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TRACTAMENT DE LA MIGRANYA EN ADULTS: 
DE LA CRISI A LA PROFILAXI

Resum
La migranya és una cefalea primària incapacitant que es manifesta amb crisis de 4-72 hores de durada amb 
localització unilateral, caràcter pulsatiu, intensitat moderada o greu, empitjorament amb l’activitat física ruti-
nària i associació amb nàusees i/o fotofòbia i fonofòbia. En funció de la freqüència de les crisis, es classifica en 
migranya episòdica o migranya crònica. Té una prevalença del 12,6% entre els adults, afecta el doble de dones 
que d’homes i disminueix amb l’edat. 

El tractament de la migranya es fonamenta en el control dels factors desencadenants i dels relacionats amb la 
cronificació, en el tractament simptomàtic de les crisis i en el tractament preventiu. El tractament simptomàtic 
s’ha de prescriure a tots els pacients, mentre que el preventiu es reserva per als més greus. Els medicaments 
que es fan servir per al tractament de la cefalea són el paracetamol, els antiinflamatoris no esteroidals (AINE) 
i els agonistes del receptor 5-HT1B/1D o triptans. D’altra banda, per al tractament preventiu hi ha disponibles 
medicaments orals (blocadors adrenèrgics beta, antiepilèptics, blocadors dels canals de calci, antidepressius 
tricíclics), la toxina botulínica A i els anticossos monoclonals antivia del pèptid relacionat amb el gen de la 
calcitonina (CGRP).

Butlletí
d’informació
terapèutica

Departament de Salut

Què és la migranya?
La migranya és una cefalea primària freqüent, que s’acompanya 
d’una reducció de la qualitat de vida. Es manifesta amb crisis de 
4-72 hores de durada. Les característiques típiques de la cefalea 
són la localització unilateral, el caràcter pulsatiu, la intensitat 
moderada o greu, l’empitjorament amb l’activitat física rutinària 
i l’associació amb nàusees i/o fotofòbia i fonofòbia. El diagnòstic 
és clínic amb l’aparició d’almenys 5 crisis com a les descrites.1 

Una tercera part dels pacients poden presentar símptomes visu-
als, sensitius, del llenguatge, motors, troncoencefàlics o retinals 
d’almenys cinc minuts de durada (aura) que solen manifestar-se 

abans de la cefalea, però també poden començar poc després 
de l’inici de la fase de dolor o continuar durant la cefalea.

En funció de la freqüència de cefalees, la migranya es classifica 
en:

•	 Migranya crònica: cefalea 15 o més dies al mes dels quals 8 o 
més dies són de tipus migranyós, durant més de tres mesos.

•	 Migranya episòdica: cefalea menys de 15 dies al mes.

Així mateix, es pot subdividir la migranya episòdica en freqüèn-
cia baixa (< 10 dies de cefalea/mes) i freqüència alta (10-14 dies 
de cefalea/mes).2
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A qui afecta la migranya?
La migranya a Espanya té una prevalença del 12,6% entre la po-
blació adulta. És el doble entre les dones que entre els homes i 
disminueix amb l’edat.3

Com evoluciona la migranya?
Generalment, els pacients presenten a l’inici una migranya 
episòdica, el pronòstic de la qual és variable. Els pacients po-
den experimentar remissions parcials (10%) o completes (3%), 
persistència de la migranya episòdica (84%) o progressió a una 
migranya crònica (3%).4,5,6

Pel que fa a la progressió a migranya crònica existeixen diversos 
factors de risc. Dins dels factors de risc no modificables s’han 
descrit factors genètics, el sexe femení, el nivell socioeconòmic 
baix i l’antecedent de traumatisme cranioencefàlic. Els princi-
pals factors modificables són la freqüència de les crisis migra-
nyoses, l’abús de medicació per al tractament agut de les crisis, 
el consum de cafeïna, la roncopatia, la comorbiditat psiquiàtrica 
(depressió, ansietat), altres processos dolorosos (alodínia cutà-
nia) i l’obesitat.5,7

La consideració de l’abús de medicació per al tractament agut 
de les crisis migranyoses com un factor de risc per al desenvo-
lupament d’una migranya crònica és controvertit, ja que només 
el 45% dels pacients tornen a una migranya episòdica en retirar 
els medicaments per al tractament agut.8

