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PRÓLOGO

Es una gran satisfacción para la Asociación Española de Migraña y Cefalea - AEMICE - presentar el Atlas 
de Migraña en España 2018, que refleja la situación real de quienes sufrimos migraña. Sin perjuicio de 
otros estudios previos realizados, similares en sus objetivos, podríamos afirmar que este Atlas de Migraña 
se distingue por ser el primero que, además de una visión multidisciplinar y recopilación documental, está 
elaborado desde la perspectiva del paciente. Nace de la mano de AEMICE, con el apoyo imprescindible de 
un comité científico formado por neurólogos expertos en migraña y otros profesionales, ha sido realizado 
por el Grupo de Investigación Health & Territory de la Universidad de Sevilla y cuenta con la colaboración 
de Novartis.

Este ambicioso proyecto responde a la necesidad de presentar datos y evidencia científica que reflejen de 
una manera comprensiva y relevante las circunstancias reales de la vida de las personas afectadas con 
migraña, con sus limitaciones y esperanzas. La valiosa información resultante servirá como motor para 
conseguir el reconocimiento y la visibilidad de esta enfermedad escondida y, muchas veces, subestimada. 
Así mismo, será un punto de apoyo para poner en conocimiento del sistema sanitario, de los empleadores 
y de la sociedad en general, las necesidades de las personas que vivimos con migraña, con el objetivo de 
poner en marcha propuestas que puedan mejorar nuestra calidad de vida. 

Esperamos que este Atlas de Migraña en España 2018 ayude a poner de manifiesto aquellas áreas y as-
pectos que requieren de una urgente acción para luchar contra esta enfermedad, su correcto diagnóstico y 
adecuado tratamiento. 

Isabel Colomina

Presidenta de AEMICE
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PREFACIO

La migraña es más que un simple dolor de cabeza: es una enfermedad neurológica limitante que demanda 
el reconocimiento y la comprensión por parte de la sociedad y del entorno de los pacientes. 

Tiene una alta prevalencia. Más de 4,5 millones de personas en España padecen migraña, y de estas un 
millón la sufren de forma crónica, lo que significa que tienen dolor de cabeza más de 15 días al mes. La 
OMS ha declarado que la migraña es la séptima enfermedad a escala global y la segunda desde el punto 
de vista neurológico que genera años perdidos de vida por discapacidad, siendo responsable de un alto 
porcentaje de absentismo y de pérdida de productividad laboral en el territorio nacional, con un coste anual 
estimado de dos mil millones de euros. 

El Atlas de Migraña en España evalúa de manera integral la situación de las personas con migraña a través 
de una encuesta dirigida a pacientes, la opinión de un grupo multidisciplinar de expertos y la revisión de un 
comité científico. El trabajo se ha sustentado en publicaciones científicas y documentos oficiales que han 
servido para enriquecer los resultados. 

Este Atlas abarca aspectos clave en torno a la enfermedad, tales como la existencia de guías de eva- 
luación, retraso diagnóstico, atención sanitaria, comorbilidad, tratamiento farmacológico, salud psicológica, 
limitaciones y discapacidad, hábitos saludables, carga social, impacto laboral..., e incluye la perspectiva del 
paciente, del familiar y del profesional que la trata. 

Esperamos que el esfuerzo de realizar este Atlas sirva para visualizar el impacto de la enfermedad en 
España y qué sea una guía para identificar que debemos hacer para mejorar la calidad de vida de las per-
sonas que sufren migraña.

Dra. Patricia Pozo-Rosich

Responsable de la Unidad de Cefalea del Hospital Universitario Vall d’Hebron y del Grupo de Investigacion
en Cefalea del Vall d’Hebron Insitute of Research (VHIR), Barcelona. Coordinadora del Grupo de Estudio 
de Cefalea de la Sociedad Española de Neurologia (GECSEN), Miembro del Comité Ejecutivo de la Inter-
national Headache Society (IHS) y de la European Headache Federation (EHF)
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1. INTRODUCCIÓN Y ESTADO DE LA CUESTIÓN

1.1. Necesidad de un Atlas de Migraña en España
El Atlas de Migraña en España 2018 es una iniciativa que nace desde la Asociación Española de Migraña 
y Cefalea (AEMICE), realizado por el Grupo de Investigación Health & Territory Research (HTR) de la Uni-
versidad de Sevilla (US), y cuenta con la colaboración de Novartis. 

Este informe evalúa la situación de las personas con migraña a través de un cuestionario dirigido a pacien-
tes, la opinión de un grupo multidisciplinar de expertos, la revisión de la literatura científica y el análisis de 
diversas fuentes de información. Se recopila información documental de publicaciones científicas y docu-
mentos oficiales para sustentar los datos obtenidos en el cuestionario. Todo ello permite una aproximación 
a la realidad de las personas que padecen migraña mediante el estudio de la atención que reciben, sus 
limitaciones, los tratamientos y las consecuencias personales de sufrir esta enfermedad.

Este Atlas intenta abarcar aspectos clave en torno a la enfermedad, tales como la existencia de guías 
de evaluación, retraso diagnóstico, atención sanitaria, comorbilidad, tratamiento farmacológico, salud psi-
cológica, limitaciones y discapacidad, hábitos saludables, carga social, impacto laboral y la perspectiva 
del paciente, del familiar y del profesional que la trata. El objetivo final es aportar evidencia científica para 
establecer propuestas y recomendaciones destinadas a mejorar la calidad de vida del paciente.    

1.2. Definición de la enfermedad
La migraña es una cefalea primaria frecuente e incapacitante, cuyos episodios de dolor suelen durar, al 
menos, más de cuatro horas si no se tratan. El dolor, de carácter pulsátil, es de intensidad moderada o severa 
y se localiza habitualmente en un único lado de la cabeza1. La migraña es una de las causas más frecuentes 
de consulta al neurólogo2.

Estudios epidemiológicos han documentado su alta prevalencia y enorme impacto socioeconómico, siendo, 
conforme al estudio Global Burden of Disease Survey 2016, el sexto trastorno más prevalente y la segunda 
causa de discapacidad en el mundo3. En España son más de cuatro millones las personas que padecen  
migraña y su prevalencia es del 12-13% y, dentro de ella, el 80% son mujeres, sobre todo entre el intervalo de 
edad que va desde los 20 hasta los 40 años4.

Las crisis de dolor varían en intensidad, frecuencia y duración, con importante exacerbación ante movimientos 
cefálicos o actividad física1,5. Aunque la migraña puede dividirse en varios subtipos según las características 
que presente, para la realización de este estudio se tendrá en cuenta la división de la enfermedad según sea 
de tipo episódica o crónica.

Si una persona padece migraña 15 o más días al mes, el tipo de migraña que sufre es crónica. Este tipo de 
migraña se caracteriza por ser altamente incapacitante. Si, por el contrario, se sufre migraña menos de 15 
días al mes, el tipo de migraña es episódica. La incidencia de transformación de una migraña episódica a una 
crónica es de aproximadamente un 3% al año6.

1.3. Diagnóstico
El diagnóstico precoz es uno de los objetivos de la medicina para la mejora de la situación funcional, así como 
reducir las comorbilidades y la pérdida de calidad de vida de las personas7. El retraso diagnóstico impide 
su tratamiento en las fases iniciales de la enfermedad y podía provocar un importante agravamiento de la 
misma8. Esta situación hace que los pacientes se vean obligados a convivir con la enfermedad varios años 
hasta ser diagnosticados. En ocasiones, el retraso diagnóstico se debe a que el paciente considera que no 
se trata de una enfermedad sino de un síntoma aislado (es decir, no tiene ‘‘consciencia de enfermedad’’)4.  
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A pesar de su alta prevalencia y de su impacto en la vida diaria, la migraña es todavía una enfermedad  
infradiagnosticada e insuficientemente tratada y reconocida9.

1.4. Impacto laboral 
De acuerdo con los datos del estudio Carga Mundial de la Morbilidad de 2016, la migraña supone la sexta 
enfermedad de mayor prevalencia a escala mundial10. En España la prevalencia es ligeramente superior al 
12% de la población general11. Por ello, constituye uno de los principales motivos por los que el paciente re-
quiere asistencia en neurología o en atención primaria. La migraña puede llegar a constituir un problema de 
salud con implicaciones laborales, ya que las crisis pueden producir limitaciones en la actividad laboral  
de la persona afectada, en gran medida dependiendo de la intensidad y duración del dolor, pudiendo  
interferir en su desarrollo profesional (por el absentismo laboral o disminución de la productividad)12,13.

1.5. Perspectiva del profesional sanitario
Los médicos de atención primaria y los especialistas en neurología son las personas más importantes en 
el diagnóstico, derivación, manejo y seguimiento del paciente con migraña. Para avanzar en la mejora del 
tratamiento y de los resultados de la atención sanitaria a la migraña, resulta imprescindible comprender 
la visión de los especialistas sanitarios, identificando sus necesidades y expectativas profesionales. En el 
abordaje de la migraña, el especialista se enfrenta a multitud de retos derivados de su difícil diagnóstico, la 
escasez de tratamientos efectivos, la cronicidad de la enfermedad y la escasa adherencia terapéutica por 
parte del paciente. Todo ello disminuye las posibilidades de éxito, lo que también condiciona la escasez de 
profesionales interesados y motivados en el manejo de la migraña. 

1.6. Perspectiva del paciente y del familiar
Una de las principales aportaciones del Atlas 2018 es la incorporación de la perspectiva del paciente. A 
diferencia de otros estudios, este informe no solo persigue aspectos clínicos o de tratamiento relacionados 
con la salud del paciente, sino más bien reflejar el punto de vista del paciente respecto a su enfermedad 
en aspectos tales como: eficacia de los tratamientos, aspectos psicológicos, limitaciones en su vida social, 
familiar, laboral, automedicación o miedos y esperanzas, entre otros.

Otra de las aportaciones del Atlas 2018 es la inclusión de la labor del familiar o familiar de un paciente 
con migraña. Aunque es el paciente quién más sufre los efectos de la enfermedad (síntomas asociados y 
el carácter imprevisible del dolor, entre otros), la enfermedad también repercute considerablemente en su 
ámbito familiar y social14. 

En multitud de ocasiones, las personas que asumen el rol de familiares de algún familiar o de su pareja 
son responsables de una gran cantidad de tareas, lo que les coloca en una situación de alta vulnerabilidad, 
estrés e incertidumbre. 

1.7. Perspectiva interdisciplinar
Una de las contribuciones de este informe es la inclusión de una visión multidisciplinar de los profesionales 
sanitarios que actualmente intervienen en el abordaje y manejo de la migraña en España. 

Tal visión se compone de la perspectiva y experiencia aportada por estos profesionales respecto a las  
siguientes áreas de estudio: diagnóstico y derivación, atención sanitaria, manejo multidisciplinar, visibilidad 
de la migraña y calidad de vida de las personas que la padecen.

Si bien son los neurólogos y médicos de familia quienes principalmente intervienen en la atención sanitaria 
a personas con migraña, se recoge asimismo la perspectiva de otros profesionales sanitarios que intervi-
enen en el tratamiento de la migraña en el marco de un abordaje integral y multidisciplinar de esta.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general
El Atlas de Migraña en España tiene como objetivo principal evaluar el diagnóstico, la atención y las limita-
ciones de las personas que padecen migraña, así como las consecuencias sociales y laborales asociadas.

2.2. Objetivos específicos
En concreto, la realización del estudio propuesto incluye los siguientes objetivos específicos:

1. Evaluar la existencia y alcance de documentos de planificación en materia de migraña en el ámbito 
nacional y autonómico.

2. Identificar las principales barreras y dificultades para el diagnóstico y la atención de la migraña.

3. Evaluar el impacto de la migraña en la vida laboral, social y personal de las personas afectadas.

4. Evaluar las consecuencias de la migraña desde la perspectiva del paciente y del familiar.

5. Evaluar el impacto económico de la migraña.

6. Identificar las necesidades no cubiertas para el abordaje y manejo integral de la migraña.
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3. METODOLOGÍA

3.1. Revisión bibliográfica
Para la realización del Atlas de Migraña en España se llevó a cabo una amplia revisión de la literatura cien-
tífica sobre características sociodemográficas, tratamientos disponibles, hábitos de vida saludable, impacto 
laboral, calidad de vida, discapacidad y estado emocional de las personas que sufren migraña. La revisión 
incluyó fuentes primarias y secundarias de literatura, bases de datos disponibles y el estudio de la legisla-
ción y planificación en materia de migraña. 

Para ello, se realizaron diversas búsquedas en PubMed y Scopus utilizando las palabras clave migraine y 
headache junto a otros términos en función del tema, como, por ejemplo: 

• Empleo: labour, employment, disability, absenteeism o presentism.

• Tratamientos: pharmacological treatments, drugs o physical activity.

• Estado emocional: mental health, psychological, psychiatric, anxiety o depression.

• Vida diaria: unhealthy habits, smoking o alcohol.

• Carga social de la enfermedad: social cost, healthcare cost o economic impact.

• Perspectiva del paciente: support group o patient perspective. 

La búsqueda se limitó al periodo entre 2000 y 2017, dando prioridad a los estudios realizados en España y 
Europa frente a los del resto del mundo.  

Igualmente se consultaron documentos realizados por el Grupo de Cefaleas de la Sociedad Nacional de 
Neurología (SEN), el Ministerio de Sanidad y las Consejerías de Sanidad de las diferentes comunidades 
autónomas. Además, se consultaron documentos a escala internacional de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y de la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS).  

