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Resumen

La migrafa es un trastorno neurolégico altamente prevalente y discapacitante, caracterizado por episodios recurrentes de
cefalea de intensidad moderada a grave, habitualmente acompafada de sintomas autondmicos y neurosensoriales. El tra-
tamiento farmacoldgico agudo tiene como objetivo aliviar el dolor y restaurar la funcionalidad del paciente en el menor
tiempo posible, por lo que constituye una prioridad clinica. Esta revision proporciona una actualizacion basada en las mas
recientes recomendaciones de la International Headache Society (IHS) sobre el tratamiento sintomatico de la migrafia, con
especial atencion a las combinaciones farmacoldgicas de eficacia probada como sumatriptan/naproxeno. Se discuten las
opciones terapéuticas disponibles, su evidencia clinica, perfil de seguridad y las estrategias para la individualizacion del
tratamiento. La combinacion de agentes con mecanismos de accion complementarios se consolida como una estrategia
eficaz en casos seleccionados. Se concluye resaltando la importancia de una aproximacion personalizada, basada en guias
clinicas, respuesta previa al tratamiento y caracteristicas del paciente.
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Abstract

Migraine is a highly prevalent and disabling neurological disorder, characterized by recurrent episodes of moderate to seve-
re headache, usually accompanied by autonomic and sensorineural symptoms. Acute pharmacological treatment aims to
relieve pain and restore the patient’s functionality in the shortest possible time, which is why it is a clinical priority. This review
provides an update based on the most recent recommendations of the International Headache Society (IHS) on the symp-
tomatic treatment of migraine, with particular attention to proven drug combinations such as sumatriptan/naproxen. The
available therapeutic options, their clinical evidence, safety profile, and strategies for treatment individualization are discussed.
The combination of agents with complementary mechanisms of action is consolidated as an effective strategy in selected
cases. The review concludes by highlighting the importance of a personalized approach, based on clinical guidelines, previous
response to treatment and patient characteristics.
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J. Rodriguez-Vico.

Introduccion

La migrafia representa la segunda causa global de
anos vividos con discapacidad, afecta a mas del 10%
de la poblacién mundial en edad productiva'. Esta cefa-
lea primaria, cuya fisiopatologia implica una compleja
interaccion entre mecanismos neurovasculares y neu-
roinflamatorios, se manifiesta con episodios recurren-
tes que deterioran significativamente la calidad de vida
del paciente.

El tratamiento sintomatico es fundamental en la aten-
cién del paciente con migrafa, ya que permite abortar
o atenuar los ataques y reducir su impacto funcional.
La situacion actual de su tratamiento en nuestro pais
sigue siendo precaria, con un 30% de pacientes no
tratados?® y solo un 39-44,1% usando triptanes®®. A lo
largo de las ultimas décadas se han desarrollado mul-
tiples opciones terapéuticas, entre las que destacan los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), los mas usa-
dos??; los triptanes, hasta hace no mucho el tratamiento
mas especifico; las combinaciones farmacoldgicas diri-
gidas a multiples dianas, y los nuevos farmacos mas
selectivos y mejor tolerados. Sin embargo, persisten
desafios clinicos como la respuesta insuficiente, los efec-
tos adversos, la falta de formacion en atencion primaria
o las contraindicaciones, especialmente en pacientes
con comorbilidades.

En este contexto, la International Headache Society
(IHS) ha publicado recientemente una guia global de
recomendaciones clinicas basada en la evidencia para
el tratamiento farmacoldgico agudo de la migrafia’“ que
actualiza y sistematiza el uso de los farmacos disponi-
bles. Esta revision narrativa tiene como objetivo anali-
zar dichas recomendaciones, explorar las opciones
terapéuticas actuales (con énfasis en la combinacion
de sumatriptan/naproxeno, ampliamente respaldada por
la evidencia)®® y destacar aspectos clave para la selec-
cion individualizada del tratamiento sintomatico.