Per què es produeix la migranya?
Encara no s’han elucidat completament els mecanismes pels 
quals es produeix la migranya. No obstant això, es creu que in-
volucra la interacció de diversos gens i factors epigenètics, junt 
amb un increment de la resposta davant d’una sèrie d’estímuls: 
estrès, fatiga o activitat física, cervicàlgia, fluctuacions hor-
monals, alteració del ritme del son, dejú, alcohol, determinats 
àpats, canvis atmosfèrics, olors, llum, calor, soroll i anticoncep-
tius orals, entre altres.4,8,9 Durant les crisis de migranya es pro-
dueix una activació del sistema trigeminovascular i l’alliberació 
de pèptids vasoactius, com el pèptid relacionat amb el gen de 
la calcitonina (CGRP).9

Quines altres patologies tenen 
els pacients amb migranya?
Les comorbiditats psiquiàtriques com la depressió, la síndrome 
bipolar, l’ansietat, l’estrès, l’abús de medicació, l’estrès posttrau-
màtic i les alteracions del son tenen una prevalença més gran 
en els pacients amb migranya que en la població general.10 
D’altra banda, la migranya s’ha associat a un risc més gran d’in-
fart de miocardi i d’ictus. La presència d’aura ha mostrat ser un 
factor modificador pel risc d’ictus, amb un risc més gran en els 
pacients amb aura.11

Com afecta la migranya als paci-
ents?
La migranya és la segona malaltia que produeix més anys vis-
cuts amb discapacitat al món (ajustat per edat) que afecta so-
bretot les dones joves i adultes.12  L’impacte en la qualitat de vida 

és més gran amb una freqüència més alta de les crisis i afecta 
tant a les activitats laborals com a les familiars. Els pacients amb 
migranya presenten una productivitat reduïda durant 11,4 dies/
any i s’absenten de la feina 4,4 dies/any de mitjana.13

Com es tracta la migranya?
Les recomanacions recollides en aquesta revisió es basen princi-
palment en el Protocol de diagnòstic i tractament de la cefalea 
de la Societat Catalana de Neurologia i en les Guies diagnòsti-
ques i terapèutiques de la Societat Espanyola de Neurologia.8,14

L’objectiu del tractament de la migranya és la millora del control 
de la malaltia i de la qualitat de vida. El tractament es fonamen-
ta en la detecció dels factors desencadenants, el tractament 
simptomàtic de la crisi, el tractament preventiu i el control dels 
factors relacionats amb la cronificació. S’ha d’informar els paci-
ents que és una malaltia crònica recurrent i episòdica, i es reco-
mana que completin un diari amb les crisis de migranya.8,14–16

La identificació dels factors desencadenants, com l’estrès, les 
alteracions del ritme del son, el dejú, els canvis atmosfèrics i, en 
les dones, els canvis hormonals és el primer pas del tractament 
de la migranya. Apliquen recomanacions generals com són 
mantenir uns hàbits de vida regulars, realitzar exercici i evitar 
el dejú prolongat. No obstant això, el control dels factors desen-
cadenants com a únic tractament presenta un efecte terapèutic 
marginal.8,14

Tractament simptomàtic de la 
migranya
L’objectiu del tractament simptomàtic de la migranya és 
l’alleujament del dolor i dels símptomes de les crisis. S’ha de 
prescriure a tots els pacients amb migranya i és necessari op-
timitzar-lo al màxim abans de plantejar-se el tractament pre-
ventiu. Les mesures generals són l’aïllament d’estímuls, la hidra-
tació i l’administració de medicaments per al tractament de la 
cefalea i de coadjuvants, si és necessari.8,14 

En les crisis d’intensitat de lleu a moderada els medicaments 
d’elecció són els antiinflamatoris no esteroidals (AINE), i en 
les d’intensitat de moderada a greu els agonistes del receptor 
5-HT1B/1D o triptans (vegeu la taula 1). És important prendre el 
medicament precoçment a la dosi òptima, evitar la via oral si la 
crisi s’acompanya de vòmits i individualitzar el tractament per a 
cada pacient. Es considera que el tractament és efectiu quan no 
hi ha dolor des de les dues hores següents a la presa i l’efecte es 
manté durant 24 hores. Quan un pacient no respon als AINE o 
no els tolera, s’ha de considerar fer servir els triptans. 

