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Tratamiento de la migraña en torno al embarazo

Management of migraine around pregnancy
María N. González-García
Unidad de Cefaleas, Servicio de Neurología, Hospital Clínico San Carlos, Madrid, España

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La migraña en el embarazo suele mejorar, sobre todo a partir del segundo trimestre, aunque hay un porcentaje de casos en 
los que persiste o incluso empeora. La migraña con aura mejora menos, e incluso puede aparecer por primera vez durante 
el primer trimestre. Respecto al tratamiento, dentro de lo posible se optimizarán las medidas sobre el estilo de vida y se 
priorizarán las medidas no farmacológicas. Cuando se necesiten fármacos, hay que conocer los riesgos e individualizarlos 
en cada paciente y en función del periodo de gestación. Para el tratamiento de las crisis es de primera elección el 
paracetamol. El sumatriptán es una alternativa segura y eficaz. Los antiinflamatorios no esteroideos se evitarán a partir de 
la semana 30. Respecto al tratamiento preventivo, las opciones más seguras son los bloqueos anestésicos y, probablemente, 
el magnesio a dosis bajas. La toxina botulínica probablemente es segura y se puede mantener en pacientes que ya la 
recibían por migraña crónica y cuya evolución no sea favorable, consensuando la decisión con la paciente. Finalmente, en 
la actualidad está contraindicado el uso durante el embarazo y la lactancia de los nuevos fármacos contra el péptido 
relacionado con el gen calcitonina, aunque los pocos datos de farmacovigilancia de los que se dispone no reportan eventos 
adversos.
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Abstract

Migraine during pregnancy typically improves, particularly from the second trimester onwards. However, in a subset of patients, 
severity may persist or even worsen. Migraine with aura shows less improvement and may present for the first time during 
the first trimester. Management should prioritise lifestyle modifications and non-pharmacological strategies wherever possible. 
When pharmacological treatment is necessary, risk–benefit assessment must be individualised, considering the specific 
trimester. Paracetamol remains the first-line drug for acute attacks. Sumatriptan is considered a safe and effective alternative. 
Non-steroidal anti-inflammatory drugs should be avoided from week 30 of gestation. As of prophylactic treatment, the safest 
approaches include anaesthetic nerve blocks and, possibly, low-dose magnesium. Botulinum toxin is generally regarded as 
safe and may be continued in patients with chronic migraine who were already undergoing treatment and show insufficient 
improvement, following a shared clinical decision. Currently, the use of calcitonin gene-related peptide monoclonal antibodies 
is contraindicated during pregnancy and lactation. However, preliminary pharmacovigilance data have not indicated any 
adverse events to date.
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Introducción

La migraña es una enfermedad muy prevalente en 
todas las franjas de edad, pero destaca fundamental-
mente en las mujeres en edad fértil, con una frecuencia 
de hasta dos o tres veces más que en los varones. En 
algunas series, el porcentaje es de hasta un 24%1. Por 
ello, cobra mucha relevancia conocer su evolución y 
manejo durante el embarazo.

Respecto a la evolución en el embarazo y el puer-
perio, hay que destacar varios aspectos fundamenta-
les. En primer lugar y como idea general, un gran 
porcentaje de estas mujeres mejoran durante la gesta-
ción, tanto en frecuencia como en intensidad del dolor 
y también en la respuesta a los tratamientos sintomá-
ticos, y esto se produce de forma más marcada a partir 
del segundo y el tercer trimestre, hasta un 50-80% al 
final del embarazo2,3; en algunas mujeres, incluso se 
llega a la resolución completa en las últimas semanas. 
Sin embargo, un 3-6% pueden mantener su frecuencia 
o incluso empeorar, y generalmente la migraña con aura 
mejora en menor porcentaje. De hecho, no es raro que 
el aura se manifieste por primera vez en el primer tri-
mestre, suponiendo un reto el diagnóstico diferencial.

Esta evolución tiene relación con varios cambios 
hormonales, siendo los principales protagonistas los 
estrógenos. Estos aumentan a lo largo del embarazo, 
sobre todo de forma abrupta e inestable durante el 
primer trimestre, y de ahí el posible empeoramiento. 
A lo largo del embarazo seguirán aumentando, pero de 
una forma más lenta y sin producirse las fluctuaciones 
características del ciclo menstrual fisiológico, que son 
uno de los desencadenantes más frecuentes de la 
migraña menstrual. Esta elevación tan marcada de los 
estrógenos parece tener un papel facilitador de la 
depresión cortical propagada y, por ello, favorecer la 
aparición del aura4.