Bases del tratamiento agudo de la
migraha

El tratamiento agudo de la migrafa tiene como obje-
tivo principal interrumpir el ataque en curso, aliviar el
dolor y los sintomas acompanantes, y restablecer la
funcionalidad del paciente con la mayor rapidez y segu-
ridad posibles, en las primeras dos horas y mante-
niendo el efecto 24 h’. Esto coincide con las preferencias
de los pacientes®. Para lograrlo es fundamental inter-
venir de forma temprana, idealmente durante la pri-
mera hora del ataque®', cuando la sensibilizacién
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central aun no se ha establecido completamente (alo-
dinia), e informar de manera adecuada para generar
confianza y evitar falsas expectativas®. Algo muy rele-
vante y que la mayoria ignora es que el tratamiento
debe ser estratificado, no escalonado. Es decir, si tene-
mos una crisis grave, debemos tratarla directamente
con un triptan y no esperar que un AINE la resuelva.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la migrafia
se origina en una disfuncién del sistema trigeminovas-
cular, con activaciéon de fibras aferentes que liberan
neuropéptidos proinflamatorios como el péptido relacio-
nado con el gen de la calcitonina (CGRP), sustancia P
y neuroquinina A. Estos eventos provocan vasodilata-
cion, neurogénesis del dolor y un proceso inflamatorio
estéril en las meninges. A esto se suma una modulacién
alterada a nivel del tronco encefalico y del tdlamo que
contribuye a la percepcion del dolor y a los sintomas
neuroldgicos asociados.

Los farmacos empleados en el tratamiento agudo
buscan interferir con estos mecanismos, ya sea
mediante la inhibicidn de la transmisién nociceptiva, la
modulacion de la vasodilatacion o el bloqueo de neu-
rotransmisores clave. La eleccion del agente terapéu-
tico debe tener en cuenta la intensidad de la crisis
(tratamiento estratificado), la presencia de nauseas o
vomitos, la rapidez deseada del efecto, las experien-
cias previas del paciente y la existencia de comorbili-
dades médicas. Dado el arsenal terapéutico actualmente
disponible, se propone en primera instancia dividir a
los pacientes en dos grupos: con o sin afeccién car-
diovascular activa (Fig. 1).

La IHS propone un enfoque estratificado en el que
la intensidad y caracteristicas del ataque determinan
la seleccidn inicial del tratamiento’. Los pacientes con
crisis leves a moderadas pueden beneficiarse del uso
de AINE o analgésicos simples, mientras que aquellos
con ataques mas graves o con respuesta subdptima
previa pueden requerir triptanes u otras opciones mas
especificas.

Un aspecto clave en la eficacia del tratamiento agudo
es la administracion temprana, preferiblemente dentro de
la primera hora desde el inicio de los sintomas. También
se recomienda evitar el uso excesivo de medicacion, ya
que el abuso de farmacos sintomaticos esta asociado a
un mayor riesgo de cronificacion de la migrafia.

Farmacos disponibles para el tratamiento
agudo de la migrana

El tratamiento agudo de la migrafia se basa en una
variedad de opciones farmacoldgicas cuya eleccion
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Figura 1. Tratamiento sintomatico de las crisis de migrafias. Propuesta segun la evidencia actual.

vo: via oral; in: via intranasal; sc: via subcutanea.

depende de la intensidad de la crisis, la presencia de
sintomas asociados y las caracteristicas individuales
del paciente. Recientemente, la IHS ha revisado los
grados de evidencia de cada uno de ellos* (Tabla 1).

Analgésicos simples y antiinflamatorios no
esteroideos

Los analgésicos simples, como el paracetamol, y los
AINE, como el ibuprofeno, el naproxeno y el naproxeno
sddico, son comunmente utilizados en crisis de migrafa
de leve a moderada intensidad. Su eficacia se atribuye
a la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas, redu-
ciendo asi la inflamacion y el dolor. Sin embargo, su
empleo frecuente puede conllevar el desarrollo de una
cefalea por uso excesivo de medicacion, por lo que se
recomienda limitar su uso a menos de 15 dias al mes
para evitar este riesgo.

El paracetamol (acetaminofeno) tiene un bajo perfil de
eficacia a pesar de usarse con frecuencia. Si se com-
bina con otros tratamientos se debe restringir a menos
de 10 dias al mes. Es seguro durante el embarazo.

El metamizol se emplea en abundancia en nuestro
medio a pesar de existir poca evidencia de eficacia y
tener descritos importantes eventos adversos, siendo
el mas comun la hipotension arterial. Su uso esta lleno
de controversias a las que la poblacién es ajena’.