D’altra banda, si no hi ha resposta a un triptan administrat pre-
coçment a la dosi màxima, atès que la resposta a aquest grup 
terapèutic varia individualment, s’aconsella canviar de triptan 
i/o associar un AINE. La combinació amb més evidència és la 
de sumatriptan i naproxèn. Es recomana evitar els opioides i les 
combinacions d’analgèsics amb barbitúrics i/o cafeïna, així com 
l’ús d’AINE més de 15 dies al mes i de triptans o d’analgèsics 
combinats més de 10 dies al mes, atès el risc de desenvolupar 
migranya crònica per l’abús d’aquests fàrmacs.8,14 El paraceta-
mol té evidència en el tractament simptomàtic de la migranya, 
tot i que sembla ser menys eficaç que altres medicaments per a 
la cefalea. Podria ser una opció de tractament per als pacients 
que no puguin fer servir els AINE o els triptans.15
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El tractament coadjuvant de la crisi de migranya inclou els anti-
emètics (metoclopramida i domperidona) per als pacients amb 
nàusees i vòmits, els ansiolítics (diazepam, clorazepat) per a 
pacients seleccionats amb clínica d’ansietat, i els neurolèptics 
(clorpromazina) per a situacions puntuals, com el vertigen asso-
ciat.8,14 L’oxigen no ha demostrat ser eficaç en el tractament de 
les crisis de migranya.8

Tractament preventiu de la mi-
granya 
L’objectiu del tractament preventiu de la migranya és la reducció 
del nombre de dies de cefalea i de la seva intensitat. Segon un 

estudi epidemiològic i tenint en consideració les recomanaci-
ons de les guies de pràctica clínica, es calcula que el necessiten 
aproximadament un 25% dels pacients que consulten per mi-
granya, tot i que només el rep un 13%.17 Les guies de pràctica 
clínica el recomanen en les situacions següents: tres o més crisis 
al mes, crisis prolongades que duren dies, crisis molt intenses, 
crisis que responen de forma inadequada al tractament simpto-
màtic, pacients que prenen tractament simptomàtic dos o més 
dies a la setmana, pacients que presenten aures prolongades o 
no típiques o amb crisis epilèptiques.8,14

Es considera que el tractament preventiu és efectiu si 
aconsegueix reduir la freqüència mensual de les crisis almenys 
un 50%. Es recomana mantenir-lo un mínim de tres mesos per 

Taula 1. Medicaments per al tractament de la cefalea en els pacients amb migranya8,14,40 

Fàrmac Dosi recomanada* (mg) Via d’administració Seguretat

Paracetamol (15) 1.000 Oral
Tolerat millor que els AINE  
i els agonistes del receptor 5-HT1B/1D

Àcid acetilsalicílic 500-1.000 Oral

Reaccions adverses rellevants:
- Freqüents: dispèpsia
- Greus: úlceres digestives amb hemorràgies, perforacions 
- Ús crònic: empitjorament de la hipertensió, augment 
   del risc cardiovascular, retenció hídrica, nefropatia

Diclofenac sòdic
50-100 
100 
75 

Oral
Rectal
Parenteral

Ibuprofèn 600-1.200 Oral

Naproxèn sòdic 550-1.100 Oral

Dexketoprofèn trometamol
25-50 
50-100 

Oral
Parenteral

Almotriptan 
Inicial: 12,5 
Màxima diària: 25 

Oral (compr.)

Reaccions adverses freqüents: nàusees; sensació de 
pressió al cap, el coll o el pit

Contraindicacions: hipertensió no controlada, malaltia 
coronària i cerebrovascular, malaltia vascular perifèrica

Eletriptan 
Inicial: 20-40 
Màxima diària: 80 

Oral (compr.)

Frovatriptan**
Inicial: 2,5 
Màxima diària: 5 

Oral (compr.)

Naratriptan**
Inicial: 2,5 
Màxima diària: 5 

Oral (compr.)