La placenta comienza a producir estrógenos y pro-
gesterona de forma independiente a partir de las 6-8 
semanas de gestación, y estos continúan aumentando 
hasta alcanzar al final unos valores de hasta 40-100 
veces los picos durante el ciclo menstrual. El aumento 
del sistema de endorfinas endógeno, así como un 
estado antiinflamatorio a partir del segundo trimestre, 
también podrían desempeñar un papel en esta mejo-
ría5. Estos niveles se desploman bruscamente en el 
posparto inmediato, lo que suele traducirse en un 
empeoramiento, y hasta la mitad de las mujeres volve-
rán a su frecuencia de crisis previa en las primeras 
4  semanas2,3.

Hay trabajos que recogen cierto efecto protector de 
la lactancia materna y que las mujeres mantendrían 
durante ese tiempo la mejoría conseguida en la gesta-
ción. Los elevados niveles de prolactina tienen un 
papel anovulatorio, por lo que de nuevo no se produce 
la fluctuación de los niveles de estrógenos y eso podría 
justificarlo. Además, mantienen unos niveles muy ele-
vados de oxitocina, una hormona con una función anti-
nociceptiva reconocida6.

El tratamiento de la migraña en torno al embarazo, 
objeto de esta revisión, presenta unas dificultades par-
ticulares en relación con los potenciales riesgos aso-
ciados al tratamiento farmacológico y los cambios 
fisiológicos que ocurren durante este periodo. Las inter-
venciones no farmacológicas se consideran las estra-
tegias de primera línea por su seguridad; no obstante, 
no siempre son factibles y en muchas mujeres no son 
suficientes. Los tratamientos farmacológicos, cuando 
son necesarios, deben seleccionarse valorando los 
riesgos y los beneficios de manera individual.

Abordaje preconcepcional

Aunque un alto porcentaje de los embarazos no son 
planificados, lo ideal sería abordar el tema previa-
mente, y más aún en pacientes que ya reciben trata-
miento para la migraña. Con ello se podrán minimizar 
los posibles riesgos tanto para la madre como para el 
feto, así como orientar con mayor serenidad a las 
pacientes. Aunque no todas las mujeres tengan deseos 
de concepción, si están recibiendo fármacos con 
potencial teratógeno deben ser conocedoras de ello 
para poder tomar decisiones con información y 
sabiendo que los planes pueden cambiar inesperada-
mente en algunos casos.

No existen unas pautas claras sobre el uso de fárma-
cos previos a la concepción, si bien la mayoría de los 
tratamientos orales podrían suspenderse unas sema-
nas antes del último periodo menstrual de la paciente 
y la ovulación, aunque en algunas mujeres puede ser 
prudente una planificación anticipada si se necesita una 
reducción más lenta o un periodo de lavado. Este es el 
caso de los fármacos contra el péptido relacionado con 
el gen de la calcitonina (CGRP, calcitonin gene-related 
peptide), para los que se debería hacer un lavado de 
unas cinco vidas medias previamente.

Otro aspecto clave al manejar este tema con las 
pacientes es que muchas desconocen la evolución y 
las posibilidades de tratamiento, lo que en algún estu-
dio se ha señalado como un motivo para incluso evitar 
o posponer la gestación. Algunas pacientes tienen la 
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creencia de que el embarazo puede empeorar el dolor, 
que no podrán emplear ningún fármaco o que todos 
suponen un riesgo para el feto.

Como idea general y punto de partida, la migraña no 
afecta al desarrollo del embarazo ni al parto. Existen 
varios estudios poblaciones o de grandes cohortes que 
señalan que la migraña se podría relacionar con la 
presencia de trastornos de la presión arterial o de 
preeclampsia. Esta asociación se repite en los estudios 
con unas cifras similares y unas odds ratio entre 1,5 y 
3. Se hipotetiza que la migraña y la preeclampsia com-
partan algunos mecanismos fisiopatológicos, como 
neuroinflamación, disfunción endotelial y agregación 
plaquetaria7.