3.2. Comité Científico y Comité Asesor
Este estudio utiliza la opinión de un Comité Científico y de un Comité Asesor con experiencia en la migra-
ña desde diversas perspectivas (clínica, científica y personal), así como en la participación de estudios  
científicos sobre la enfermedad.  

El Comité Científico fue el encargado de evaluar y validar las asunciones y los resultados del estudio, así 
como de realizar el abordaje sanitario actual de la migraña en España. Concretamente, sus funciones fueron:

• Asistir a reuniones presenciales y participar en teleconferencias.

• Revisar el cuestionario a pacientes.

• Establecer áreas de estudio prioritarias.

• Revisar y validar el informe final.

• Establecer recomendaciones.

El Comité Científico estuvo compuesto por las siguientes personas: 

• Isabel Colomina: presidenta de la Asociación Española de Migraña y Cefalea (AEMICE).

• Patricia Pozo-Rosich: responsable de la Unidad de Cefalea y Dolor Craneofacial del Hospital  
Universal Vall d’Hebron y del Grupo de Investigación en Cefalea del VHIR, Barcelona. Coordinadora 
del Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Española de Neurología (GECSEN) y miembro del 
Comité Ejecutivo de la International Headache Society.
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• Francisco Javier León: médico de atención primaria en la UGC Zaidín-Sur, Granada. Miembro del 
Grupo de Trabajo de Neurología de la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 
(semFyC) y del Comité Editorial de las Guías semFYC.

• Marco Garrido: profesor titular de la Universidad de Sevilla y responsable del grupo de investigación 
Health & Territory Research (HTR).

• Josefina Lloret: responsable de Relación con los Pacientes de Novartis.

• Carles Blanch: economista de la salud en Novartis.

Además, se estableció un Comité Asesor formado por un equipo interdisciplinar cuya función fue señalar 
prioridades, necesidades no cubiertas y establecer propuestas de mejora. La aportación del Comité Asesor 
se estructuró mediante dos técnicas de investigación cualitativa basadas en un grupo de trabajo interdis-
ciplinar (focus group) y cinco entrevistas personales realizadas a profesionales sanitarios. La dinámica del 
focus group consistió en una sesión en la que profesionales sanitarios de diversas disciplinas debatieron 
sobre diferentes aspectos relacionados con el abordaje y manejo de la migraña, sirviendo de base para el 
apartado de visión interdisciplinar de la migraña de este informe. Ambas técnicas fueron dirigidas por un 
guion estructurado en bloques temáticos y moderadas por investigadores ajenos al objeto de estudio. 

Los miembros que conformaron el Comité Asesor y participaron en estas dinámicas fueron los siguientes:

• Dra. Sonia Santos Lasaosa. Neuróloga, responsable de la consulta de cefaleas del Hospital Clínico 
Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Vocal de la Junta del Grupo de Estudio de Cefalea de la 
Sociedad Española de Neurología.

• Dr. Carlos de la Cruz Cosme. Neurólogo. Subdirector Médico del Hospital Universitario Virgen de 
la Victoria (Málaga).

• Dr. Javier López Pisón. Jefe de Sección de Neuropediatría y Metabolismo. Hospital Universitario 
Miguel Servet, Zaragoza.

• Dra. Anna Aymamí Soler. Médico de atención primaria y especialista en medicina interna y neurolo-
gía. Coordinadora del grupo de Estudio de Cefaleas de la CAMFyC.

• Dra. Raquel Ramírez Parrondo. Especialista en Medicina Familiar y comunitaria. Médico Psicote-
rapeuta. Experta en Medicina Psicosomática en Clínica Universidad de Navarra en Madrid. Miembro 
del grupo de trabajo de Neurología y coordinadora del grupo de trabajo de Comunicación médico-pa-
ciente en la Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN).

• Dra. M.ª Jesús Cancelo Hidalgo. Ginecólogo. Hospital Universitario de Guadalajara. Profesor Titu-
lar de Ginecología y Obstetricia. Universidad de Alcalá. Secretaria General de la Sociedad Española 
de Ginecología y Obstetricia (SEGO).

• Sr. Miguel Ángel Rodríguez Sagrado. Farmacéutico del Hospital Ramón y Cajal (Madrid).

• Lda. Diana Vasermanas Brower. Psicóloga Sanitaria especializada en migrañas. Directora de Psi-
cotourette, Gabinete de Psicología y Neuropsicología. Coordinadora del Grupo de Enfermedades 
Neurodegenerativas, Raras y Crónicas del Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid.

• Sra. Gala Ruiz del Val. Fisioterapeuta y CAFYD (Ciencias de la Actividad Física y del Deporte) en la 
Clínica FisioHome, S. L. (Madrid).

• Sr. Patricio Pérez-Armijo. Dietista-nutricionista. Clínica Sant Antoni, Barcelona. Asociación Corazón 
sin Fronteras.

• Dra. Isabel Megias Rangil. Dietista-Nutricionista. Hospital Sant Joan, Reus. Profesora asociada 
Universitat Rovira i Virgili.
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3.3. Identificación de documentos de planificación en materia de migraña
Uno de los objetivos del Atlas 2018 fue evaluar la existencia de documentos de planificación en materia 
de migraña, tanto en el ámbito nacional como autonómico. Para ello, se realizó una búsqueda exhaustiva 
a través de los portales web de las principales sedes de la Administración Pública (Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad), así como de las diferentes Consejerías de Sanidad Autonómicas. Dicha bús-
queda fue complementada con consultas telefónicas a organismos competentes (Consejerías de Sanidad, 
servicio de neurología de los principales hospitales autonómicos, etc.). Esta revisión se realizó durante el 
periodo de enero a marzo de 2018.

3.4. Encuesta a pacientes con migraña

3.4.1. Diseño del cuestionario

La elaboración de dicho cuestionario fue llevada a cabo desde el grupo de investigación Health & Territory 
Research (HTR) de la Universidad de Sevilla (US), con la supervisión de la Asociación Española de Migraña 
y Cefalea (AEMICE) y de Novartis, tomando en consideración la opinión de expertos sobre el tratamiento 
de la enfermedad y la opinión de las personas que padecen la enfermedad. Los criterios que se siguieron 
para realizar el cuestionario fueron los siguientes: 

• Facilidad de comprensión por parte de los pacientes (al margen de su edad o nivel educativo).

• Tiempo de cumplimentación (30 minutos aproximadamente).

• Organización de ítems por capítulos para facilitar el proceso de cumplimentación.

Durante el mes de mayo de 2017 se procedió a la validación del primer borrador del cuestionario para pa-
cientes con migraña, para lo cual se entrevistaron a un total de 6 personas con migraña. Durante dichas 
entrevistas se evaluó tanto el tiempo de cumplimentación como las dificultades que generaba el proceso, 
y se identificaron los términos más complejos. Posteriormente se realizó una nueva versión mejorada y 
actualizada, incorporando comentarios y subsanando errores.

Finalmente se obtuvo un cuestionario compuesto por un total de 124 preguntas dirigidas a personas que 
sufren migraña, englobando las siguientes áreas:

• Características sociodemográficas: año de nacimiento, género, provincia y localidad de residencia, 
hospital o centro de referencia, nivel de estudios, estado civil y seguimiento de asociaciones de mi-
graña o cefalea.

• Tipo de migraña: episódica o crónica

• Características antropométricas: peso y altura.

• Diagnóstico de la enfermedad: edad a los primeros síntomas, edad en el diagnóstico de migraña, 
especialistas visitados antes de ser diagnosticado, médico que diagnosticó la migraña, grado de sa-
tisfacción acerca del diagnóstico y del tratamiento para la migraña.

• Atención sanitaria: tipo de cobertura sanitaria, especialistas visitados, número de consultas reali-
zadas, ayuda recibida por parte del médico para combatir la enfermedad, visitas realizadas a los 
servicios de urgencias, ingresos hospitalarios y dinero destinado a visitas a especialistas médicos. 

• Comorbilidad asociada a la migraña.

• Tratamiento farmacológico: medicamentos durante crisis o ataques por migraña, valoración sobre 
los resultados de estos medicamentos, medicamentos preventivos y valoración de los resultados de 
estos, dinero destinado a medicamentos y terapias complementarias. 

• Situación laboral: tipo de jornada laboral, impacto de la migraña en el desempeño del trabajo, solicitud 
de días de permiso o excedencia, baja laboral, reducción de la jornada laboral y productividad laboral. 
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• Actividad física: tipo de actividad física practicada y dinero destinado a las actividades físicas o deportivas.

• Dieta y hábitos de vida: tipo de dieta, alimentos desencadenantes de la migraña, dinero extra en dieta 
para combatir o mejorar los efectos de la migraña, consumo de café y consumo de tabaco.

• Cuidado emocional: visita a especialistas para tratar el estado emocional, tratamiento psicológico y 
dinero invertido en cuidado emocional.

• Limitaciones y discapacidad: limitaciones en distintas áreas de la vida diaria, grado de discapacidad 
como consecuencia de la migraña y tipo de prestación derivada de la migraña. 

• Escalas de valoración: MIDAS (evaluación de la discapacidad por migraña), HANA (cuestionario 
de evaluación de necesidades provocadas por la cefalea), HAD (escala hospitalaria de ansiedad y 
depresión).

• Visión del paciente: miedos y esperanzas respecto a la enfermedad, pérdidas de eventos importan-
tes como consecuencia de la migraña, motivos para no visitar a un especialista médico, impacto de 
la migraña en el hogar y la familia del paciente.

• Preguntas para los familiares del paciente con migraña: grado de afectación de su familiar o pareja.

3.4.2. Realización de la encuesta

La encuesta se realizó entre el 26 de junio y el 22 de septiembre de 2017 (3 meses), registrándose un 
total de 2.653 personas con migraña que comenzaron a cumplimentar el cuestionario. Tras la labor de va-
lidación, cribado y depuración de la información, la muestra válida quedó compuesta por un total de 1.288 
personas con migraña. 

 
3.5. Escalas de evaluación
Además de los ítems de la encuesta señalados, se incluyeron tres escalas de valoración específicas:  

• Evaluación de la discapacidad por migraña (MIDAS). Cuestionario que evalúa la pérdida de días en 
las áreas personal, profesional y familiar durante los últimos tres meses como consecuencia de crisis 
de migraña. La puntuación de esta escala se obtiene de la suma de los días perdidos por migraña 
registrados en las cinco preguntas. La puntuación obtenida refleja el grado de discapacidad en la 
vida del paciente: grado 1, discapacidad nula; grado 2, discapacidad leve; grado 3, discapacidad mo-
derada; grado 4, discapacidad grave1,2. Se trata de un instrumento que ha demostrado tener buena 
fiabilidad y validez en diferentes estudios (Zandifar et al. 2014; Stewart et al. 2001).  Recientemente, 
con el fin de diferenciar de manera más específica entre personas con migraña episódica y crónica, 
se ha dividido el nivel de discapacidad grave en dos subniveles: discapacidad grave (grado IV-A) 
para puntuaciones entre 21 y 40, y discapacidad muy grave (grado IV-B) para puntuaciones entre 41 
y 2705 .

• Cuestionario de evaluación de necesidades provocadas por la cefalea (HANA). Esta escala mide 
el impacto individual de la cefalea en diferentes aspectos de la vida diaria del paciente, tanto en 
la frecuencia con la que se presenta como el grado de molestia que le produce al individuo. Para 
ello, evalúa siete aspectos o dominios: 1. Ansiedad/preocupación; 2. Depresión; 3. Autocontrol; 4. 
Energía; 5. Función Social; 6. Actividades sociales/familiares; 7. Impacto general de la migraña. La 
puntuación final de esta escala se obtiene mediante la suma de las categorías A y B en los diferentes 
ítems o problemas6. El estudio de validación de la escala mostró buenos índices de fiabilidad (Alpha 
de Cronbach = 0,92. Test-retest = 0,77) y validez externa.

• Escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HAD). Adaptada al español por Terol et al (2007), se 
trata de un instrumento que evalúa las respuestas emocionales de ansiedad y depresión en enfermos 
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físicos, mentales y población general sin tener en cuenta los síntomas de tipo somático, lo que limita 
la posibilidad de que los síntomas propios de la enfermedad afecten a las puntuaciones7. Contiene 
14 ítems con formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos con un rango de 0 a 3: a mayor puntuación 
mayor ansiedad o depresión. Se compone de dos subescalas: una de ansiedad y otra de depresión. 
El instrumento tiene una buena consistencia interna, con un coeficiente de Alpha de Cronbach de 
0,77 para la subescala de ansiedad y de 0,71 para la subescala de depresión.

 
3.6. Limitaciones de la encuesta
Las posibilidades técnicas que ofrecen las encuestas on-line han motivado un extenso estudio durante los 
últimos años sobre sus carencias metodológicas y cómo superarlas8,9. La encuesta a pacientes realizada 
en el marco del Atlas 2018 no está exenta de limitaciones, pero, al mismo tiempo, cuenta con una serie de 
ventajas que aseguran la robustez de los datos obtenidos. 

Al tratarse de una encuesta on-line, las dificultades por parte de grupos poblacionales para el acceso a 
internet podrían sesgar la muestra en favor de aquellas personas con mayores habilidades para el manejo 
de la tecnología, como las personas jóvenes, las personas con estudios o aquellas que viven en entornos 
urbanos10. En esta línea, según datos del Instituto Nacional de Estadística, el 74,4% de los hogares cuentan 
con acceso a internet, ya sea a través de ordenador o de un teléfono móvil11. Ambos formatos de acceso 
han sido comprobados como equivalentes en la recogida de datos12.