Los AINE deben emplearse a dosis altas e incluso
de carga de forma precoz, por ejemplo: ibuprofeno:

600-1.200 mg, naproxeno sdédico: 550-1.100 mg. El
segundo tiene mejor perfil cardiovascular. Su eficacia
se relaciona con el tiempo que tardan en alcanzar su
concentracion maxima (Tmax): ibuprofeno < 2 h, napro-
xeno < 2 h y dexketoprofeno < 0,5 h. La vida media de
naproxeno es de hasta 15-17 h, siendo en el resto de
apenas 2 h'®. Los COX2, como meloxicam o celecoxib,
producen menos complicaciones hemorragicas.

Antieméticos y otros adyuvantes

La metoclopramida y la domperidona se usan de
manera regular en las crisis de migrafa, generalmente
como antieméticos, aunque al mejorar la absorcién de
los farmacos asociados potencian su efecto. Al inhibir
las vias dopaminérgicas no solo eliminan las nauseas,
sino también el dolor y los sintomas asociados, razén
por la que el primero se puede emplear en su formu-
lacion intravenosa en monoterapia para controlar el
ataque. La metoclopramida atraviesa la barrera hema-
toencefalica, por lo que puede producir efectos extra-
piramidales y asocia con mas frecuencia hipotension
arterial. La domperidona puede prolongar el intervalo
QT con mas frecuencia'.

Triptanes

Los triptanes, como el sumatriptan, el rizatriptan y el
eletriptan, el zomitriptén o el almotriptan, son agonistas
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Tabla 1. Resumen de las recomendaciones para el tratamiento de las crisis de migrafia segln calidad de la
evidencia, grado de la recomendacion y eficacia comparativa®

Tratamiento Calidad de la Fuerza de la Comentario sobre eficacia comparativa
evidencia recomendacion

Rizatriptan 10 mg Alta/baja
Eletriptan 20-40 mg Alta
Frovatriptan 2,5 mg + dexketoprofeno Moderada
37,5 mg
Sumatriptan (oral, intranasal, subcutaneo; Alta/muy baja
50-100 mg)
Paracetamol 1.000 mg Alta/baja
Paracetamol 500 mg + AAS 500 mg + Alta
cafeina 130 mg
AAS 900-1.000 mg + metoclopramida Moderada
10 mg
Zolmitriptan 2,5 mg Alta
Lasmiditan 50-200 mg Alta
Rimegepant 75 mg Alta
Ubrogepant 50-100 mg
Zavegepant 10 mg intranasal Alta
Diclofenaco 50 mg (oral o subcutaneo) Moderada/baja
Ibuprofeno 200-600 mg Baja
Naproxeno 500-825 mg Muy baja
Ergotamina 2 mg + cafeina 200 mg Moderada/muy
baja

Prometazina 25 mg + sumatriptan 50 mg No especificado

Trimebutina 200 mg + rizatriptan 10 mg No especificado

Paracetamol 1.000 mg + rizatriptan 10 mg Baja

Carbasalato de calcio
900 mg + metoclopramida 10 mg

No especificado

No especificado

No especificado

No especificado

Fuerte/débil Superior a ibuprofeno y ergotamina en estudios
comparativos
Fuerte Superior a sumatriptan
Débil Superior a frovatriptan solo
Fuerte/débil Eficacia variable segln dosis y comparador
Fuerte/débil Menor eficacia comparado con triptanes
Fuerte Combinacion mas eficaz que monoterapia
Fuerte Alta eficacia, especialmente en combinacion
Fuerte No comparado directamente en estudios head
to head
Fuerte Alternativa efectiva no triptan; sin
comparaciones directas
Fuerte Antagonistas CGRP, evidencia creciente
Fuerte Alternativa intranasal, sin comparaciones
directas
Fuerte/débil Util en contexto de AINE
Fuerte/débil Menor eficacia comparado con triptanes
Fuerte/débil Limitada eficacia como monoterapia
Fuerte Inferior a triptanes en la mayoria de los

estudios comparativos

Mejor que sumatriptan solo en comparaciones
limitadas

Combinacion potencialmente superior a
monoterapia
Débil Combinacion menos eficaz que otras opciones

Alternativa poco documentada

AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorio no esteroideo; CGRP: péptido relacionado con el gen de la calcitonina.