Tratamiento no farmacológico

Dentro de un enfoque biopsicosocial, se debe imple-
mentar un programa multidisciplinario en el que incluir 
no solo terapias farmacológicas convencionales, sino 
también educación y apoyo a la paciente, modificación 
de estilos de vida (dieta, actividad física, hábitos de 
vida, condiciones estresantes, etc.) y medidas comple-
mentarias; estas últimas pueden consistir en enfoques 
conductuales o intervención psicoterapéutica cuando 
sea necesario, técnicas de neuromodulación y nutra-
céuticos. Las intervenciones no farmacológicas pue-
den ser útiles y, sobre todo, se caracterizan por su 
buena tolerabilidad; sin embargo, el problema de 
muchas es que pueden ser costosas y no todas las 
pacientes pueden acceder a ellas8,9.

Tratamientos conductuales

Engloban intervenciones cuyo objetivo es modular el 
pensamiento y la conducta desadaptativa que podrían 
desempeñar un papel en la perpetuación del dolor. Se 
han estudiado más en poblaciones con mayor dificultad 
de tratamiento, como niños y embarazadas. Además, 
resultan en particular interesantes como adyuvantes si 
existen una gran discapacidad y afectación de la cali-
dad de vida, depresión o ansiedad que añaden un mal 
pronóstico. Han demostrado añadir valor sobre las 
estrategias terapéuticas farmacológicas convenciona-
les10. El efecto combinado de diferentes factores podría 
estimular un cambio en la forma en que las pacientes 
perciben y experimentan el dolor, lo que a su vez 
puede conducir a una mejora de los síntomas. El prin-
cipal problema y una limitación de estos abordajes es 
que raras veces están incluidos en los servicios de 
salud y deben ser asumidos económicamente por las 

pacientes11. Por otro lado, hay pocos especialistas en 
cefaleas que hayan participado en estos campos y los 
protocolos son muy heterogéneos, así como las publi-
caciones, lo que añade dificultades en la recogida de 
resultados. También debe recordarse que ninguna de 
estas técnicas se dirige a la biología de la migraña ni 
a los mecanismos reales del dolor.

Biorretroalimentación (biofeedback)

La biorretroalimentación (biofeedback) es una téc-
nica ampliamente empleada en el campo del dolor. 
Mediante la medida de algunas respuestas fisiológicas 
asociadas con la experiencia del dolor, como la tensión 
muscular, la presión arterial y los cambios en la fre-
cuencia cardiaca, se entrena al paciente para controlar 
activamente alguna de ellas. Así se mejoran el recono-
cimiento de los síntomas, el afrontamiento y las res-
puestas desadaptativas. Algunos estudios señalan que 
puede ayudar a controlar la frecuencia y el consumo de 
medicación, sumado al tratamiento farmacológico8.

Técnicas de relajación

Estas técnicas se basan en la realización de ejerci-
cios de contracción y relajación con el objetivo de 
mejorar la conciencia de las sensaciones corporales. 
La hipótesis de partida es que con ello se lograría dis-
minuir la activación del sistema autonómico simpático 
y las respuestas fisiológicas al estrés. Suelen combi-
narse con otras técnicas, como el biofeedback o la 
terapia cognitivo-conductual.

Una ventaja de las técnicas de relajación es que las 
pacientes pueden aprenderlas y realizarlas cuando las 
necesiten sin necesidad de un terapeuta, automatizán-
dolas y llevándolas a cabo sin esfuerzo consciente. Por 
lo tanto, las pacientes pueden aplicarlas en situaciones 
cotidianas, aumentando la probabilidad de beneficios 
a largo plazo11.

Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual es probablemente 
una de las estrategias con mayor respaldo sumada al 
tratamiento farmacológico. La secuencia incluye en pri-
mer lugar el reconocimiento de los pensamientos y, a 
continuación, modificar estos y los comportamientos y 
las respuestas disfuncionales al estrés que pueden 
exacerbar, aumentar o perpetuar la cefalea11.

Al igual que todo este grupo de técnicas, presentan 
mayores beneficios en pacientes que tienen problemas 
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psicológicos o ambientales concomitantes que ejercen 
un papel como desencadenantes o perpetuadores del 
dolor (estrés, trastorno adaptativo, depresión o ansie-
dad). Además, la terapia cognitivo-conductual ayuda a 
promover cambios en el estilo de vida y ayuda en el 
manejo de los síntomas de la migraña, y puede utilizarse 
eficazmente para reducir el impacto de la cefalea11.