Como un inconveniente de las encuestas on-line, se observa una mayor tasa de abandono13. La falta de 
motivación sería el principal motivo para abandonar la encuesta. En el caso del Atlas 2018, comenzaron la 
encuesta 2.653 personas, de los cuales el 35% completaron el 100% de los ítems de la encuesta. La tasa 
de abandono por parte de los encuestados podría deberse al gran número de preguntas124, incluyendo tres 
escalas (MIDAS, HANA y HAD), que hacían necesario dedicar, al menos, 30 minutos para su cumplimen-
tación.  

También, el Atlas 2018, al incluir la perspectiva del paciente, añade fortalezas al formato on-line, como son la 
capacidad del encuestado para elegir el momento y lugar más adecuado para cumplimentar el cuestionario, 
así como la privacidad asegurada por el anonimato, lo que incrementa la validez de los datos obtenidos. 

3.7. Análisis estadísticos
Previo a los análisis de relaciones entre variables, se han realizado análisis descriptivos de las diferentes 
áreas que componen el estudio. Estos análisis descriptivos incluyen distribuciones porcentuales de las dife-
rentes categorías de las variables analizadas y, en caso de variables cuantitativas, media y desviación típica.

Estos mismos análisis mostrados como cruce entre variables mediante tablas de contingencia o de compa-
ración de medias han sido también elaborados como preámbulo a los test estadísticos que se han realizado 
para corroborar si existe relación entre distintas variables, mostrando así las hipótesis a contrastar.

Para medir la relación entre las diferentes variables del Atlas 2018 se han empleado varios tests estadísti-
cos a un nivel de significación del 95% como umbral de aceptación de las hipótesis a contrastar, es decir, 
un p-valor del 0,05.

En función de la naturaleza de la variable (cualitativa o cuantitativa) y de la distribución de la muestra (nor-
mal, admitiendo contrastes de tipo paramétrico, o no normal, necesitando contrastes no paramétricos), se 
han utilizado diferentes pruebas. Por ello, como paso previo, se ha testeado la normalidad de todas las 
variables cuantitativas de análisis mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. De todas ellas, solo el índice 
HANA muestra una distribución normal y admite test de diferencia de medias paramétrico para testear si 
existe diferencia de niveles en HANA en diferentes categorías de otras variables. Para el resto de las varia-
bles, se han aplicado pruebas no paramétricas de homogeneidad.
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• Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes (2 grupos). Esta prueba se basa en análi-
sis comparado a través de rangos y se utiliza cuando los datos son ordinales, pero no se puede asu-
mir normalidad. Permite dilucidar si la distribución de una variable es la misma para dos categorías 
diferentes de otra variable.

• Prueba H de Kruskal-Wallis para muestras independientes (> 2 grupos). Esta prueba se basa en aná-
lisis comparado a través de rangos y es utilizada como alternativa no paramétrica al modelo ANOVA 
cuando los datos son ordinales y no se puede asumir normalidad. Permite dilucidar si la distribución 
de una variable es la misma para más de dos categorías diferentes de otra variable.

• Prueba Χ2 de Pearson para contrastar si existe independencia entre dos variables categóricas me-
diante tabla de contingencia cuando los datos no son pareados.

• El coeficiente de correlación de Spearman se ha utilizado para medir la asociación o relación de 
monotonía entre pares de variables cuantitativas o cualitativas ordinales. Es especialmente indicado 
cuando alguna de las variables es de tipo ordinal (no cardinal).

Para variables cuantitativas cardinales se ha utilizado el coeficiente de correlación de Pearson, que mide la 
relación lineal entre pares de variables.

3.8. Carga social y económica de la migraña 
Los estudios de carga de la enfermedad consideran tres grandes tipos de costes relacionados con la enfer-
medad: directos, indirectos e intangibles.

Los costes directos se pueden dividir entre sanitarios y no sanitarios. Los costes directos sanitarios inclu-
yen todos los costes relativos al uso de recursos utilizados en el manejo de la enfermedad, tales como el 
diagnóstico, las visitas médicas y los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. Los costes directos 
no sanitarios se refieren al valor monetario de tratamientos y actividades realizadas por el paciente que no 
están cubiertas por el sistema sanitario. La valoración de los costes directos se obtuvo mediante informa-
ción retrospectiva o prospectiva sobre la utilización de recursos de los pacientes, multiplicada por los costes 
y precios unitarios de dichos recursos.

Por su parte, los costes indirectos incluyen las pérdidas de productividad laboral (absentismo, presentismo, 
bajas laborales temporales o permanentes, mortalidad prematura y jubilación temprana), que resultan de 
la discapacidad generada por la enfermedad o que son consecuencia del tiempo dedicado a consultas, 
pruebas diagnósticas, sesiones de tratamiento y rehabilitación. Los costes indirectos o pérdidas de pro-
ductividad se suelen estimar como equivalentes a los ingresos salariales del paciente y precisan de datos 
sobre absentismo, presentismo y jubilación anticipada (lo que se conoce como método del capital humano).

Los costes intangibles consisten en las consecuencias mentales y físicas que el individuo puede sufrir como 
resultado de la enfermedad, principalmente relacionados con el dolor, la ansiedad y el impacto emocional 
de la enfermedad para el paciente y su familia. Estos costes son difíciles de traducir en términos monetarios 
y rara vez figuran como valores financieros en la carga de la enfermedad14.

Dependiendo del sistema sanitario de cada país, las tres grandes partidas de costes (directos, indirectos 
e intangibles) pueden recaer en parte o en su totalidad sobre el Sistema Nacional de Salud, otro pagador 
institucional o el mismo paciente y sus familiares. 

Siguiendo esta clasificación de costes, se realizó una agrupación en: directos sanitarios, directos no sani-
tarios e indirectos. Los costes intangibles no se tuvieron en cuenta en este estudio.

Los costes directos sanitarios están financiados por el Sistema Nacional de Salud. Por su parte, los costes 
directos no sanitarios contemplados en este análisis están financiados íntegramente por el paciente.

Todos los costes se expresaron en euros referidos al año 2017, excepto los precios unitarios de ganancia 
por hora normal de trabajo en España, cuya última actualización es del año 2015. 
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Para los costes farmacológicos, se utilizó el incremento interanual del IPC de productos farmacéuticos15, ya 
que los costes operativos eran del año 201016.

El cálculo de los costes directos sanitarios y no sanitarios se realizó multiplicando los recursos utilizados 
por cada paciente por el precio unitario de cada recurso (todos los precios unitarios pueden consultarse en 
el anexo). Estos precios se han extraído de distintas fuentes:

• Los precios de las visitas, las pruebas y las urgencias se obtuvieron de las tarifas oficiales de los 
precios públicos de los boletines oficiales de cada una de las comunidades autónomas. Debido a la 
gran variabilidad de los precios existentes entre las distintas comunidades, se utilizó la media de las 
tarifas, previamente actualizadas a euros de 201717,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38.

3.8.1. Costes directos

Los costes directos se dividen en dos grupos: Costes directos sanitarios y costes directos no sanitarios.

Los costes directos sanitarios contemplan las siguientes variables:

• Visitas médicas relacionadas con la migraña: coste de las visitas a los principales especialistas que 
tratan la migraña, así como a otros profesionales indicados por los pacientes, en relación con la en-
fermedad, realizadas en los últimos 12 meses.

• Pruebas médicas relacionadas con la migraña: coste de las principales pruebas vinculadas a la 
migraña, así como de otras indicadas por los pacientes, también vinculadas a la enfermedad, reali-
zadas en los últimos 12 meses.

• Urgencias: coste de las urgencias en los últimos 12 meses.

• Ingresos hospitalarios: coste de los ingresos hospitalarios vinculados a la migraña en los últimos 12 meses.

• Medicación: coste farmacológico y de administración de la medicación vinculada a la migraña en 
los últimos 12 meses, incluyendo analgésicos, antiinflamatorios, triptanes y medicación preventiva. 
Como el coste de medicación no se recoge en la encuesta a pacientes del Atlas 2018, este dato fue 
extraído del estudio de Bloudek et al. (2012), en el que se utilizaron precios unitarios de medica-
mentos en España referidos al año 2010. El coste final se obtuvo teniendo en cuenta el incremento 
interanual del IPC de medicina (ver anexo).

Los costes directos no sanitarios están relacionados con los gastos que debe afrontar el paciente con mi-
graña relacionados con la enfermedad. Dichos costes contemplan las siguientes variables:

• Visitas médicas (euro/mes) costeadas por los pacientes que no disponen de seguro médico: coste de 
las visitas a los principales especialistas médicos realizadas en los últimos 3 meses.

• Tratamientos complementarios para la migraña (euro/mes) costeados por el paciente que incluyen: 
fisioterapia, osteopatía, acupuntura, homeopatía, etc.

• Tratamientos preventivos utilizados por los pacientes (euro/mes) que incluyen: toxina botulínica del 
tipo A (en migraña crónica) y otros preventivos.

• Ejercicios físicos beneficiosos, coste indicado de forma monetaria directamente por los pacientes 
(euro/mes).

• Dieta recomendada, coste indicado de forma monetaria directamente por los pacientes (euro/mes).

• Cuidado emocional, coste indicado de forma monetaria directamente por los pacientes (euro/mes), 
que incluye especialistas (psicólogo, psiquiatra, coach) y tratamientos (técnicas de relajación, mind-
fullness, biofeedback, taller autoayuda, yoga, meditación, gestión del estrés).
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3.8.2. Costes indirectos

Los costes indirectos son una valoración económica de la pérdida de riqueza que la enfermedad supone 
para la sociedad. En este estudio se incluyeron solamente las pérdidas de productividad laboral del pacien-
te. Este coste se deriva de los días de absentismo laboral debido a las visitas médicas, bajas laborales, días 
de hospitalización… vinculados a la migraña en personas en situación activa. Estos datos se analizaron te-
niendo en cuenta la información que declararon los pacientes en la encuesta. Por su parte, la remuneración 
por hora de trabajo en España se recogió de la Encuesta de Estructura Salarial39.

3.8.3. Costes totales

El coste total incluye la suma de los costes directos sanitarios, los costes directos no sanitarios y los costes 
indirectos. El coste por paciente y año se refiere al coste medio que un paciente con migraña supone para 
la sociedad española (tanto para el Sistema Nacional de Salud como para la sociedad en general) en un 
periodo de un año. 

Los costes totales anuales por paciente fueron analizados separadamente para los pacientes con migraña 
crónica y para los pacientes con migraña episódica. 
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4. GUÍAS DE EVALUACIÓN

La continua formación de los profesionales sanitarios es una actividad necesaria para llevar a la práctica un 
ejercicio profesional acorde con el nivel exigido. En el caso de la práctica médica, una manera de establecer 
y garantizar la calidad y responder a las exigencias de la medicina basada en la evidencia es la instauración 
de normas de actuación acordes con el conocimiento científico1.

Esto es lo que pretenden las Guías para la buena práctica clínica en materia de planificación en migraña en 
el ámbito nacional y autonómico. Estas guías han sido elaboradas por profesionales sanitarios pertenecien-
tes al ámbito de trabajo de la atención especializada en neurología y de la atención primaria, que depositan 
en ellas la experiencia de su trabajo y su dedicación profesional y se dirigen a médicos que ejercen en ese 
medio. Suelen estar realizadas mediante un lenguaje y una actuación propia del personal sanitario que la va 
a utilizar, con un carácter práctico sobre patologías prevalentes, alineando criterios para ser más resolutivos 
en el ejercicio profesional.

El principal objetivo de las guías o manuales de práctica clínica es consolidar principios de carácter general 
para alcanzar una mejora en la eficiencia clínica y en la calidad de la atención, así como permitir la toma 
de decisiones con información suficiente a médicos y pacientes. Por tanto, su contenido es práctico y deja 
traslucir lo que el profesional conoce de primera mano, ayudándole a la toma de decisiones más eficientes. 

Las diferencias existentes en cuanto a las tipologías de sistemas sanitarios, profesionales sanitarios, pa-
cientes y materiales terapéuticos disponibles en diferentes países hacen recomendable disponer de guías 
de actuación que reflejen la práctica desde el punto de vista clínico y local. Este tipo de guías tienen que ser 
consideradas como recomendaciones generales que no deben reemplazar, en ningún caso, las situaciones 
clínicas particulares. 

4.1. Guías a escala nacional
De manera más detallada, en el ámbito español se pueden encontrar diversas guías dirigidas a especialis-
tas para el manejo de la migraña y otras tipologías de dolores de cabeza. A continuación, se especifican las  
principales guías a escala nacional divididas en tres grupos diferentes: práctica clínica, diagnóstico y aten-
ción primaria.

4.1.1. Guías de práctica clínica

• Guía oficial de la práctica clínica en cefaleas (2015)2. Esta guía está dirigida al residente, al neu-
rólogo clínico, a los médicos de atención primaria, a otros especialistas médicos y a todos los profe-
sionales de la salud que en su quehacer diario deban tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas 
ante pacientes que consultan por dolor de cabeza, facial o cervical.