Rizatriptan
Inicial: 10***
Màxima diària: 20

Oral 
(compr. i compr. bucodispersables#)

Sumatriptan

Inicial: 50-100
Màxima diària: 300

Oral (compr.)

Inicial: 10-20
Màxima diària: 40

Intranasal#

Inicial: 6
Màxima diària: 12

Subcutània#

Zolmitriptan

Inicial: 2,5-5
Màxima diària: 10

Oral 
(compr. i compr. bucodispersables#)

Inicial: 5
Màxima diària: 10

Intranasal#

Compr.: comprimits. 
*El tractament es considera efectiu quan no hi ha dolor des de les dues hores següents a la presa i l’efecte es manté durant 24 hores. Per als triptans, es pot administrar una 
segona dosi si els símptomes reapareixen durant les 24 hores següents a la primera, amb un interval mínim de 2 hores entre les dues preses. 
Les dosis de paracetamol i d’antiinflamatoris no esteroidals (AINE) són les recomanades en les guies clíniques de migranya, tot i que es poden administrar dosis més altes 
de forma segura.
Alguns medicaments poden requerir ajust de dosi en pacients amb insuficiència renal i/o hepàtica. Es recomana consultar les fitxes tècniques per obtenir més informació. 
**Frovatriptan i naratriptan tenen semivides d’eliminació més llargues que la resta de triptans, de manera que podrien ser més adequats per al tractament simptomàtic de 
les crisis recurrents. 
***En pacients en tractament preventiu amb propranolol, la dosi inicial és de 5 mg. 
#Els comprimits bucodispersables i les presentacions d’administració intranasal i subcutània es poden fer servir en les crisis que s’acompanyen de nàusees i vòmits.

https://cima.aemps.es/cima/publico/buscadoravanzado.html
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valorar la seva efectivitat, i intentar retirar-lo progressivament 
després de 6 a 12 mesos de tractament.8,14

Els medicaments d’administració oral amb més evidència en el 
tractament preventiu de la migranya episòdica són el propra-
nolol, el metoprolol, el topiramat, la flunarizina, l’amitriptilina 
i l’àcid valproic (vegeu la taula 2). Tots tenen la indicació auto-
ritzada excepte l’àcid valproic. En general, les guies de pràctica 
clínica prioritzen l’ús dels blocadors beta i el topiramat sobre 
la resta d’alternatives, tot i que recomanen triar el tractament 
segons les preferències del pacient, les comorbiditats i el perfil 
de reaccions adverses.8,14 Es considera que tots aquests medica-
ments tenen una eficàcia similar en la profilaxi de la migranya 
episòdica, amb reduccions mitjanes de 0,9 a 1,3 cefalees/mes 
davant de placebo.18 En la migranya crònica el tractament pre-
ventiu oral amb més evidència és el topiramat.8,14 L’adherència 
als medicaments orals és baixa, amb xifres d’un 30% de paci-
ents que mantenen el tractament als 6 mesos de l’inici.19,20

En pacients amb migranya crònica que no han respost adequa-
dament o que són intolerants als tractaments preventius està 
autoritzada la toxina botulínica tipus A, que és un medicament 
d’ús hospitalari. S’administra cada tres mesos per via intramus-
cular en 31-39 punts de set zones musculars específiques del 
cap i del coll, amb una dosi total de 155-195 unitats. Les reacci-
ons adverses no són habituals, i la cervicàlgia és la més freqüent. 
Només un 4% dels pacients als assaigs clínics van discontinuar 
el tractament per efectes adversos.21,22 Les guies clíniques en 
recomanen la utilització quan s’ha fracassat a 2-3 tractaments 
preventius, inclòs el topiramat.8,14–16

D’altra banda, els bloquejos anestèsics són efectius tant en el 
tractament preventiu de la migranya com en el tractament 
simptomàtic de les crisis refractàries. 