Atención plena (mindfulness)

Su objetivo es focalizarse en el presente sin juzgar, 
dirigiendo la atención a las sensaciones corporales, los 
pensamientos y las emociones, incluido el dolor. Al 
enfocarse en sensaciones corporales como la respira-
ción, se entrena a las pacientes para que vuelvan a 
enfocarse cuando la atención se desvía, fomentando 
la observación desapegada de los aspectos sensoria-
les, cognitivos y emocionales. Ha mostrado beneficios 
en enfermedades con dolor crónico, depresión y ansie-
dad. Con estas terapias se podría mejorar la capacidad 
de detección precoz de los síntomas, permitiendo 
quizá usar los fármacos sintomáticos antes, cuando 
resultan más eficaces12.

Neuromodulación no invasiva

Los dispositivos neuromoduladores no invasivos 
pueden ser una alternativa segura y eficaz para con-
trolar la migraña durante el embarazo. Se toleran bien 
y proporcionan una opción no farmacológica que 
puede utilizarse sola o junto con otros tratamientos. 
Existen varios dispositivos autorizados por la Food and 
Drug Administration (FDA), aunque de todos ellos se 
dispone de pocos datos de seguridad, sobre todo 
durante el embarazo.

Estimulación magnética transcraneal

La hipótesis de su mecanismo se basa en que, 
mediante una estimulación magnética pulsada externa, 
se inducen campos eléctricos en el cerebro que pro-
vocan un flujo de corrientes eléctricas que, cuando 
alcanzan la intensidad, la posición y la duración ade-
cuadas, despolarizan el tejido neural, modificando la 
excitabilidad cortical. En nuestro campo actuarían 
sobre los circuitos nociceptivos corticales, siendo la 
corteza motora un objetivo común. La estimulación 
magnética transcraneal es capaz de interrumpir la 
depresión cortical propagada en modelos preclínicos 
de migraña, inhibiendo significativamente la tasa 
de disparo espontáneo y evocado de las neuronas de 

proyección talamocorticales de tercer orden, pero no 
de las neuronas de segundo orden en el complejo 
trigeminocervical.

Hay dos modalidades principales de esta técnica: la 
estimulación de pulso único y la estimulación de pulso 
repetitivo13. En ambos casos se ha demostrado su 
beneficio como tratamiento preventivo sin apenas efec-
tos adversos (se han descrito somnolencia transitoria, 
aturdimiento, hormigueo y acúfenos de ligera intensi-
dad), pero se trata de estudios muy heterogéneos en 
cuanto a inclusión, presencia o no de grupos control, 
y protocolos seguidos.

En las embarazadas existen datos limitados sobre la 
seguridad y la eficacia de la estimulación magnética 
transcraneal como tratamiento agudo y preventivo de 
la migraña. Se dispone de una revisión sistemática de 
seguridad, publicada por Dodick et al.14 en 2010, en la 
que no se encontraron efectos adversos en humanos14. 
La estimulación magnética transcraneal repetitiva tiene 
más datos de seguridad por ser empleada también 
como tratamiento de la depresión y la ansiedad durante 
el embarazo15. Parece que no se ha relacionado con 
ningún problema en el desarrollo del feto ni en los pri-
meros años de vida, y tampoco desde el punto de vista 
cognitivo ni motor16,17.

Estimulación eléctrica remota

Este tratamiento se basa en el empleo de unos elec-
trodos cutáneos en la parte superior del brazo que 
estimulan nervios periféricos. La hipótesis de su fun-
cionamiento se sostiene en la modulación condicio-
nada del dolor, que inhibe el dolor en regiones 
corporales remotas activando sobre todo las vías 
ascendentes inhibitorias. La FDA aprobó en 2019 su 
uso como tratamiento agudo.

Existe un estudio retrospectivo llevado a cabo en 140 
mujeres gestantes. Se trata de un estudio de seguridad 
y usaron el dispositivo 59 pacientes, mientras que el 
resto fueron controles. No se observó ningún problema 
de seguridad durante el desarrollo del embarazo y el 
parto, ni en los recién nacidos seguidos durante los 
primeros 3 meses18.

Estimulación no invasiva trigeminal externa

Se aplica fundamentalmente sobre el primer ramo del 
trigémino en los nervios supraorbitario y supratroclear. 
La hipótesis de su funcionamiento se basa en la inhibi-
ción de la transmisión nociceptiva de fibras más peque-
ñas a través de su entrada al ganglio de Gasser. Aunque 
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las guías americanas la incluyen como una alternativa 
terapéutica durante la gestación, no se dispone de estu-
dios de seguridad y eficacia en embarazadas15.