• Guía de recomendaciones para el tratamiento de la migraña en la práctica clínica (2005), de los 
grupos de estudio de cefaleas de la Sociedad Española de Neurología, la Sociedad Española de Me-
dicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), la Sociedad Española de Medicina Rural y Generalista 
(SEMERGEN) y de la Campaña3. En este manuscrito se incluyen recomendaciones consensuadas 
acerca del tratamiento sintomático y preventivo de la migraña.

• Guía de buena práctica clínica en migraña y otras cefaleas (2003), de la Organización Médi-
ca Colegial de España4. Esta guía está realizada por médicos de familia, y en ella se revisa cómo  
llevar a cabo la exploración física reglada en cefaleas, cómo diagnosticar las principales cefaleas 
primarias y secundarias y, por último, las pautas principales para el tratamiento de las principales 
cefaleas primarias.
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4.1.2. Guías de diagnóstico

• Guía práctica diagnóstico terapéutica de la Cefalea del adulto y el niño en Urgencias (2016), 
de la Sociedad Española de Neurología5. En esta guía se establece la diferencia fundamental de si la 
cefalea supone una patología benigna o, por el contrario, existe un proceso neurológico grave. Está 
dirigida a médicos que trabajan en los servicios de urgencias, con el objetivo de mejorar la atención 
de la cefalea en dicho servicio. 

4.1.3. Guías de atención primaria

• Cefaleas. Guía de actuación clínica en atención primaria6. Esta Guía aporta datos suficientes 
para diagnosticar casos de cefalea en la consulta del médico de familia. El conocimiento de la migra-
ña, cefalea tensional y cefalea crónica diaria y su correcto abordaje diagnóstico y terapéutico es de 
capital importancia para el correcto abordaje de la cefalea en medicina de familia. 

Gráfico 1. Existencia de documentos de planificación en materia de migraña a escala nacional.

Fuente: elvaboración propia

4.2. Guías a escala de comunidad autónoma
Desde el punto de vista de comunidades autónomas existen diferencias en la elaboración de planificación 
y estrategias especificadas encaminadas a la mejora del manejo y tratamiento de la migraña.
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Mapa 1. Existencia de documentos de planificación en materia de migraña en el ámbito autonómico.

Fuente: elaboración propia

Tabla 1. Existencia de documentos de planificación en materia de migraña en el ámbito autonómico.

CC. AA. AÑO TÍTULO OBJETIVO

Andalucía 2012
Guía rápida de cefaleas. 
Consenso entre atención 
primaria y neurología

Acordar protocolos de actuación para el manejo 
de la migraña, tanto en atención primaria como 
especializada

Aragón
2016

Aprendiendo a conocer y 
manejar la migraña crónica: 
Información para pacientes, 
familiares y cuidadores

Protocolo para el manejo 
del paciente con migraña 
crónica

Servir de ayuda a personas que padecen 
migraña crónica con el fin de aumentar su 
calidad de vida

 
Abordar el diagnóstico de la migraña crónica

Principado 
de Asturias - - -

Islas  
Baleares 2012

Orientaciones sobre el 
diagnóstico y tratamiento de 
las cefaleas

Apoyar a los profesionales médicos en el 
diagnóstico y tratamiento de la cefalea
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Canarias 2016 Guía para el diagnóstico y el 
tratamiento

Establecer protocolos de actuación para tratar la 
cefalea tensional y en racimos y la migraña

Cantabria 2007 Protocolo de cefaleas Dar claves para el correcto diagnóstico y 
tratamiento de la cefalea y migraña

Castilla La 
Mancha 2002 Cefaleas, proceso asistencial Orientar a los profesionales sanitarios para el 

manejo de la cefalea
Castilla y 
León 2011 Cefaleas, proceso asistencial Ayudar al profesional sanitario en el diagnóstico 

y manejo clínico de las cefaleas

Cataluña 2015

Protocolo de diagnóstico y 
tratamiento de la Cefalea

Consenso catalán sobre la 
Atención del Paciente con 
Migraña

Dar apoyo al profesional sanitario para el 
adecuado diagnóstico y tratamiento de la 
cefalea

Servir de ayuda a profesionales sanitarios para 
mejorar la formación y resolución de problemas 
en materia de migraña

Comunidad 
de Valencia - - -

C. Foral de 
Navarra 2017 Cefalea: guía de actuación Facilitar al personal sanitario pautas para el 

diagnóstico y manejo de la cefalea

Extremadura 2015 Guía para el diagnóstico y 
tratamiento de las cefaleas

Ayudar al paciente a tener una mejor 
comprensión de su enfermedad, ofreciendo 
soluciones terapéuticas

Galicia - - -

La Rioja - - -

C. de Madrid - - -

Región de 
Murcia 2017 Proceso de actuación ante 

un paciente con cefalea
Establecer un proceso de actuación para tratar a 
un paciente con cefalea

País Vasco - - -
 

Fuente: elaboración propia

Andalucía: Guía rápida de cefaleas. consenso entre atención primaria y neurología7. En esta guía se 
han acordado protocolos y criterios de diagnóstico, tratamiento, derivación y seguimiento de pacientes con 
la idea de facilitar el manejo de la enfermedad a los profesionales sanitarios implicados en esta patología, 
tanto en atención primaria como especializada. 

Aragón: Aprendiendo a conocer y manejar la migraña crónica: información para pacientes, familia-
res y cuidadores, elaborado por el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS)8. Este documen-
to está dirigido a personas que tienen migraña crónica, pudiendo ser de ayuda también para sus familiares 
y cuidadores. La información presentada ayudará a conocer mejor las cuestiones básicas sobre la migraña 
crónica, contribuyendo a mejorar el conocimiento y autocuidado de las personas afectadas, con la finalidad 
de aumentar su calidad de vida.

Aragón: Protocolo para el manejo del paciente con migraña crónica, elaborado por el Instituto Ara-
gonés de Ciencias de la Salud (IACS)9. Aborda el diagnóstico de la migraña crónica en población adulta, 
en su derivación a consultas externas de neurología y en el manejo terapéutico de estos pacientes en 
atención primaria y consultas externas de atención especializada. Se dirige a los profesionales sanitarios 
de atención primaria y especializada, en concreto medicina familiar y comunitaria y neurología.
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Baleares: Orientaciones sobre el diagnóstico y tratamiento de las cefaleas. Grupo de Estudio de 
Cefaleas de la Sociedad Balear de Neurología10. Este documento pretende ser un apoyo para los profe-
sionales médicos en el diagnóstico y tratamiento de la cefalea, así como una herramienta útil para pacientes 
que sufran esta enfermedad.

Canarias: Cefaleas. Guía para el diagnóstico y el tratamiento11. Esta guía se centra, principalmente, 
en las cefaleas primarias, y, dentro de estas, en las más prevalentes. Así, se recogen los protocolos de 
actuación para la cefalea tensional, la migraña y su forma crónica, la cefalea en racimos y la neuralgia del 
trigémino. El documento aporta, asimismo, herramientas muy útiles para el médico de atención primaria, 
tales como un modelo de diario de migraña para entregar a los pacientes con esta patología, un anexo con 
los criterios que debe presentar una cefalea para su derivación al servicio de neurología, y un vademécum 
con los fármacos más utilizados en el tratamiento de las cefaleas.

Cantabria: Protocolo de cefaleas12. Documento dirigido a profesionales médicos en el que se clasifica a 
los diferentes tipos de cefaleas y migrañas y se dan claves para la correcta exploración y diagnóstico de 
estas, así como tratamientos sintomáticos y preventivos efectivos según los casos.

Castilla La Mancha: Boletín farmacoterapéutico de Castilla-La Mancha del Servicio de Salud de Cas-
tilla-La Mancha13.  Documento orientativo dirigido a profesionales sanitarios para el manejo de la migraña, 
estableciendo tratamientos farmacológicos adecuados según la forma en la que se presente la enfermedad 
(migraña episódica, migraña crónica diaria, migraña menstrual, migraña y embarazo, migraña en ancianos, 
etc.).

Castilla y León: Cefaleas, proceso asistencial14. Los principales objetivos de este documento son ayudar 
al profesional en la toma de decisiones ante una cefalea, mejorar el diagnóstico y manejo clínico de las 
cefaleas en Atención Primaria, mejorar la efectividad de las intervenciones en la atención a las cefaleas y 
unificar criterios de actuación en el abordaje de las cefaleas desde la Atención Primaria. 

Cataluña: Protocolo de diagnóstico y tratamiento de la cefalea de la Sociedad Catalana de Neurolo-
gía15. Hace alusión a criterios para realizar un adecuado diagnóstico hacia el paciente con cefalea, seña-
lando cuáles son los signos y síntomas de alarma, exploraciones médicas pertinentes, tratamientos farma-
cológicos adecuados y factores desencadenantes del dolor. También hace mención a cómo tratar cefaleas 
en situaciones especiales, tales como la infancia, el embarazo o la lactancia. Entre los propósitos de este 
documento también está el dar recomendaciones generales con la finalidad de mejorar el manejo de la 
enfermedad.

Cataluña: Consenso catalán sobre la atención del paciente con migraña16. Este documento trata de 
servir de ayuda a profesionales sanitarios para mejorar la formación y resolución de problemas en materia 
de migraña, consensuando el abordaje en los protocolos de actuación para tratar la enfermedad y los crite-
rios de derivación a la atención especializada de neurología. 

Comunidad Foral de Navarra: Cefalea. Guía de actuación17. Instrumento de consulta dirigido a los pro-
fesionales del Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea. Su objetivo es facilitar el diagnóstico y el manejo 
de los distintos tipos de cefaleas, así como establecer criterios de derivación y de solicitud de pruebas 
complementarias.

Extremadura: Guía para el diagnóstico y tratamiento de las cefaleas18, de la Sociedad Extremeña de 
Neurología y la Sociedad Extremeña de Medicina de Familia y Comunitaria. Guía práctica caracterizada por 
ir dirigida hacia el paciente, ayudando a que tenga una mejor comprensión de su enfermedad y ofreciendo 
soluciones terapéuticas. A la vez, presenta el abordaje del paciente con cefalea desde la anamnesis y ex-
ploración, incluyendo la migraña crónica como entidad que refleja la gravedad a la que se puede llegar si el 
paciente pasa de sufrir dolor episódico a crónico.
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Región de Murcia: Proceso de actuación ante un paciente con cefalea (2017)19. Este documento surge 
con la finalidad de implantar un proceso de actuación ante un paciente con cefalea que garantice la calidad 
y la coordinación de la asistencia sanitaria en toda la región.
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5. RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE PACIENTES

5.1 Perfil de la muestra

5.1.1. Distribución de las personas con migraña según CC. AA.

En el mapa 1 se observa la distribución territorial de las personas encuestadas en el Atlas 2018. Cabe 
destacar que las comunidades autónomas de Andalucía, Cataluña, Comunidad de Madrid y Comunidad 
Valenciana han registrado el mayor número de encuestados, lo que se corresponde con su mayor peso 
demográfico.

Mapa 1. Distribución de los pacientes con migraña encuestados según CCAA. (N: 1.288).

 
Fuente: Atlas 2018

5.1.2. Distribución de las personas encuestadas con migraña según edad

La migraña afecta a todas las edades, aunque no es frecuente que los primeros síntomas aparezcan pasa-
dos los 50 años. 

La tabla 1 muestra que un 81,6% de los pacientes encuestados tenían edades comprendidas entre los 16 
y 47 años, un 17,1% se encontraba entre los 48 y 64 y únicamente el 1,3% se encontraba por encima de 
los 64 años. 
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Tabla 1. Distribución de las personas con migraña por grupos de edad (N: 1.278)

EDAD (AÑOS) N PORCENTAJE
16 a 31 428 33,5
32 a 47 615 48,1
48 a 64 218 17,1

≥ 65 17 1,3
Total 1.278 100

Fuente: Atlas 2018 

Como se puede apreciar en la tabla 2, la edad media total de las personas con migraña se situó en los 
37,3 años de edad. 

Tabla 2. Edad de los participantes en la encuesta (N: 1.278)

DÍA DESVIACIÓN ESTÁNDAR

Edad media total (años) 37,3 11,5

Fuente: Atlas 2018 

5.1.3 Distribución de las personas encuestadas con migraña por género según CC. AA.

La migraña es dos o tres veces más prevalente en las mujeres que en los hombres1, sufriendo estas mayor 
duración e intensidad de dolor en las crisis, mayor riesgo de recurrencia, mayor discapacidad y necesitan-
do, a la vez, un periodo de tiempo mayor para recuperarse2,3. 

Como se puede apreciar en el mapa 2, la mayoría de los encuestados eran mujeres (88,2%).
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Mapa 2. Distribución de las personas encuestadas con migraña por género según CC. AA.

Fuente: Atlas 2018 

Los datos del Atlas 2018 son similares a los obtenidos en el estudio de Keman, en el que el 84,3% eran 
mujeres y el 15,7% hombres en una encuesta de 1.283 pacientes4. Estos datos corroboran otros estudios 
como el Plan de Acción de Lucha contra la Migraña (PALM)5 o la National Health Service6, que establecen 
que el número de mujeres con migraña supera al de varones en una relación 3:1.

5.1.4 Distribución de las personas encuestadas con migraña según nivel de estudios

En relación con el nivel de estudios de los encuestados, casi la mitad declaró poseer estudios universita-
rios, seguido de secundarios y primario y el restante no poseía ningún tipo de estudios. 
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Gráfico 1. Distribución de las personas encuestadas con migraña según nivel de estudios (N: 1.282)

 
Fuente: Atlas 2018 

 
En el estudio PRIMERA, en el que participaron 168 especialistas y 851 pacientes que acudían por primera 
vez a una consulta de neurología, las personas con estudios secundarios (44,3%) superaban a aquellos 
con estudios universitarios (30,4%)7.