Adaptada de Léinez et al., 2007%.

selectivos de los receptores 5-HT, ., y representan, hoy
en dia, la opcion mas eficaz para el tratamiento de las
crisis de migrafia moderadas a graves, aunque la meto-
dologia para demostrarlo ha sido controvertida'. Su
mecanismo de accion incluye la vasoconstriccion de los
vasos craneales dilatados y la inhibicion de la liberacién
de neuropéptidos proinflamatorios, entre ellos el CGRP.
Es importante destacar que la administracién temprana,

preferiblemente al inicio del dolor, mejora significativa-
mente su eficacia. En la recaida precoz puede adminis-
trarse una segunda dosis del mismo triptan, y si vuelve
a recaer, deberd cambiarse a un triptan de vida media
mas larga’. Cada triptan es distinto, ya que tienen dife-
rencias farmacocinéticas y farmacodindmicas'®',

Su mayor problema es la tolerabilidad'®, segun se ha
observado en los estudios de satisfaccion terapéutica®.
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Pese a ser el tratamiento de eleccién por su eficacia,
persiste un miedo infundado a su uso®’. En general, el
uso de triptanes no parece incrementar el riesgo vas-
cular?', pero en la poblacién con méas riesgo cardiovas-
cular puede aumentarlo??. Por ello estan contraindicados
en caso de enfermedad coronaria, cerebrovascular y
vascular periférica, hipertension mal controlada y toma
de ergdticos durante las 24 h previas®*24, En la migraia
hemipléjica y del troncoencéfalo la contraindicacion
parece infundada?>?%. El aura no contraindica su uso y
existe controversia en cuanto a su utilidad durante esta
para evitar las crisis de dolor?”28, El incremento de sin-
drome serotoninérgico en caso de asociacion de estos
farmacos con inhibidores de la recaptacion de seroto-
nina es anecddtico®, y la alarma generada por la Food
and Drug Administration (FDA)*® parece infundada.

En caso de respuesta parcial, se recomienda verifi-
car si la toma es correcta, aumentar la dosis o cambiar
de triptan’. Si la situacién persiste, se puede asociar
AINE o antieméticos e incluso valorar tratamiento pre-
ventivo. Para determinar si un triptan es eficaz debe
haber respuesta satisfactoria a tres de cuatro usos. Se
consideran resistentes aquellos pacientes que no res-
ponden a dos clases de triptanes y refractarios a tres’.
En caso de fallo a tres clases de triptanes se optara
por analgésicos'. Existen factores que predicen la no
respuesta®' y la respuesta® a estos medicamentos. En
general, los no respondedores son pacientes cronicos
con migrafa de larga duracion e importantes comorbi-
lidades asociadas, como obesidad y depresion.

Combinaciones farmacoldgicas:
sumatriptan/naproxeno

La combinacién de sumatriptan y naproxeno ha demos-
trado ser mas eficaz que la administracion de cada uno
por separado en el tratamiento agudo de la migrana. Esta
combinacién aprovecha los mecanismos complementa-
rios de ambos farmacos: el sumatriptdn actua en los
receptores serotoninérgicos, mientras que el naproxeno
inhibe la sintesis de prostaglandinas. Diversos estudios
han mostrado que esta combinacién mejora la eficacia
terapéutica y reduce la recurrencia del dolor*?.

Ditanes

El lasmiditan es un agonista selectivo de los recepto-
res serotoninérgicos 5HTir. Es eficaz para el control del
dolor desde los primeros 30 min hasta las 4 h, indepen-
diente del fracaso previo a triptanes. Es un farmaco
seguro en pacientes cardiovasculares. En nuestro medio

estd financiado en caso de migrafa con y sin aura con
mas de tres crisis al mes y fallo o contraindicacién a al
menos dos triptanes. Existen tres presentaciones (50,
100 y 200 mg). La dosis de inicio es de 100 mg/dia. Al
atravesar la barrera hematoencefdlica produce mareo
hasta en un 30% de los casos, por lo que se debe evitar
conducir hasta 8 h tras la toma®>-28,

Gepantes

Los gepantes son antagonistas del receptor del
CGRP. En Espaia solo esta disponible el rimegepant,
indicado como tratamiento agudo en caso de fallo o
mala tolerancia a mas de dos triptanes. Se presenta en
dosis de 75 mg en cajas de 2-8 comprimidos. La evi-
dencia actual respalda que es seguro en pacientes con
enfermedad cardiovascular y no produce cefalea de
rebote por el uso excesivo, a diferencia de los triptanes.
En general se tolera bien, pero su mayor ventaja es que
al ser eficaz también como preventivo (toma a dias
alternos), baja la frecuencia de la migraia® y reduce el
consumo de otros tratamientos sintomaticos*.