Novetats en el tractament pre-
ventiu de la migranya
Erenumab, fremanezumab i galcanezumab són una nova classe 
terapèutica d’anticossos monoclonals autoritzats en el tracta-
ment preventiu de la migranya en adults amb almenys quatre 
dies de migranya al mes. Erenumab actua mitjançant la unió al 
receptor del CGRP, mentre que fremanezumab i galcanezumab 
s’uneixen directament al pèptid. Tots tres s’administren per via 
subcutània mensualment i fremanezumab també té una pauta 
d’administració trimestral (vegeu la taula 3). Erenumab disposa 
de dues dosis comercialitzades, tot i que no s’ha pogut establir 
una superioritat clínicament rellevant de la dosi de 140 mg da-
vant de la de 70 mg i la fitxa tècnica no especifica quins pacients 
són candidats a la dosi de 140 mg.23–25

L’evidència disponible sobre els biològics antivia del CGRP pro-
vé principalment d’assaigs clínics aleatoritzats, comparatius 
amb placebo, de 12 a 24 setmanes de durada i en què es van 
incloure pacients amb migranya episòdica o crònica. No es dis-
posa de comparacions directes entre els biològics ni amb altres 
medicaments per al tractament preventiu de la migranya.26–35

En els assaigs clínics pivots, els biològics van aconseguir re-
duccions absolutes al voltant de dos dies de migranya al mes 
davant de placebo, i disminuir els dies de migranya al mes al-
menys a la meitat en un 30-60% dels pacients (vegeu la taula 
4). Per valorar la qualitat de vida es van fer servir instruments 
específics i validats en la migranya i, en general, les diferències 
entre els medicaments biològics i placebo van assolir la diferèn-
cia mínima clínicament rellevant.26–35

Els pacients que no havien tingut resposta a 2-4 tractaments 
preventius previs es van excloure dels assaigs clínics pivots. Ere-

Taula 2. Medicaments orals indicats en el tractament preventiu de la migranya14*

Medicament Dosi Seguretat: reaccions adverses freqüents

Propranolol
Mínima eficaç: 20 mg/12 h
Recomanada: 40 mg/12 h
Màxima: 120 mg/12 h 

Fatiga, hipotensió ortostàtica, impotència, insomni, mareig, fredor distal

Metoprolol

Mínima eficaç: 25 mg/12 h
Recomanada: 25-50 mg/12 h o
100 mg/24 h (alliberació prolongada)
Màxima: 100 mg/12 h
200 mg/24 h (alliberació prolongada)

Fatiga, hipotensió ortostàtica, impotència, insomni, mareig, fredor distal

Topiramat
Mínima eficaç: 25 mg/12 h
Recomanada: 50 mg/12 h
Màxima: 100 mg/12 h

Parestèsia distal, alteració cognitiva, trastorns intestinals, pèrdua de pes

Flunarizina
Mínima eficaç: 2,5 mg/24 h
Recomanada: 5 mg/24 h
Màxima: 10 mg/24 h

Augment de pes, depressió, somnolència

Amitriptilina
Mínima eficaç: 10 mg/ /24 h
Recomanada: 25 mg/24 h
Màxima: 150 mg/24 h

Somnolència, restrenyiment, augment de pes, sequedat pell/mucoses, palpitacions

*Adaptat de Guies mèdiques de la Societat Catalana de Neurologia. Protocol de diagnòstic i tractament de la cefalea. 2019.
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numab disposa d’un estudi en pacients amb migranya episòdi-
ca que havien fracassat a 2-4 tractaments previs, en què la pro-
porció de pacients amb resposta ≥ 50% va ser d’un 30% amb 
erenumab 140 mg/mes i d’un 14% amb placebo a les 12 set-
manes (diferència estadísticament significativa).36 Actualment, 
hi ha en marxa estudis per valorar l’eficàcia de fremanezumab 
i galcanezumab en pacients amb migranya crònica i episòdica 
que no havien respost a 2-4 classes de tractaments previs i un 
altre per valorar la tolerabilitat d’erenumab davant de topira-
mat.37–39

Com que la malaltia és més prevalent en dones joves i els pa-
cients amb migranya tenen un risc més gran de patir un esde-
veniment cardiovascular, cal destacar que es van excloure dels 
estudis les dones embarassades i els pacients amb antecedents 
cardiovasculars greus.26–28 