En el estudio de Winter et al.8, realizado en una cohorte de 36.858 mujeres, de las cuales 6.801 presenta-
ban migraña, se observó cómo aquellas pacientes con menor nivel socioeconómico presentaban una mayor 
predisposición a que la migraña fuese más frecuente y se cronificase. De este modo, es posible afirmar que 
las personas con bajo estatus socioeconómico presentan mayor probabilidad de que su cefalea se vuelva 
frecuente. 

5.1.5. Distribución de las personas encuestadas con migraña según estado civil

Más del 60% de los encuestados declaró estar casado o con pareja de hecho, seguido de solteros, y un 
bajo porcentaje separados o divorciados y viudos. 

Gráfico 2. Distribución porcentual de las personas con migraña según estado civil (N: 1.280)

 
Fuente: Atlas 2018 
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Esta distribución es similar a la que aparece en el estudio de García-Cabo Fernández, en el que el 59,3% 
de los pacientes declararon estar casados, el 22% solteros, el 12,6% separados y el 6% viudos9. Algunos 
estudios poblacionales en migraña, como el realizado por Scher et al., pusieron de relieve que el estado ci-
vil podría asociarse a la cronificación de la migraña. Así, resulta más probable que este trastorno se vuelva 
crónico en pacientes divorciados, separados o viudos, frente a los solteros y casados10 n=1.134.

• La mayoría de las personas con migraña que participaron en la encuesta eran mujeres (88,2%).

• La edad media de las personas con migraña era de 37,3 años.

• El 50% de las personas con migraña poseía estudios universitarios.

• El 62% de las personas con migraña estaban casadas o en pareja de hecho.
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5.2 DIAGNÓSTICO 

La migraña es un trastorno común e incapacitante que se puede dividir en dos grupos en función del núme-
ro de días de cefalea: migraña episódica y migraña crónica1. Si los ataques o crisis tienen una frecuencia 
menor de 15 días por mes se denomina migraña episódica. En cambio, si estos ataques o crisis duran 15 o 
más días por mes, es catalogada como migraña crónica.

En el Atlas 2018, y tomando en consideración el número de días que las personas con migraña manifes-
taron sufrir dolor de cabeza, el 65,4% de estos padecían migraña de tipo episódico, frente a un 34,2% que 
declaró padecerla de forma crónica. 

5.2.1. Diagnóstico de la enfermedad

El diagnóstico de los diferentes tipos de los dolores de cabeza puede no ser fácil, ya que muchas cefaleas 
primarias comparten rasgos clínicos similares. Además, los ataques o crisis individuales son volubles y 
varían considerablemente entre las personas que los sufren2.

Respecto al especialista médico que diagnosticó la migraña, las personas con migraña declararon que, en 
la mayoría de los casos, fue el neurólogo, seguido por el médico de atención primaria. 

Gráfico 1. Especialista médico que diagnosticó de migraña (N: 1.110)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Atlas 2018 
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En general, puede considerarse que los neurólogos tienen una formación óptima para el diagnóstico de la 
migraña. Dentro del proyecto “Concienciación, información, educación para neurología en migraña” (CIEN-
mig)3, estudio en el que participaron un amplio número de neurólogos y pacientes, llevado a cabo en Espa-
ña con el intento de analizar la satisfacción de las personas que sufren migraña y que acuden a consultas 
de neurología, se realizó una encuesta a 160 neurólogos: el 71,1% de los neurólogos consideraba tener 
una formación en cefaleas suficiente para desenvolverse en el terreno, pero no se autocalificaba como 
experto en cefaleas; el 28,3% se consideraba experto y solo el 0,6% pensaba que tenía una formación 
deficiente en cefaleas) 

5.2.2. Grado de satisfacción de la persona con migraña en el momento del diagnóstico 

Según datos del Atlas 2018, la mayoría de las personas con migraña consideraban como insuficiente la 
información recibida por los profesionales sanitarios acerca de su migraña y tratamiento.

Gráfico 2. Grado de satisfacción sobre la información recibida acerca de su migraña y tratamiento en el 
momento de su diagnóstico (N: 1.237)

 
Fuente: Atlas 2018

En concreto, el proyecto CIEN-mig reveló que solo el 47% de los neurólogos informan a los pacientes sobre 
los efectos secundarios de la medicación. No obstante, según este mismo estudio, la satisfacción de las 
personas con migraña que acuden a consultas de neurología ha mejorado en los últimos años3.

5.2.3. Retraso diagnóstico

Los resultados de la encuesta del Atlas de Migraña 2018 muestran cómo las personas con migraña episó-
dica (≤ 14 días de dolor al mes) habían sufrido los primeros síntomas asociados a la enfermedad a los 17,3 
años, habían sido diagnosticados a los 21,3 años y, por tanto, tenían un retraso diagnóstico de 6,4 años. 
Por otro lado, las personas que padecían migraña de tipo crónica (≥ 15 días de dolor al mes) señalaron que 
fue a los 16,3 años cuando sufrieron los primeros síntomas asociados a la enfermedad, fueron diagnostica-
dos a los 21,6 años y padecían un retraso diagnóstico de 7,3 años. 
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Tabla 1. Edad media de los primeros síntomas, del diagnóstico y retraso diagnóstico según tipo de migraña 
episódica o crónica

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA

N Media 
(años)

Desviación 
estándar N Media  

(años)
Desviación 
estándar

Edad a los primeros 
síntomas asociados 833 17,3 9,0 440 16,3 9,6

Edad de diagnóstico 804 21,3 9,6 428 21,6 10,0
Años de retraso  
diagnóstico 595 6,4 6,2 332 7,3 7,2

Fuente: Atlas 2018

Únicamente un 25% de los encuestados había sido diagnosticado en menos de 2 años, mientras que un 
50% tardó más de 4 años y un 25% más de 9 años. Por lo tanto, es posible afirmar que para el 75% de las 
personas con migraña el retraso diagnóstico fue superior a los 2 años. 

Tabla 2. Años de retraso diagnóstico con percentiles

PERCENTILES AÑOS
25 2
50 4
75 9

Fuente: Atlas 2018

Estos datos duplican los establecidos en el proyecto CIEN-mig. En pacientes con migraña crónica se estimó 
un retraso diagnóstico ligeramente superior a los dos años, que contrasta con los 7,2 años observados en 
la encuesta del Atlas 2018. Por otro lado, en el estudio PRIMERA, la primera crisis fue de 19,1 ± 7,5 años, 
y el tiempo medio de evolución desde la primera crisis hasta el momento de la consulta en neurología fue 
de 14,8 ± 10,1 años3, y en muchos casos el diagnóstico previo a la consulta era incorrecto.

Resulta interesante analizar si el retraso diagnóstico varía en función del nivel de estudios de las personas (ta-
bla 3). La media de años de retraso diagnóstico más alta corresponde a las personas con estudios primarios 
(7,7 años de media), seguidos de las personas con estudios secundarios y universitarios, ambos con 6,7 años 
de media. Con estos datos, no puede concluirse que el nivel de estudios influya en el retraso diagnóstico.

Tabla 3. Retraso diagnóstico medio de las personas con migraña según su nivel de estudios

NIVEL DE ESTUDIOS AÑOS DE RETRASO DIAGNÓSTICO
Sin estudios 3,8
Primaria 7,7
Secundaria 6,7

Universitarios 6,7

Fuente: Atlas 2018

5.2.4. Personal involucrado en el diagnóstico

En la mayoría de las ocasiones, el médico de atención primaria se convierte en la puerta de entrada al sis-
tema sanitario, siendo este especialista el que deba decidir si el paciente, por sus características, debe ser 
remitido a la consulta de neurología4,5. En esta línea, la buena conexión entre médicos de atención primaria 
y neurólogos ayudaría a reducir los tiempos de diagnóstico, así como la disminución de los tiempos en lista 
de espera en la consulta de neurología.
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Los resultados de la encuesta a pacientes del Atlas 2018 permitió conocer a los especialistas sanitarios que 
intervinieron durante el proceso de diagnóstico. En el gráfico 1 se muestra el porcentaje de especialistas 
médicos a los que acudieron los pacientes por cefalea antes de ser diagnosticados de migraña, teniéndose 
en cuenta que estos pudieron haber visitado a más de un especialista médico.  

Gráfico 1. Especialista médico al que visitó la persona con migraña antes de ser diagnosticada (N: 2.260) 

 
Fuente: Atlas 2018

Respecto al número medio de visitas a especialistas médicos antes de haber sido diagnosticados, según 
datos del Atlas 2018, las personas con migraña declararon haber realizado un número mayor de visitas por 
cefalea a médicos de atención primaria y pediatras que a consultas de neurología.

Sorprende el elevado número de visitas realizadas al otorrinolaringólogo, que podría deberse a que los 
pacientes con cefaleas primarias en ocasiones creen que sus síntomas se deben a sinusitis.

Tabla 4. Visitas a cada especialista médico por parte de las personas con migraña antes de ser diagnostica-
dos (N: 1.685)

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA

Total visitas Media Desviación 
estándar Total visitas Media Desviación 

estándar

Médico de AP 4.012 8,4 11,6 3.986 14,4 15,7

Neurólogo 1.798 4,5 7,7 2.086 7,9 11,3

Pediatra 656 7,6 11,3 750 10,7 13,2

Otorrinolaringólogo 246 4,4 8 255 4,9 7,6

 Fuente: Atlas 2018
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5.2.5. Comorbilidad 

Una persona con migraña tiene mayor probabilidad de presentar un trastorno psicológico respecto al resto de la 
población general6, más aún si la migraña es de tipo crónico. En un estudio realizado en unidades de atención 
primaria, se encontró que una proporción significativa de personas con migraña sufrían uno o más trastornos 
psiquiátricos7, siendo los más frecuentes los trastornos de ansiedad y los trastornos del estado de ánimo. 

El Atlas 2018 muestra cómo las enfermedades concomitantes más prevalentes fueron la ansiedad (37,9%) 
y la depresión (21,4%), ambas de carácter psicológico. A su vez, también declararon otras afecciones mé-
dicas como alergias (33,4%), colesterol alto (13,7%), asma (13,0%) u obesidad (11,6%) (gráfico 4).

Gráfico 4. Comorbilidad declarada por las personas con migraña (N: 796)

 
 
 
 

Fuente: Atlas 2018

La ansiedad es una reacción frecuente a la migraña, en particular, y a los trastornos que cursan con dolor, 
en general, y suele asociarse junto con otros trastornos mentales como la depresión8. A su vez, aunque la 
depresión se presenta menos veces que la ansiedad en la migraña, se han señalado posibles mecanis-
mos fisiopatológicos comunes a la depresión y a la migraña. Un estudio desarrollado en Estados Unidos  
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comprobó que las personas con migraña que además desarrollan depresión requieren más atención médi-
ca, lo que incrementa el gasto sanitario9.

Variables psicológicas como rasgos de personalidad obsesivos o estrategias de afrontamiento desadap-
tativas podrían facilitar el abuso de analgésicos y retroalimentar la frecuencia e intensidad de las crisis de 
dolor, cronificando la migraña7. 

Dadas las relaciones e interacciones múltiples entre migraña y trastornos psicológicos, estos deberán ser 
tenidos en cuenta para el adecuado diagnóstico y tratamiento de la persona con migraña10.

El colesterol alto también ha sido relacionado con la migraña, aunque estudios más pormenorizados señalan que 
dicha relación esta mediada por los diferentes tipos de colesterol que afectan de manera distinta a cada sexo11.

• El 34,2% de las personas encuestada declaró padecer migraña crónica.

• La mayoría de las personas con migraña crónica fueron diagnosticadas por neurólogos, 
mientras que la mayoría de las personas con migraña episódica fueron diagnosticadas por 
médicos de atención primaria.  

• Las personas con migraña consideraron insuficiente la información recibida en el momento 
del diagnóstico acerca de su migraña y su tratamiento.

• El retraso diagnóstico se situó en 6,4 años de media para las personas con migraña episódi-
ca y en 7,3 años para las personas con migraña crónica.

• La principal enfermedad concomitante asociada a la migraña fue la ansiedad, seguida de 
alergias y depresión.
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5.3. ATENCIÓN SANITARIA

5.3.1. Cobertura sanitaria

La migraña constituye una enfermedad de gran impacto médico, abarcando distintos niveles asistenciales, 
con una gran demanda de recursos sanitarios1,2.

La mayoría de las personas con migraña encuestadas en el Atlas 2018 contaban con atención sanita-
ria pública (93,8%), mientras que el 32,6% contaban con doble cobertura sanitaria (pública y privada)  
(N: 1.282). Este dato contrasta con lo que encontramos en la población general, ya que en España los 
usuarios de seguros privados solo suponen el 15,6%3. 

Mapa 1. Proporción de pacientes que contaban con atención sanitaria privada por comunidades autónomas

Fuente: Atlas 2018

5.3.2. Visitas a especialistas médicos

En la atención sanitaria, los pacientes encuestados señalaron que el médico de atención primaria y el 
neurólogo fueron los especialistas médicos más visitados, seguido de aquellos pacientes que indicaron no 
haber visitado a ningún especialista médico en los últimos 12 meses.