Neuromodulacion

Existen varios dispositivos que tienen indicacion como
tratamiento sintomatico de la migrafa: estimulacién no
invasiva del nervio vago, estimulacion transcraneal del
nervio supraorbitario, estimulacién magnética transcra-
neal de pulso simple y estimulacién eléctrica remota. Sin
embargo, la evidencia que abogue por su efectividad es
baja, y tan solo la ultima opcién dispone de estudios de
mayor solidez.

Evidencia clinica y eficacia comparada de
los tratamientos agudos

La evidencia clinica acumulada en las ultimas déca-
das ha permitido establecer un perfil de eficacia y
seguridad bien definido para los farmacos empleados
en el tratamiento sintomatico de la migrafa. Las guias
mas recientes, como las recomendaciones globales de
la IHS, integran mdltiples revisiones sistematicas y
metaanalisis para jerarquizar la utilidad clinica de cada
opcién terapéutica'“.

AINE y triptanes: eficacia y limitaciones

Los AINE, como naproxeno e ibuprofeno, se sitdan
entre los farmacos de primera linea para crisis de leve
a moderada intensidad. Su eficacia ha sido demostrada
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en multiples estudios controlados, con tasas de alivio
del dolor a las 2 h entre el 40 y el 60%“'. No obstante,
su efecto suele ser mas modesto en ataques de mayor
intensidad o en pacientes con sintomas vegetativos
marcados.

Por otro lado, los triptanes han demostrado tasas de
alivio del dolor a las 2 h superiores al 60%, con una
eficacia sostenida en el tiempo y una reduccién de la
recurrencia en muchos casos. Tal como se ha comen-
tado més arriba, se considera que un triptan es eficaz
si hay respuesta en tres de cuatro intentos’. En parti-
cular, el sumatriptan oral a dosis de 100 mg ha sido
uno de los mas ampliamente estudiados, con efectos
significativos sobre el dolor, las nduseas y la fotofo-
bia*!. Sin embargo, al igual que otros triptanes, su
empleo puede verse limitado por efectos adversos
(como parestesias, opresién toracica) y contraindica-
ciones cardiovasculares.

Combinacion sumatriptan/naproxeno:
sinergia terapéutica

Diversos ensayos clinicos y metaanalisis han respal-
dado la superioridad de la combinacion de sumatriptan
85 mg con naproxeno sodico 500 mg frente al uso indi-
vidual de cada componente. Esta combinacién propor-
ciona un alivio del dolor significativamente mayor a las
2y 24 h, ademas de reducir la necesidad de medica-
cién de rescate y la tasa de recurrencia del ataque*®.

En el metaanalisis de Syed (2016) se documento que
la combinacion era consistentemente mas efectiva que
el placebo y que los componentes por separado, tanto
para el alivio del dolor como para la normalizacion
funcional®. En una revision mas reciente de Wilcha
et al. (2024) se reafirman estos hallazgos, destacando
su utilidad en ataques moderados a graves y su buena
tolerancia en la mayoria de los pacientes®.

Este efecto sinérgico puede explicarse por la accion
combinada sobre diferentes vias fisiopatoldgicas de la
migrafia: mientras el sumatriptan actda a nivel seroto-
ninérgico con efecto vasoconstrictor y antinociceptivo,
el naproxeno contrarresta la inflamacién meningea y la
sensibilizacion central.

Nuevas moléculas: gepantes y ditanes

El desarrollo de nuevos agentes como los gepantes
(ubrogepant, rimegepant) y los ditanes (lasmiditan) ha
ampliado el arsenal terapéutico disponible, especial-
mente en aquellos pacientes que no pueden usar tripta-
nes. Los gepantes han demostrado eficacia comparable

en términos de alivio del dolor, con una menor inciden-
cia de efectos adversos y sin las contraindicaciones
cardiovasculares que limitan el uso de triptanes*?. Sin
embargo, su acceso aun es limitado en muchos paises
y su coste es generalmente mayor. Las guias actuales
sugieren considerar su uso en pacientes con contrain-
dicacion o mala tolerancia a los triptanes, o en quienes
no han respondido adecuadamente a estos farmacos'.