Les reaccions adverses més freqüents dels biològics antivia del 
CGRP estan relacionades amb l’administració (dolor i reacció en 
el lloc d’injecció), seguides de restrenyiment, prurit i vertigen se-
gons el fàrmac. En general, els tres anticossos van ser molt ben 

tolerats en els estudis i només un 2% dels pacients van abando-
nar el tractament per esdeveniments adversos. Es desconeix la 
seguretat a llarg termini, atès que només es disposen de dades 
limitades fins a 1-3 anys provinents d’algunes de les extensions 
obertes.26–35 Els efectes cardiovasculars s’han identificat com a 
riscos potencials dels tres biològics en els seus respectius plans 
de gestió de riscos, ja que podrien agreujar els esdeveniments 
isquèmics a causa del seu mecanisme d’acció.26–28

Atès que el benefici demostrat pels medicaments biològics per 
al tractament preventiu de la migranya és moderat, que no s’han 
comparat amb un control actiu, que es tracta d’una nova classe 
d’anticossos monoclonals de la qual es desconeix l’eficàcia i se-
guretat a llarg termini i que l’evidència actual no permet establir 
la seqüència de tractaments més adient per a la profilaxi de la 
migranya, semblaria raonable, ara per ara, reservar els biològics 
per als pacients que no hagin respost als altres medicaments 
preventius, que no els tolerin o en qui estiguin contraindicats. 
A més, és probable que el seu cost sigui molt superior al de les 
alternatives, tot i que tots tres medicaments estan pendents de 
la decisió de preu i finançament públic a Espanya.

Taula 3. Posologia i forma d’administració dels medicaments biològics per al tractament de la migranya23–25

Erenumab Fremanezumab Galcanezumab

Posologia
70 mg/4 setmanes

140 mg/4 setmanes (dosi per a alguns pacients)

225 mg/mes o 
675 mg/3 mesos 
(3 administracions al mateix moment)

120 mg/mes amb una dosi de càrrega 
inicial de 240 mg (dues administracions 
per a la dosi de càrrega)

Forma d’administració
Administració subcutània. 
És possible l’autoadministració després d’una formació per part d’un professional sanitari

Taula 4. Resultats principals dels assaigs clínics pivots dels medicaments biològics per al tractament  
de la migranya*26–35

Erenumab Fremanezumab Galcanezumab

Migranya crònica 

Mitjana basal de dies de migranya al mes 17,9 16,2 19,3-19,6

Reducció de dies de migranya al mes vs. placebo 
(diferència absoluta)

70 mg i 140 mg:  
-6,6 vs. -4,2 
(-2,5)†

675 mg trimestral: -4,9 vs. -3,2  
(-1,7)†

-4,8 vs. -2,7  
(-2,1)†

Pacients amb resposta ≥ 50%# vs. placebo
70 mg: 39,9% vs. 23,5%† 
140 mg: 41,2% vs. 23,5%†

Trimestral: 40,8% vs. 18,1%†
27,6% vs. 15,4%†

Migranya episòdica

Mitjana basal de dies de migranya al mes 8,1-8,4 9,1-11,5 9,1-9,2

Reducció de dies de migranya al mes vs. placebo 
(diferència absoluta)

70 mg: -3,2 vs.  
-1,8 (-1,4)†
140 mg: -3,7 vs.  
-1,8 (-1,9)†

Mensual: -3,7 vs. -2,2 (-1,5)†
Trimestral: -3,4 vs. -2,2 (-1,3)†

-4,7 vs. -2,8  
(-1,9)†
-4,3 vs. -2,3  
(-2,0)†

Pacients amb resposta ≥ 50%# vs. placebo
70 mg: 43,3% vs. 26,6%†
140 mg: 50% vs. 26,6%†

Mensual: 47,7% vs. 27,9%† 
Trimestral: 44,4% vs. 27,9%†

62,3% vs. 38,6† 
59,3% vs. 36,0%†

*Es mostren els resultats de les posologies autoritzades dels medicaments (vegeu la taula 3). 
†Diferència estadísticament significativa.
#Pacients que van aconseguir una reducció ≥ 50% dels dies de migranya al mes.
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Punts clau
•	 El tractament de la migranya es fonamenta en la detecció dels factors desencadenants, el tractament simptomàtic de la crisi, el 

tractament preventiu i el control dels factors relacionats amb la cronificació.