Como muestra el gráfico 1, en los últimos 12 meses, tres cuartas partes de las personas con migraña acu-
dió al menos una vez al médico de atención primaria, así como más del 60% visitó al neurólogo. 
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Gráfico 1. Porcentaje de personas con migraña según visitas a especialistas a lo largo de los últimos 12 
meses (N: 1.282)

 
 

Fuente: Atlas 2018

Mapa 2. Distribución de pacientes encuestados tratados por un neurólogo especialista distinguiendo entre 
migraña de tipo crónica o episódica por comunidad autónoma

Fuente: Atlas 2018

Nuestro país ha vivido un importante cambio en la estructura organizativa de la atención primaria, nivel que 
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atiende en primera instancia a las cefaleas y, por tanto, crucial en las vías clínicas del dolor de cabeza. En 
esta línea, la tabla 1 muestra que el número de visitas totales y la media de visitas que los pacientes, tanto 
con migraña de tipo episódica como crónica, han realizado al médico de atención primaria supera las reali-
zadas a neurólogos. Estos datos también evidencian la mayor accesibilidad de los pacientes a las consultas 
de atención primaria respecto a consultas de neurología. 

Tabla 1. Frecuencia de visitas a especialistas médicos de las personas con migraña en los últimos 12 meses 

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA
N Total 

visitas
Media Desviación 

estándar
N Total 

visitas
Media Desviación 

estándar
Médico de AP 347 2.053 5,9 7,7 231 2.186 6,8 11,3
Neurólogo 266 862 3,2 5,6 242 1.197 4,9 6,9
Otorrinolaringólogo 19 7 1,8 1,3 27 68 2,5 1,7
Pediatra 7 19 4,6 4,9 5 37 7,4 9,4

Fuente: Atlas 2018

El estudio CIEN-mig4 señaló que los motivos más frecuentes por las que un paciente es remitido desde atención 
primaria a neurología son sufrir una elevada frecuencia de la crisis y la ineficacia del tratamiento sintomático.

5.3.3. Percepción del paciente hacia la atención sanitaria recibida

La encuesta del Atlas 2018 hacía hincapié en la influencia de determinados aspectos de actitud asistencial 
en la satisfacción del paciente que sufre migraña. 

En el Atlas 2018, el 53,7% de los pacientes declaró que ningún especialista le había ayudado significati-
vamente para sobrellevar los efectos de su migraña. Por otro lado, entre aquellos pacientes que si decla-
raron haber recibido ayuda por parte de su especialista, esta ayuda giraba entorno a los tratamientos, la 
información útil acerca de la migraña y las pautas útiles sobre un estilo de vida saludable para afrontar su 
migraña. 

Gráfico 2. Percepción de las personas con migraña hacia la ayuda recibida por los médicos especialistas (N: 929) 

 
 
 

Fuente: Atlas 2018
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En el proyecto CIEN-mig5, los factores que los pacientes consideraban importantes por parte del neurólogo 
para su satisfacción fueron, por este orden: experiencia profesional, explicación de la migraña como afec-
ción que debe tratarse, facilidad de acceso y disponer de tiempo para explicar el tratamiento. Por otro lado, 
los pacientes consideraban que la actitud del neurólogo debía mejorar en los siguientes aspectos: tiempo 
para explicar el tratamiento, facilidad de acceso, explicación de la migraña como enfermedad que debe ser 
tratada, experiencia y amabilidad.

5.3.4. Utilización de recursos

Como parte del diagnóstico, manejo y seguimiento de las personas con migraña se realizan una serie de 
pruebas, siendo las principales escáner o TAC, resonancia magnética o punción lumbar. Esto significa que 
no se llevan a cabo estudios de forma indiscriminada y que tanto el neurólogo como el médico de atención 
primaria siguen, en general, las recomendaciones establecidas para la práctica de estudios de neuroima-
gen6.

Para el seguimiento de la migraña en los últimos 12 meses, y entre las personas con migraña crónica, el 
41% de estas declaró haber sido sometida a un escáner o TAC, el 35% a una resonancia magnética y el 
4,2% a punción lumbar. 

Gráfico 3. Pruebas realizadas a los pacientes en el seguimiento de su migraña los últimos 12 meses (N: 496)

Fuente: Atlas 2018

Entre los servicios más utilizados en el último año, los encuestados del Atlas 2018 destacaron las visitas a 
urgencias, seguido de los ingresos hospitalarios.
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Tabla 2. Frecuencia de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios en los últimos 12 meses

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA

N Total  
visitas Media Desviación 

estándar N Total  
visitas Media Desviación 

estándar

Urgencias 300 1233 4,1 5,9 242 1678 6,9 11,8

Ingresos  
hospitalarios 45 78 1,7 1,6 65 308 4,7 11,8

Fuente: Atlas 2018

Las pruebas realizadas en urgencias o durante hospitalizaciones como consecuencia de la migraña en los 
últimos 12 meses fueron: 

• Entre aquellos que habían acudido a urgencias, al 86,3% se le realizó escáner o TAC, con una media 
de 1,4 veces; al 38,7% una resonancia magnética, con una media de 1,3 veces al año, y al 10,5% 
una punción lumbar, con una media de 1,9. 

• De los pacientes hospitalizados como consecuencia de su migraña durante los últimos 12 meses, al 
88,6% le realizaron un escáner o TAC, con una media de 1,5 veces al año, al 46,6% una resonancia 
magnética, y al 14,8% una punción lumbar, ambas pruebas con una media de 1,6.

• Los pacientes con migraña crónica requieren para el diagnóstico un mayor número de exploraciones 
complementarias.

Gráfico 4. Pruebas realizadas a los pacientes cuando han acudido a urgencias o han sido hospitalizados 
como consecuencia de su migraña. 

Urgencias (N: 168)

Fuente: Atlas 2018
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Ingresos hospitalarios (N: 132)

 
 
 
 
 
 

Fuente: Atlas 2018

5.3.5. Búsqueda de atención sanitaria

Según datos de la Sociedad Española de Neurología, al menos un 25% de los pacientes con migraña no 
han consultado su dolencia con un médico y un 50% abandona el seguimiento tras las primeras consultas. 

En esta misma línea, entre los encuestados del Atlas 2018, el motivo principal por el que los pacientes no 
habían consultado nunca sus dolencias con un especialista fue que padecer migraña era habitual entre los 
miembros de su familia.

Gráfico 5. Motivos por los que los pacientes no han visitado nunca a un especialista (N: 261)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Atlas 2018
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De acuerdo con los datos del estudio PRIMERA, realizado en España por miembros del Grupo de Estudio 
de Cefaleas de la Sociedad Española de Neurología, a pesar de la elevada discapacidad que la migraña 
lleva aparejada, son aún muchos los pacientes que nunca han consultado con su médico su patología o, si 
lo han hecho, no han recibido un tratamiento adecuado7. 

• El 32,6% de las personas con migraña contaba con doble cobertura sanitaria (pública y privada).

• Los principales especialistas médicos en el manejo y seguimiento de la enfermedad eran 
los médicos de atención primaria y los neurólogos, registrando un mayor número de 
visitas los médicos de atención primaria.

• El 53,7% de los pacientes señaló que no ha habido ningún especialista que le haya sido útil 
para sobrellevar los efectos de su migraña.

• La realización de escáner o TAC era la prueba de seguimiento más realizada entre las 
personas con migraña, tanto entre los que acudieron a urgencias como entre los que fueron 
hospitalizados como consecuencia del dolor.

• Los pacientes señalaron que el hecho de que la migraña fuese una enfermedad común en su 
familia justificaba el que nunca hubiesen visitado a un especialista médico.
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5.4. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

En determinadas ocasiones, puede resultar complicado manejar las dolencias de las personas con migraña 
y obtener resultados satisfactorios. En este proceso de manejo, es importante informar a estas personas 
de las características que presenta su migraña, las posibilidades terapéuticas existentes y de la eficacia y 
seguridad de cada tratamiento1.

Los tratamientos para la migraña se dividen en dos tipos: sintomáticos y preventivos. Ambos tienen el 
objetivo de aliviar el dolor, restaurar la función y reducir la frecuencia del dolor de cabeza1. El uso de los 
preventivos es recomendable para casos en los que la migraña resulta difícil de controlar, bien porque sean 
frecuentes o bien porque sean duraderas2.

5.4.1. Medicamentos consumidos

Además de la discapacidad que puede llegar a producir la migraña, desde un punto de vista farmacológico 
se identifican dos problemas. Por un lado, el infratratamiento, debido, en gran parte, a que las personas con 
migraña no acuden al médico o, si lo hacen, en muchos casos no reciben un tratamiento apropiado3. Y por 
otro, el abuso de analgésicos, lo cual puede actuar como desencadenante de la cronificación de la migraña4,5. 

En el caso de abuso de analgésicos, diversos estudios han relacionado el consumo frecuente de anal-
gésicos con la cronificación de la migraña6. Por otro lado, en los pacientes con abuso de analgésicos, la 
deshabituación de estos fármacos puede provocar un aumento de la migraña durante unos días (“cefalea 
de rebote”), pero posteriormente los pacientes mejoran significativamente el cuadro clínico y se mejora la 
eficacia de la medicación preventiva7. 

Según los datos obtenidos de la encuesta a pacientes del Atlas 2018, se puede apreciar que los analgé-
sicos y los antiinflamatorios son los medicamentos más consumidos, seguido de los triptanes. Destaca el 
reducido porcentaje de personas que no tomaba ningún medicamento cuando sufría una crisis o ataque de 
dolor por migraña (2%).

Gráfico 1. Medicamentos consumidos por las personas con migraña cuando sufrían una crisis o ataque 
de migraña (N: 1.397)

Fuente: Atlas 2018
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5.4.2. Eficacia de los tratamientos consumidos

El factor común de todos los dolores por migraña es que precisan tratamientos eficaces que reduzcan la in-
tensidad del dolor y que, además, produzcan los mínimos efectos secundarios8. Como las crisis de migraña 
son heterogéneas y volubles entre sí, la eficacia de cada tratamiento depende de la selección y trabajo que 
cada médico haga en función de las características individuales de las personas9.

En el cuestionario del Atlas 2018 se utilizó una escala de cinco valores (siendo el valor 1 muy malo y el 
valor 5 muy bueno) para que los encuestados pudieran valorar la eficacia de los tratamientos consumidos 
de acuerdo con su capacidad para disminuir la frecuencia de las crisis, la intensidad y durabilidad del dolor 
y la discapacidad asociada. 

Gráfico 2. Eficacia de los medicamentos para tratar la migraña (N: 1.053)

Fuente: Atlas 2018

Según el proyecto CIEN-mig, el 89,2% de las personas encuestadas consideró que los tratamientos contra 
la migraña habían mejorado considerablemente en los últimos años10. 

5.4.3. Tratamientos preventivos

Por tratamiento preventivo o profiláctico se entiende aquel que se toma a diario o durante un periodo de 
tiempo prolongado con el objeto de disminuir la frecuencia, duración e intensidad del dolor1. Una persona 
con migraña puede tener una frecuencia de crisis muy elevada, o bien crisis muy incapacitantes o con mala 
respuesta al tratamiento sintomático. En todos estos casos debe considerarse el uso de tratamiento pre-
ventivo o profiláctico de la migraña. 

En el siguiente gráfico se muestra el porcentaje de pacientes que declaró no tomar ningún tipo de medica-
mento, frente a aquellos que utilizaron algún fármaco preventivo.
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Gráfico 3. Medicamentos consumidos diariamente por las personas con migraña de manera preventiva (N: 1.048)

 
Fuente: Atlas 2018

Los resultados difieren de otros estudios, en los que los principales medicamentos consumidos fueron  
antiepilépticos (92,5%), antidepresivos (81,6%) y betabloqueantes (76,9%)11.

Según resultados de la encuesta a pacientes del Atlas 2018, la mayoría habían catalogado el resultado del tra-
tamiento preventivo de la migraña como regular, seguido de aquellos que opinaron que su resultado fue bueno. 

Gráfico 4. Eficacia del uso de medicamentos preventivos (N: 503)

Fuente: Atlas 2018
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• El 81,6% de las personas con migraña tomaba analgésicos y antiinflamatorios en los momen-
tos de crisis o ataque de migraña.

• El 51,1% de las personas con migraña no consumía ningún tipo de medicamento de manera 
preventiva.

• El 47,8% de las personas con migraña que tomaban tratamientos preventivos afirmaron que 
su eficacia era regular. 
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5.5. LIMITACIONES, DISCAPACIDAD Y CALIDAD DE VIDA

5.5.1. Limitaciones en actividades de la vida diaria

La sintomatología asociada a la migraña (dolor crónico, malestar, náuseas, intolerancia a la luz, olores o 
sonidos, etc.) ejerce un gran impacto en el funcionamiento diario de las personas que padecen migraña, 
tanto en aspectos físicos, emocionales y sociales, como con la familia, el trabajo y las relaciones sociales1,2.

En el siguiente gráfico se presentan los niveles de limitación de las personas con migraña, distinguiendo 
entre episódica y crónica, valorando en una escala del 1 al 5 las limitaciones en distintas áreas de su vida 
(siendo 1 ninguna limitación y 5 mucha limitación).