Estimulación no invasiva del nervio vago

El estimulador no invasivo del nervio vago está auto-
rizado por la FDA con la doble indicación de trata-
miento agudo y preventivo de la migraña con y sin aura 
en pacientes mayores de 12 años, y también en cefa-
leas trigémino-autonómicas. Al igual que la técnica 
anterior, las guías americanas también la incluyen 
como opción terapéutica en gestantes, aunque tam-
poco se dispone de datos en este grupo de población. 
Hay pequeños estudios que han empleado el disposi-
tivo en mujeres gestantes con epilepsia, con datos 
dudosos sobre posibles complicaciones obstétricas, 
pero parece poco probable que causen teratogenia, si 
bien es cierto que la mayoría de las pacientes seguían 
tratamiento con fármacos anticomiciales y es posible 
que estos resultados de seguridad no sean extrapola-
bles a las pacientes con migraña15,19.

Nutracéuticos

Se trata de una opción muy interesante en este 
grupo de población, que se caracteriza por el rechazo 
a los fármacos. Debe conocerse, sin embargo, la segu-
ridad de todos ellos, y la realidad es que, en general, 
no está bien establecida. Además, su regulación es 
menos estricta y existen en el mercado muy diversas 
dosificaciones, formulaciones y combinaciones, por lo 
que se debe ser prudente.

El magnesio es, probablemente, el nutraceútico más 
empleado durante el embarazo, tanto en tratamiento 
preventivo como en tratamiento agudo. En 2014, la 
FDA reclasificó su nivel de seguridad, concretamente 
la del sulfato de magnesio intravenoso utilizado durante 
más de 5 días consecutivos, como categoría D en el 
embarazo después de que se publicara un posible 
riesgo asociado de malformaciones esqueléticas feta-
les9. No se han publicado datos de estos mismos pro-
blemas de seguridad sobre el magnesio oral a la dosis 
habitualmente empleada en la migraña (400-600 mg/día). 
Además, las formulaciones orales tienen una baja bio-
disponibilidad y las concentraciones de magnesio en 
el suero fetal son iguales que las de la madre. Por ello, 
parece poco probable que el magnesio oral pueda 
alcanzar concentraciones séricas lo suficientemente 
altas como para competir con el metabolismo del calcio 

en el desarrollo óseo. En este caso se recomienda 
individualizar su uso, pudiéndose emplear, siempre con 
controles ecográficos estrictos, una dosis baja, en 
torno a 300 mg/día20.

Respecto a la riboflavina, no se dispone de datos de 
seguridad a la dosis habitualmente empleada como 
tratamiento preventivo de la migraña (400  mg/día). 
Tampoco hay datos sobre la coenzima Q10 y la mela-
tonina, salvo discretos estudios en pacientes con pree-
clampsia, sin que se hayan reportado datos sobre 
problemas de seguridad21.

Tratamiento farmacológico durante el 
embarazo

Es importante recalcar que no existen ensayos clíni-
cos ni estudios reglados sobre el uso de fármacos 
durante el embarazo, ya que es un grupo poblacional 
que queda siempre excluido de los ensayos clínicos. 
Los datos de seguridad provienen de series retrospec-
tivas, y los fármacos de los que se dispone de más 
datos son aquellos con mayor tiempo de comercializa-
ción y frecuencia de uso. De las moléculas más nove-
dosas existen estudios de teratogenia en animales, si 
bien es cierto que son datos difícilmente extrapolables 
a humanos sin más contexto. Hasta el año 2015, para 
estratificar la seguridad durante el embarazo se 
empleaba la escala de la FDA que clasificaba los fár-
macos de A (seguro) a X (contraindicado). Sin embargo, 
reducir todos los posibles escenarios clínicos a solo 
cinco supuestos es demasiado simplista, pues no se 
incluían datos clave de la seguridad de los fármacos, 
como la edad gestacional, la comorbilidad, la dosis, el 
desarrollo del embarazo, etc. Así, muchas veces era 
difícil interpretar el riesgo fetal con claridad. Por todo 
ello, desde esa fecha se ha interrumpido su uso y no 
se recomienda recurrir a esta clasificación.

