
consecuencia y no la causa de la migraña crónica, lo 
que confirma que el concepto de migraña crónica 
como cefalea secundaria al uso de medicación sin-
tomática está perdiendo adeptos en nuestro país.
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Chronic migraine as seen by neurologists and patients: results of the CIEN-mig project (III)

Introduction. Data on the reality of chronic migraine in our clinics are scarce. 

Aim. To know the frequency of consultation and attitude of the neurologist regarding chronic migraine, and the opinion 
of patients with this condition. 

Subjects and methods. A total of 145 neurologists consulted electronically two questionnaires. The first tested the impact 
of chronic migraine and their approach in the daily practice. The second was filled in by the consecutive patients. 

Results. A total of 4.1% of patients consulted due to chronic migraine, mostly women in their forties. The average time for 
diagnosis was 28.7 months. All neurologists recommended preventive treatment from the beginning. More than a quar-
ter kept this treatment for more than a year and used drug combinations. Only half thought that overuse was the reason 
for chronic migraine and the majority allowed non-steroidal anti-inflammatories and triptans at restricted doses. Only 
half of the patients knew they had chronic migraine. In their opinion, heredity and the absence of an early and serious 
treatment could contribute for chronic migraine development. 

Conclusions. Almost one patient per day consults due to chronic migraine, which gives an idea of its impact. A better feed-
back with primary care level is necessary, if we consider that the delay in the diagnosis is longer than two years. The majo-
rity of neurologists follows the current recommendations of the Headache Group of the Spanish Society of Neurology. 

Key words. Analgesic overuse. Chronic migraine. Migraine. Preventive treatment.