Gráfico 1. Nivel de limitación (0-5) en áreas de la vida durante las crisis de dolor (N: 991)

 
 
 

Fuente: Atlas 2018

Al igual que en el gráfico anterior, en el siguiente se muestran los grados de limitación en diferentes áreas 
de la vida de las personas que sufren migraña según la edad, mostrando cómo las edades adultas (entre 32 
y 64) muestran los mayores grados de limitación, frente a los más jóvenes y los mayores de 64.
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Gráfico 2. Nivel de limitación (0-5) en áreas de la vida declarada por los pacientes con migraña según 
grupo de edad (N: 984)

 
Fuente: Atlas 2018

Según datos extraídos del Atlas 2018, los pacientes señalaron haber tenido que perderse eventos importan-
tes en sus vidas como consecuencia de su migraña, encabezando esta lista los eventos sociales.

Gráfico 3. Eventos importantes que los pacientes se han perdido como consecuencia de su migraña (N: 675)

Fuente: Atlas 2018
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5.5.2. Evaluación de la discapacidad 

La evaluación de la discapacidad es una de las variables más utilizadas a la hora de valorar el impacto de 
las cefaleas en la vida de las personas. Para ello suelen utilizarse cuestionarios estandarizados como el 
MIDAS (del inglés Migraine Disability Assessment Questionnaire), siendo este uno de los más usados en 
el ámbito internacional3.

Como puede observarse en la tabla 1, las personas con migraña crónica obtuvieron una puntuación media 
mayor (discapacidad muy grave/grado IV-B) que las personas con migraña episódica (discapacidad grave/
grado IV-A), siendo esta diferencia estadísticamente significativa a cualquier nivel (p = 000).

Tabla 1. Puntuación media de los pacientes con migraña crónica (N: 241) y migraña episódica (N: 392) en 
el cuestionario MIDAS

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA
TEST DIFERENCIA 

VARIABLE VS. TIPO DE 
MIGRAÑA

Media Desviación 
estándar Media Desviación 

estándar P valor

MIDAS 27,83 25,87 85,75 71,04 ,000
Fuente: Atlas 2018

En la tabla 2 se muestra el grado de discapacidad de los encuestados establecido a través del MIDAS. 
Cabe destacar que más del 50% de las personas presentaba un grado de discapacidad grave o muy grave, 
tanto aquellos con migraña episódica como crónica. Sin embargo, se aprecia cómo el porcentaje con nivel 
de discapacidad muy grave en aquellos con migraña crónica era bastante superior (69,7%), respecto a la 
episódica (19,3%).  

Tabla 2. Nivel de discapacidad asociada a la enfermedad mediante MIDAS, distinguiendo entre episódica 
y crónica, en los últimos 3 meses

NIVEL DE DISCAPACIDAD 
(MIDAS)

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA
N % N %

Nula o mínima (grado I) 43 10,97% 9 3,73%
Leve (grado II) 54 13,78% 6 2,49%
Moderada (grado III) 93 23,72% 11 4,56%
Grave (grado IV-A) 126 32,14% 47 19,50%
Muy grave (grado IV-B) 76 19,39% 168 69,71%
Total 392 100,00% 241 100,00%

Fuente: Atlas 2018

En la tabla 3 se presenta el grado de discapacidad (MIDAS), distinguiendo entre migraña episódica y cróni-
ca, según grupos de edad. El mayor nivel de discapacidad se concentra entre los 16 y los 47 años de edad, 
coincidiendo esta franja de edad con gran actividad profesional, lo que provoca importantes pérdidas de 
productividad laboral. 
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Tabla 3. Nivel de discapacidad asociada a la migraña mediante la escala MIDAS por grupos de edad en 
los últimos 3 meses

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA

Intervalos de edad N Media en escala 
MIDAS N Media en escala 

MIDAS
16-31 122 28,56 89 88,76
32-47 199 27,14 105 82,76
48-64 67 29,79 43 92,53
≥ 65 3 4,33 3 32
Total 391 27,86 240 86,10

Fuente: Atlas 2018

5.5.2.1. Prestación por discapacidad

La tabla 4 muestra el grado de discapacidad reconocido a las personas que padecen migraña, observándo-
se como, de los 37 sujetos que contestaron a esta pregunta, al menos el 75% tenía un grado de discapaci-
dad igual o superior al 33% (siendo este porcentaje el umbral para la obtención del certificado de discapa-
cidad). En relación com la edad, el 58,8% de las personas con un grado de discapacidad reconocida tenían 
entre 32 y 47 años, seguido del 35,3% entre 48 y 64 años. 

Tabla 4. Estadísticos descriptivos del grado de discapacidad reconocida en personas con migraña (N: 37)

GRADO DE DISCAPACIDAD
Media 42
Mediana 37
Desviación estándar 22,1
Percentiles 
25 33
50 37
75 48,5

Fuente: Atlas 2018

En el Atlas 2018, el 96,8% de las personas declaró no haber recibido ninguna prestación de la Seguridad 
Social derivada de su migraña. Entre las que declararon recibir algún tipo de prestación (2,9%), el 28,6% 
indicó que la recibía por incapacidad laboral temporal, frente al 28,6% por incapacidad laboral permanente 
total (N: 28).
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Gráfico 4. Porcentaje de pacientes que sí recibían prestaciones de la Seguridad Social (N: 28) 

Fuente: Atlas 2018

5.5.3. Evaluación de la calidad de vida

Como ya se ha mencionado en apartados anteriores, la migraña puede llegar a ser una enfermedad ver-
daderamente discapacitante con crisis frecuentes y altos niveles de dolor durante los ataques, que pueden 
dar lugar a una importante disminución de la calidad de vida de las personas4,5. Uno de los instrumentos 
más utilizados para evaluar este aspecto es el cuestionario de evaluación de necesidades provocadas por 
la cefalea, HANA (del inglés, Headache Needs Assessment), que mide el impacto de la cefalea en siete 
dominios de la vida2.

Según datos extraídos del Atlas 2018, el índice HANA mostró una correlación estadísticamente significativa 
con el índice MIDAS (r = 0,50**; p = ,000). Es decir, se apreció como el índice de discapacidad de las per-
sonas está estrechamente relacionado con su nivel de calidad de vida. 

En esta línea, según diferentes estudios, la frecuencia de las crisis es uno de los principales determinantes 
de la calidad de vida de las personas que sufren migraña6–8. Dicha relación se vio reflejada en los datos ob-
tenidos del Atlas 2018 ya que, como puede verse en la tabla 5, las personas con migraña crónica obtuvieron 
una puntuación media bastante superior (peor calidad de vida) frente a las personas con migraña episódica, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa a cualquier nivel (p = 000).

Tabla 5. Puntuación media de los pacientes con migraña crónica (N: 384) y migraña episódica (N: 247) en 
el cuestionario HANA

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA
TEST DIFERENCIA 

VARIABLE VS. TIPO  
DE MIGRAÑA

Media Desviación  
estándar Media Desviación 

estándar P valor

HANA 84,5 32,25 114,33 30,02 ,000

Fuente: Atlas 2018
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El gráfico 5 refleja los siete problemas del cuestionario HANA, distinguiendo entre migraña crónica y episó-
dica. En todos los problemas se reflejan unos valores superiores en el caso de migraña crónica respecto a 
migraña episódica, con las puntuaciones más altas en el problema 4 (“tengo poca energía; me siento más 
cansado de lo habitual debido al dolor”). 

Gráfico 5. Valores medios del cuestionario de evaluación de la calidad de vida con cefalea (HANA) (N: 761)

Fuente: Atlas 2018

En el estudio de Fernández-Concepción y Canuet-Delis (2003)9, las puntuaciones totales del instrumento 
de evaluación de la calidad de vida afectada por migraña (HANA) correspondían al problema 5 (“funcion y 
trabajo (atención, concentración, etc.) a un nivel más bajo de lo habitual debido a los dolores”), problema 4 
(“tengo poca energía; me siento más cansado de lo habitual debido al dolor”) y al problema 2 (“me siento 
deprimido, desanimado por mis dolores de cabeza”). 
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• Las personas con migraña señalaron que sentían importantes limitaciones en las esferas 
social, personal, familiar y laboral debido a su enfermedad.

• La mayoría de las personas con migraña declaró haberse perdido eventos importantes, 
como consecuencia de su enfermedad, entre los que destacaron los sociales, seguidos 
de los familiares (bastante por encima de los deportivos o culturales, práctica de deporte, 
viajes, reuniones de trabajo o promociones). 

• Más del 50% de las personas con migraña presentaba un grado de discapacidad grave o 
muy grave, medida a través de la escala MIDAS, siendo la discapacidad muy grave para 
casi el 70% de los que sufren migraña crónica.   

• Las personas que presentan un mayor nivel de discapacidad asociada a la migraña son 
aquellas entre los 16 y los 47 años de edad.

• El 96,8% de las personas con migraña declaró no haber recibido ninguna prestación de 
la Seguridad Social derivada de su migraña. 

• Las personas con migraña crónica presentaban unos valores superiores de necesidades 
provocadas por la enfermedad, medida a través de la escala HANA, respecto a aquellos 
con migraña episódica.
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5.6. HÁBITOS SALUDABLES Y NOCIVOS

5.6.1. Dieta saludable

La cronificación de la migraña se ha relacionado con diversos factores desencadenantes, que incluyen 
determinados hábitos dietéticos1–3.

Diversos estudios señalan que determinados alimentos y bebidas como el chocolate, el café, el alcohol, 
las nueces, el salami, la leche, los cítricos y el queso funcionan como desencadenantes de la migraña4.
Sin embargo, en este apartado, solo se hace referencia a aquellos alimentos incluidos en la encuesta a 
pacientes del Atlas 2018.

En primer lugar, cabe destacar que la mayoría de las personas encuestadas en el Atlas 2018 no seguía  
ninguna dieta específica para controlar la intensidad o frecuencia de los ataques de migraña. Entre las que 
seguían algún tipo de dieta, la mayoría optaban por una dieta baja en grasas. 

Gráfico 1. Tipo de dieta que llevan las personas con migraña (N: 887) 

Fuente: Atlas 2018

En cuanto al gasto realizado en dietas especiales al mes, la mayoría de las personas con migraña no gasta-
ba nada en alimentos que podrían ayudarles a mitigar la frecuencia de los episodios de dolor o a combatir/
mejorar los efectos de su migraña (tabla 1). 

Tabla 1. Dinero extra que los pacientes gastan al mes en dieta para combatir o mejorar los efectos de su migraña

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA
N Porcentaje N Porcentaje

No gasta nada 253 68,40% 102 49,80%
Entre 0 y 100 euros 96 26% 74 36,10%
Más de 101 euros 21 5,70% 29 14,20%

Fuente: Atlas 2018
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Considerando los diferentes tipos de alimentos, un 48,7% de los encuestados del Atlas 2018 asociaron el 
consumo de chocolate con la aparición de sintomatología de la migraña, frente a un 39,7% y 25,6% al con-
sumo de queso y café, respectivamente. 

En relación con la cafeína, su consumo en exceso podría provocar una dependencia que puede empeorar 
la cefalea. Además, afecta negativamente al descanso, al sueño y aumenta la ansiedad5.

En la tabla 2 se observa que más de 7 de cada 10 encuestados tomaba al menos un café al día. 

Tabla 2. Número de cafés que las personas con migraña consumen al día

N PORCENTAJE
Más de 3 cafés al día 87 8,5%
2 cafés al día 254 24,9%
1 café al día 387 37,9%
Nunca 293 28,7%

Fuente: Atlas 2018

5.6.2. Ejercicio físico

Realizar ejercicio físico de forma regular ha demostrado ser un tratamiento no farmacológico que ayuda a 
prevenir la aparición de dolores de cabeza6. Por un lado, genera una buena tonificación muscular que permite 
que la musculatura se relaje y, por otro lado, permite manejar la ansiedad y el estrés7. En esta línea, numero-
sos estudios demuestran que realizar ejercicio físico ayuda a prevenir el dolor de cabeza al activar mecanis-
mos que moderan las señales de dolor que recibe el cerebro8.

En la encuesta del Atlas 2018 se preguntó a las personas con migraña sobre la práctica de actividad física. 
Concretamente el 84% manifestó que caminar era el ejercicio físico que más practicaba, siendo este por-
centaje el 70,6% para la población general según datos de la encuesta de hábitos deportivos en España9. 

Gráfico 2. Actividades que realizan las personas con migraña semanalmente (N: 823)

Fuente: Atlas 2018
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Al analizar las horas semanales dedicadas a cada una de las actividades físicas, se observa cómo la ma-
yoría de las personas con migraña dedicaban menos de 3 horas a la semana a su práctica deportiva.

Gráfico 3. Horas por semana de actividad física de las personas con migraña (N: 696)

Fuente: Atlas 2018

En un estudio publicado en 2011, investigadores de la Universidad de Gotemburgo (Suecia) aseguran que 
las personas que realizaban ejercicio regular experimentaron una mejora en la frecuencia de sus ataques 
de migraña. Por este motivo, los investigadores suecos concluyeron que el ejercicio es una alternativa a 
la relajación y al fármaco cuando se trata de prevenir la migraña6. En cuanto al gasto, la mayoría de las 
personas afirmó no gastar nada en actividades físicas o deportivas al mes (tabla 3). 

Tabla 3. Gasto medio al mes de las personas con migraña en actividades físicas o deportivas (N: 729)

N PORCENTAJE
No gasta nada 340 46,6
Menos de 50 euros 264 36,2
Más de 50 euros 125 17,1

Fuente: Atlas 2018

5.6.3. Sueño

El sueño tiene una gran importancia entre los desencadenantes controlables de la migraña. El síndrome 
de apnea obstructiva de sueño (asociado con frecuencia a la obesidad) podría facilitar un incremento del 
número de días de cefalea y cronificar la migraña10.