Consideraciones para la individualizacion
del tratamiento

El abordaje terapéutico de la migrafia no debe ser
uniforme. Dada la gran heterogeneidad clinica de los
pacientes y de las crisis 0 ataques, se impone la nece-
sidad de una estrategia individualizada que contemple
no solo la intensidad del dolor, sino también el perfil
sintomatico, la frecuencia de las crisis, la comorbilidad
asociada y las preferencias del paciente.

Tipo de crisis y caracteristicas clinicas

Los pacientes con crisis infrecuentes, bien delimita-
das y de intensidad leve pueden responder adecuada-
mente a analgésicos simples o AINE. Por el contrario,
quienes experimentan crisis de inicio rapido, con sin-
tomas vegetativos intensos (nauseas, vomitos, fotofo-
bia) o con aura, suelen requerir triptanes o terapias
combinadas desde el inicio. En estos casos, la rapidez
de accioén y la eficacia sostenida son factores clave
para restaurar la funcionalidad.

Comorbilidades médicas

Los pacientes con migrafia tienen de 1,2 a 2,2 mas
prevalencia de comorbilidades®. Las enfermedades car-
diovasculares (cardiopatia isquémica, hipertensiéon no
controlada, antecedentes de ictus) constituyen una con-
traindicacion para el uso de triptanes, por lo que alterna-
tivas como los gepantes, los ditanes o las combinaciones
de AINE mas antieméticos cobran especial relevancia.
Asimismo, los pacientes con trastornos gastrointestinales
que dificultan la absorcién oral pueden beneficiarse de
formulaciones intranasales, subcuténeas o rectales.

En el caso de pacientes con ansiedad o trastornos
depresivos conviene evitar tratamientos que puedan
potenciar efectos centrales adversos. Ademas, la coe-
xistencia de cefalea por uso excesivo de medicacion
obliga a un manejo mas cuidadoso del tratamiento
sintomatico y a considerar con mayor firmeza opciones
preventivas.
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Respuesta previa y adherencia

La experiencia previa del paciente con ciertos farma-
cos es un excelente predictor de respuesta futura. Por
ello se recomienda siempre documentar la eficacia, dura-
cion del alivio, presencia de recurrencias y tolerabilidad
de cada tratamiento empleado. Esto facilita decisiones
futuras, especialmente al introducir nuevas combinacio-
nes o al optar por escalamiento terapéutico.

El uso de combinaciones como sumatriptan/napro-
xeno ha mostrado no solo una mayor eficacia, sino
también un mejor perfil de satisfaccion y adherencia
por parte del paciente, lo que puede influir en la reduc-
cién del consumo excesivo y mejorar el control global
de la enfermedad*>.

Accesibilidad y educacion del paciente

La disponibilidad de ciertos medicamentos puede
estar condicionada por factores regulatorios o econo-
micos. En muchos paises, los gepantes aun no estan
disponibles o son de elevado coste. En este contexto,
educar al paciente sobre el uso racional de los trata-
mientos disponibles y la importancia de administrarlos
de forma precoz es esencial para optimizar los resul-
tados clinicos.

Los programas de educacion terapéutica deben
enfatizar la identificacion temprana de los prédromos,
la seleccion del tratamiento mas adecuado para cada
tipo de crisis, y los signos de alerta para reevaluar la
estrategia si esta resulta inefectiva.

Conclusiones

El tratamiento farmacoldgico de las crisis de migraia
ha evolucionado significativamente en las ultimas
décadas, permitiendo un abordaje mas eficaz y perso-
nalizado. La eleccion del farmaco debe basarse en la
intensidad y caracteristicas del ataque, asi como en las
comorbilidades y preferencias del paciente. Aunque los
AINE vy los triptanes siguen siendo los pilares terapéu-
ticos, combinaciones como sumatriptan/naproxeno han
demostrado superioridad en eficacia y perfil de tolera-
bilidad. La irrupcion de nuevos farmacos, como los
gepantes y ditanes, ofrece alternativas prometedoras,
especialmente en pacientes con limitaciones para el
uso de triptanes. Un tratamiento precoz, racional y
adaptado al perfil del paciente es fundamental para
optimizar el control de la enfermedad, mejorar la cali-
dad de vida y prevenir la cronificacion. La actualiza-
cién constante del conocimiento clinico y la educacion

terapéutica del paciente son herramientas clave en
este proceso.
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