•	 El tractament simptomàtic s’ha de prescriure a tots els pacients amb migranya i és necessari optimitzar-lo al màxim abans de 
plantejar-se el tractament preventiu. En les crisis d’intensitat de lleu a moderada els medicaments d’elecció són els antiinflama-
toris no esteroidals (AINE), i en les d’intensitat de moderada a greu els agonistes del receptor 5-HT1B/1D o triptans. 

•	 Es considera que un pacient abusa de la medicació simptomàtica si pren AINE més de 15 dies al mes i/o triptans més de 10 dies 
al mes.

•	 Les guies de pràctica clínica recomanen el tractament preventiu de la migranya en les situacions següents: tres o més crisis al 
mes, crisis prolongades que duren dies, crisis molt intenses, crisis que responen de forma inadequada al tractament simptomà-
tic, pacients que prenen tractament simptomàtic dos o més dies a la setmana, pacients que presenten aures prolongades o no 
típiques o amb crisis epilèptiques. Els medicaments orals amb més evidència són el propranolol, el metoprolol, el topiramat, 
la flunarizina, l’amitriptilina i l’àcid valproic. En pacients amb migranya crònica que no han respost adequadament o que són 
intolerants als tractaments preventius està autoritzada la toxina botulínica tipus A.

•	 Erenumab, fremanezumab i galcanezumab són una nova classe terapèutica d’anticossos monoclonals autoritzats en el trac-
tament preventiu de la migranya en adults amb almenys quatre dies de migranya al mes. Atès que el benefici demostrat per 
aquests medicaments és moderat, que no s’han comparat amb un control actiu, que es tracta d’una nova classe d’anticossos 
monoclonals de la qual es desconeix l’eficàcia i seguretat a llarg termini i que l’evidència actual no permet establir la seqüència 
de tractaments més adient per a la profilaxi de la migranya, semblaria raonable, ara per ara, reservar-los per als pacients que no 
hagin respost als altres medicaments preventius, que no els tolerin o en qui estiguin contraindicats.

Tractament de la migranya du-
rant l’embaràs i la lactància
La migranya millora durant l’embaràs en la majoria dels ca-
sos.8,14 És especialment recomanable seguir les mesures higieni-
codietètiques atès que, com és habitual, no es disposa d’assaigs 
clínics que avaluïn l’eficàcia i la seguretat dels medicaments per 
a la migranya en aquestes pacients. El paracetamol, l’ibuprofèn i 
el naproxèn són els analgèsics més segurs, tot i que l’ibuprofèn 
i el naproxèn estan contraindicats durant el tercer trimestre 
pel risc de tancament prematur del conducte arteriós.8 Quant 
als triptans, hi ha dades limitades del seu ús en l’embaràs i no-
més es recomana fer-los servir si és necessari.40 Sumatriptan 
és el que té més experiència d’ús.8,14 En els casos en què calgui 
tractament preventiu, són d’elecció els blocadors beta a la dosi 
mínima eficaç, que s’haurien de retirar quan s’apropi la data 
probable del part pel risc de bradicàrdia en el fetus i d’hipoto-
nia uterina.8 D’altra banda, l’àcid valproic està contraindicat en 

embarassades i s’hauria d’evitar-ne l’ús en dones en edat fèr-
til perquè té un potencial teratogen alt.8,14,41 Respecte als nous 
anticossos monoclonals, com a precaució es recomana no fer-
los servir durant l’embaràs.40

Els medicaments per al tractament simptomàtic que han mos-
trat ser segurs durant la lactància són el paracetamol, l’ibupro-
fèn, l’eletriptan i el sumatriptan.8,14 Es recomana administrar-los 
immediatament després de la presa de llet. A més, per tal 
d’evitar l’exposició del nadó s’ha d’evitar la lactància 24 hores 
després de la presa de l’eletriptan i 12 hores després de la de 
sumatriptan.40 Per al tractament preventiu es recomanen els 
blocadors beta.8,14 Durant els primers dies després del part els 
anticossos monoclonals es poden transferir als nadons a través 
de la llet. Passats aquests dies, es podria considerar el seu ús 
durant la lactància només si és clínicament necessari.40

A més, els bloquejos anestèsics es poden realitzar amb segure-
tat durant l’embaràs i la lactància.8,14
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