En la actualidad, cualquier decisión debe analizarse 
de forma individual en cada paciente, sabiendo que 
ninguna opción está exenta de riesgos. Para ello, se 
cuenta con bases de datos, aunque todas las disponi-
bles hasta la fecha son de suscripción. La alternativa 
que se propone desde la FDA es la normativa PLLR 
(Pregnancy and Lactation Labeling Rule; normativa de 
etiquetado para el embarazo y la lactancia), que entró 
en vigor el 30 de junio de 2015 con un plan de imple-
mentación gradual de 5 años. Tanto para mujeres 
como para varones, se exige a todos los fármacos y 
vacunas una nota narrativa extensa en tres categorías: 
embarazo, lactancia y potencial reproductivo9,22,23.
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Tratamiento sintomático

El paracetamol se considera la opción más segura y 
por ello siempre es la primera línea del tratamiento 
agudo de las crisis leves y moderadas. Hay algún estu-
dio que asocia su uso repetido con alteraciones en el 
neurodesarrollo, como hiperactividad y trastornos con-
ductuales, así como con enfermedades respiratorias, 
pero no ha sido replicado posteriormente y una revisión 
extensa de la FDA no lo ha refrendado24.

El uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
presenta diferentes riesgos según el periodo de gesta-
ción. Durante el primer trimestre surge la posibilidad 
de un aumento del riesgo de aborto por ser inhibidores 
potentes de la síntesis de prostaglandinas25, pero una 
revisión sobre una amplia cohorte histórica no sustenta 
esta relación, excepto en el caso de la indometacina26. 
En lo que sí existe unanimidad en la literatura es en 
que están absolutamente contraindicados a partir de 
las semanas 30-32, ya que se relacionan con el cierre 
precoz del conducto arterioso y el desarrollo de hiper-
tensión pulmonar.

El ácido acetilsalicílico a dosis elevadas tiene los 
mismos riesgos que el resto de los AINE, además del 
posible riesgo hemorrágico, por lo que hoy en día tiene 
un papel marginal en el tratamiento de la migraña 
durante el embarazo20.

En relación con el uso de triptanes, existen amplios 
registros, sobre todo noruegos y suecos, de mujeres 
embarazadas expuestas27,28, así como revisiones sis-
temáticas y metaanálisis29,30. La mayoría no han repor-
tado relación con la aparición de teratogenia, aborto o 
problemas durante el parto. El más respaldado es el 
sumatriptán, que además de disponer de más datos es 
el triptán más hidrófilo, por lo que su paso placentario 
sería muy bajo, menor del 15%31.

Por último, respecto a los procinéticos, la metoclo-
pramida es la alternativa más segura, con un amplio 
uso en ginecología para tratar las náuseas y la hiperé-
mesis gravídica. La domperidona se relaciona con 
riesgo de prolongación del intervalo QT y se dispone 
de pocos datos de seguridad32,33. El ondansetrón se 
ha relacionado con el desarrollo de malformaciones 
orofaciales, como paladar hendido34.

Tratamiento preventivo

Aunque se sabe que lo ideal es evitar los fármacos 
y que la mayoría de las pacientes mejoran durante el 
embarazo, sobre todo a partir del segundo trimestre, 
algunas siguen manteniendo una frecuencia elevada 

de crisis y precisan tratamiento preventivo. Hay que 
preferir las opciones más seguras, siempre con una 
decisión consensuada con la paciente y conociendo 
los riesgos de cada fármaco en cada momento del 
embarazo, ya que el mayor riesgo de teratogenia se 
produce durante el periodo de organogénesis del pri-
mer trimestre.

Entre los fármacos preventivos orales clásicos o no 
específicos, el propranolol se considera la primera 
opción. Sin embargo, su uso se ha relacionado con 
mayor riesgo de retraso del crecimiento intrauterino, 
por lo que las pacientes deberían seguirse en consul-
tas de alto riesgo. Su uso durante el tercer trimestre 
se asocia con mayor riesgo de bradicardia, hipoten-
sión, hipoglucemia, depresión respiratoria y bajo peso 
al nacer; por ello, en la medida de lo posible se debe 
retirar antes, si bien para entonces las pacientes sue-
len haber mejorado su frecuencia de crisis35. No se ha 
descrito riesgo de malformaciones congénitas cardia-
cas con su uso35. Otra alternativa, cada vez menos 
empleada, es la amitriptilina, que tiene riesgo de sín-
drome de abstinencia en el recién nacido5. Otros fár-
macos, como el ácido valproico, el topiramato y el 
candesartán, están absolutamente contraindicados por 
tener teratogenia demostrada.

Los bloqueos anestésicos se emplean en la actuali-
dad como tratamiento de primera línea tanto en la 
prevención como en las crisis agudas. La lidocaína se 
considera algo más segura que el resto de los anesté-
sicos locales36.

En relación con la toxina botulínica, se podría man-
tener su uso en pacientes con migraña crónica que ya 
seguían este tratamiento con anterioridad, pues se dis-
pone de bastantes datos de seguridad. Su peso mole-
cular y sus dimensiones hacen que sea difícil que 
atraviese la barrera placentaria, pero no se puede des-
cartar por completo que exista cierto transporte activo. 
En un estudio en la vida real llevado a cabo en 45 
pacientes con un seguimiento prospectivo a lo largo de 
9 años, 32 pacientes mantuvieron el tratamiento 
durante el embarazo y no se reportaron alertas rela-
cionadas con el desarrollo del embarazo ni con la 
aparición de malformaciones. Se dispone también de 
información sobre seguridad de la base de datos de la 
propia empresa farmacéutica con más de 900 pacien-
tes, de las que aproximadamente un tercio recibieron 
el fármaco a la dosis habitual para la migraña, siendo 
sus datos de seguridad análogos a los de la población 
general37,38.

Por último, los fármacos anti-CGRP están contrain-
dicados totalmente durante el embarazo y la lactancia. 
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En las mujeres en tratamiento con estos fármacos se 
recomienda, antes de iniciar la gestación, un lavado de 
al menos cinco vidas medias. En el caso de los gepan-
tes serán unos pocos días, pero con los anticuerpos 
monoclonales esto supone casi 6 meses de lavado. La 
publicación más reciente que ha recogido datos de 
farmacovigilancia tiene grandes limitaciones metodoló-
gicas y de interpretación. Se incluyeron 467 pacientes, 
la mayoría expuestas a fármacos anti-CGRP (anticuer-
pos monoclonales y gepantes), y concluye que, hasta 
la fecha, no hay indicios de un aumento de las notifi-
caciones con los antagonistas del CGRP en compara-
ción con los triptanes en relación con el embarazo39.

Tratamiento farmacológico durante la 
lactancia

Aunque durante la lactancia aumentan las opciones 
terapéuticas, es más probable que las pacientes nece-
siten tratamiento, ya que, al contrario que en el emba-
razo, lo más frecuente es el empeoramiento de la 
migraña. La seguridad relativa la determina el grado 
de excreción del fármaco en la leche materna, consi-
derándose relativamente segura una dosis infantil < 10% 
respecto a la materna. También influye la edad del 
lactante, ya que los bebés prematuros tienen un mayor 
riesgo de toxicidad, mientras que a partir de los 
7  meses metabolizan mejor los fármacos40.

Tratamiento sintomático

El paracetamol es el tratamiento de primera elección. 
El ibuprofeno es el siguiente, ya que, de todos los 
AINE, es el que tiene menor excreción en la leche 
materna y el más estudiado en los lactantes. Dentro 
de los triptanes, los más seguros son el sumatriptán y 
el eletriptán, y en general tienen más datos de seguri-
dad aquellos con vidas medias más cortas41. Los pro-
cinéticos recomendados son la metoclopramida y la 
domperidona. Ambas pueden aumentar la prolactina y 
la producción de leche. La domperidona se debe 
emplear a la menor dosis posible y durante menos de 
1 semana, dado su riesgo de alteraciones del ritmo y 
de prolongación del intervalo QT20.

Tratamiento preventivo

El propranolol y la amitriptilina se consideran fárma-
cos seguros, al igual que el magnesio y la riboflavina20. 
Los bloqueos anestésicos son una de las opciones más 
seguras y cómodas para las pacientes. La seguridad 

de la toxina botulínica no está bien establecida, pero 
probablemente no se excrete en la leche por su tamaño 
molecular. Los anticuerpos monoclonales anti-CGRP 
están contraindicados durante la lactancia, aunque 
dado su gran tamaño molecular es muy improbable 
que pasen a la leche y, menos aún, que sean absorbi-
dos en el tracto digestivo del lactante. En la actualidad 
no se dispone de datos sobre el uso de gepantes 
durante la lactancia20.
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