Según datos extraídos del Atlas de 2018, el 66,55% de las personas con migraña episódica mantenía dia-
riamente una rutina en los horarios de sueño (N: 431). En lo que respecta a trastornos relacionados con el 
sueño, un 52,7% (N: 186) de las personas con migraña crónica sufría episodios de bruxismo (apretaban o 
rechinaban los dientes mientras dormían) y un 25% (N: 88) de estos padecía episodios de apnea durante 
el sueño (ronquera habitual o paradas de respiración durante el sueño). 
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Gráfico 4. Características del sueño de las personas con migraña (N: 1.367)

Fuente: Atlas 2018

En el trabajo realizado por Barbanti se comparó la calidad del sueño y de las tasas de ansiedad y depresión 
en 100 personas con migraña episódica. Las personas con migraña mostraron una excesiva somnolencia, 
observándose correlación entre migraña, somnolencia diurna excesiva, discapacidad, problemas de sueño 
y ansiedad. Se estableció en este estudio que la somnolencia diurna excesiva es consecuencia de la propia 
migraña11.

5.6.4. Sobrepeso y obesidad

El riesgo de padecer migraña aumenta en personas con sobrepeso u obesidad. Los estudios más recientes 
estiman que el riesgo de padecer migraña se incrementaba un 27% en sujetos con obesidad12. La asociación 
entre migraña y obesidad es más evidente en mujeres y en individuos menores de 50 años de edad12,13. Por 
otro lado, entre los factores modificables que condicionan que la migraña episódica evolucione hacia una 
forma crónica destaca especialmente la obesidad. 

Tomando como referencia los datos extraídos del Atlas 2018, el índice de masa corporal (IMC) medio de 
las personas que sufrían migraña era de 24,2, por lo que se considera como normal dentro de los paráme-
tros establecidos por la Organización Mundial de la Salud. La distribución del IMC de los encuestados se 
muestra en la tabla 6. 
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Gráfico 5. Distribución de los encuestados según su IMC de acuerdo con la clasificación de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (N: 1.253)

Fuente: Atlas 2018

Bigal et al. analizaron una muestra de más de 30.000 sujetos (con una edad media de 39 años) y conclu-
yeron que aquellos que presentaban sobrepeso tenían tres veces más probabilidad de desarrollar migraña 
crónica, y que en las personas obesas el riesgo de cronificación era cinco veces mayor14.

5.6.5. Alcohol y tabaco

La Clasificación Internacional de Cefaleas en su 3ª edición (CIC-III) contempla el consumo de alcohol como 
factor desencadenante de la migraña, ya sea por sí mismo o asociado a otros fármacos. De hecho, las per-
sonas con migraña pueden ser más sensibles a los efectos del alcohol. Las cefaleas inducidas por alcohol 
suelen iniciarse entre su consumo y hasta 12 horas más tarde, y la duración del episodio de migraña puede 
durar hasta 72 horas15. Según estudios retrospectivos sobre factores desencadenantes de la migraña, las 
bebidas alcohólicas han resultado ser un desencadenante en aproximadamente un tercio de las personas 
con migraña16.

En los datos extraídos de la encuesta del Atlas de 2018, el 65,2% de las personas señaló el alcohol como 
uno de los desencadenantes de las crisis de dolor (Tabla 5). Por otro lado, el 44,6% de las personas con 
migraña crónica afirmaron no beber nada de alcohol de baja graduación (cerveza/vino), seguido de aque-
llos (26,7%) que lo tomaban de 1 a 3 veces al mes. En cuanto a la ingesta de alcohol de alta graduación, 
el 67,1% de las personas con migraña crónica señaló no ingerir alcohol de alta graduación, seguido de 
aquellos que sí lo hacían menos de una vez al mes (23,9%).
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Tabla 4. Distribución porcentual de las personas con migraña episódica o crónica según ingesta de alcohol

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA
Consumo  
de alcohol

Baja graduación 
(cerveza o vino)

Alta graduación 
(whisky, vodka, etc.)

Baja graduación 
(cerveza o vino)

Alta graduación (whis-
ky, vodka, etc.)

N 658 634 359 343
Nunca 28,4% 53,3% 44,6% 67,1%
Menos  
de 1 vez al mes 23% 31,6% 19,8% 23,9%

De 1 a 3  
días al mes 29,6% 14,4% 26,7% 8,6%

De 1 a 4 días 
a la semana 15,7% 0,3% 7,5% 0,3%

A diario  
o casi a diario 3,3% 0,5% 1,4% 0%

Fuente: Atlas 2018

Según datos extraídos de la encuesta del Atlas 2018, más de la mitad de las personas encuestadas se-
ñaló no haber fumado nunca, seguido de aquellos que sí lo habían hecho anteriormente. De entre las que 
fumaban, al 84,4% no les dolía la cabeza ni presentaban ningún tipo de malestar después de fumar. Estas 
personas llevaban fumando una media de 15 años y consumían una media de 10 cigarrillos al día. 

Gráfico 5. Pacientes fumadores (N: 1.020)

Fuente: Atlas 2018

Algunos estudios han demostrado una fuerte relación causal entre la intensidad del consumo de tabaco y 
cualquier tipo de dolor de cabeza17.
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5.6.6. Terapias complementarias

Las personas que padecen migraña y otras cefaleas suelen acudir con frecuencia a diversas terapias com-
plementarias para paliar sus efectos, tales como la fisioterapia, osteopatía, homeopatía, acupuntura, tera-
pias de relajación, etc18,19. En muchos casos, estas terapias actúan como complemento a tratamientos de 
tipo farmacológico. Se estima que la eficacia de las terapias complementarias en la migraña está asociada 
a cambios en el modelo de vida, rutinas o ejercicio físico por parte de los pacientes20.

En el gráfico 6 se representa el porcentaje de personas con migraña que recibe algún tipo de terapia com-
plementaria, según la encuesta Atlas 2018. En esta línea, el 63,9% de los pacientes consideraron que con 
las terapias complementarias obtenían buenos resultados o les resultaban eficaces, frente a un 36,1% que 
señalaron lo contrario (N: 274).

Gráfico 6. Tipo de terapia complementaria recibida por los pacientes (N: 397)

 
 

Fuente: Atlas 2018

• El 62,1% de las personas con migraña no seguía ningún tipo de dieta para disminuir los efec-
tos de la migraña, seguido de aquellos que sí preferían una dieta baja en grasas (19,9%).

• El 46,6% de las personas con migraña no dedicaba nada de su presupuesto mensual en acti-
vidades físicas o deportivas.

• La mayoría de las personas con migraña presentaba un índice de masa corporal medio consi-
derado como normal dentro de los parámetros establecidos, mientras que el 36,1% presenta-
ba sobrepeso/obesidad.

• El 28,4% de las personas con migraña crónica y el 53,3% con episódica declaró no beber 
alcohol y algo más del 50% manifestó no haber fumado nunca (en ambos tipos de migraña).

• El 63,9% de las personas con migraña consideraron que con las terapias complementarias 
obtenían buenos resultados o les resultaban eficaces para mitigar el dolor y la frecuencia de 
las crisis. 
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5.7. SITUACIÓN LABORAL

5.7.1. Situación laboral de la persona con migraña

La migraña es una enfermedad que no solo afecta al bienestar físico, psicológico y social, sino que también 
impacta sobre la situación laboral de la persona que la padece debido a los cambios estructurales, dolor y 
limitaciones funcionales que provoca1,2.

Según los datos del Atlas 2018, en el momento de la encuesta más de la mitad de los encuestados se en-
contraba trabajando, seguidos de los estudiantes y de aquellos en desempleo. 

Gráfico 1. Situación laboral de los pacientes según padezcan migraña de tipo crónica o episódica (N: 1.267)

 

Fuente: Atlas 2018

Puesto que la mayoría de los pacientes se encontraban laboralmente activos en el momento de cumplimen-
tar la encuesta, la implantación de un plan específico para pacientes con migraña podría reducir su impacto 
en el ámbito laboral3.

5.7.2. Pacientes trabajadores

5.7.2.1.  Días de permiso y excedencia

Una quinta parte tuvo que solicitar días de permiso o excedencia (gráfico 2), situándose la media en más 
de una semana de permiso en el último año (tabla 1). Del mismo modo, un 9,8% desempañaba un trabajo 
autónomo, viéndose obligado a recuperar tareas fuera del horario laboral, trabajando fines de semana, 
noches o días de fiesta.
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Gráfico 2. Permiso/excedencia a causa de la migraña en los últimos 12 meses (N: 705)

 
 
 
 
 
 

 
 

Fuente: Atlas 2018

Tabla 1. Número de días de permiso / excedencia a causa de la migraña en los últimos 12 meses (N: 145)

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA
Media Desviación estándar Media Desviación estándar

Días de permiso/ 
excedencia 6,2 6,9 9,9 16,4

Fuente: Atlas 2018

5.7.2.2. Días de baja laboral

Aproximadamente uno de cada cuatro trabajador con migraña se encontraba de baja durante la realización 
de la encuesta. Las bajas laborales eran más frecuentes entre aquellos con migraña crónica.

Gráfico 3. Baja laboral a causa de la migraña en los últimos 12 meses (N: 170)

 
 
 

 
 

Fuente: Atlas 2018
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Hallazgos similares se observaron en el estudio HUNT realizado en Noruega, que puso de manifiesto cómo 
a mayor cronificación de la migraña se da un incremento de los días de baja laboral4.

En dicho estudio, las personas con migraña crónica realizaban una media de 14,6 días de baja laboral al 
año, mientras que aquellos que sufrían migraña de tipo episódica solo tenían 2,6 días de baja. 

5.7.2.3. Reducción de la jornada laboral

Una de cada diez personas tuvo que reducir su jornada laboral una media de más de doce horas a la  
semana en el último año (gráfico 4).

Gráfico 4. Reducción de la jornada laboral a causa de la migraña en los últimos 12 meses (N: 703)

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Atlas 2018

En la misma línea, en un estudio realizado en Estados Unidos encontraron que las personas con migraña 
episódica se veían obligadas a perder una media de 1,1 horas a la semana, mientras que aquellas con 
migraña crónica perdían 3,6 horas5.

5.7.2.4. Presentismo laboral

En la encuesta del Atlas 2018 se evaluó el presentismo laboral, entendido como la disminución en la efi-
cacia del trabajo. Diferentes estudios han evidenciado que el presentismo laboral es un importante factor 
predictivo para explicar futuras bajas laborales, pero, al tratarse de un concepto más difuso que el de ab-
sentismo laboral, resulta compleja su identificación y su medición6. 

Aproximadamente, y según datos del Atlas 2018, dos terceras partes de los pacientes encuestados no  
fueron todo lo eficientes que podrían haber sido en su trabajo como consecuencia de su migraña en el 
último año.
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Gráfico 5. Trabajadores: influencia de la migraña en la eficiencia laboral (N: 703)

Fuente: Atlas 2018

En los datos obtenidos en el Atlas 2018, encontramos que la mayoría de los encuestados informaron de 
dificultades para concentrarse en el trabajo. Menos de la mitad declararon que cumplir con el horario laboral 
les suponía un esfuerzo y aproximadamente la quinta parte tenía problemas con las ausencias al trabajo 
por acudir a citas médicas (gráfico 6). 

Gráfico 6. Problema/s relacionado/s con el trabajo a causa de la migraña (N: 716) 

 

Fuente: Atlas 2018
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Una revisión que tradujo las consecuencias del presentismo laboral a horas de eficacia perdidas encontró que 
el presentismo hacía perder a la empresa tres veces más horas de trabajo al año que los días de baja 7. Una 
serie de estudios realizados en Estados Unidos estimaron en 4 días de trabajo al año la pérdida de producti-
vidad ocasionada por la migraña8.

5.7.3. Desempleo

Entre las personas que se encontraban en situación de desempleo en el momento de la encuesta, el 24,6% 
declaró que perdió su empleo como consecuencia de su migraña, situándose la media de meses en des-
empleo en 9,9 meses. 

Los efectos negativos de la migraña también pueden reflejarse en una menor probabilidad de conseguir un 
trabajo o ascender dentro del mismo. En este estudio, el 28% de los pacientes encuestados manifestó que 
el padecimiento de migraña le había impedido ascender laboralmente, así como el 50,5% creía que tenía 
o podría llegar a tener dificultades para acceder a un empleo o promocionar dentro de este como conse-
cuencia de su migraña.

5.7.4. Baja laboral actual

Entre las personas que se encontraban de baja laboral en el momento de la encuesta, la mayoría con MC 
señaló que la migraña era el motivo de su actual situación laboral. Cabe señalar que la mayoría no se 
pronunció sobre el motivo de su baja laboral y que únicamente 29 personas respondieron a esta pregunta.

Gráfico 7. Baja laboral consecuencia de la migraña en el momento de la encuesta (N: 18)

 
 
 
 

Fuente: Atlas 2018
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• La mayoría de las personas con migraña no pidieron permiso o excedencia como consecuen-
cia de su migraña en los últimos 12 meses. 

• El 24% de las personas con migraña crónica había estado de baja laboral como consecuencia 
de su enfermedad en los últimos 12 meses.

• El 63,8% de las personas con migraña crónica manifestaron que la enfermedad había afectado 
a su eficiencia laboral, siendo la falta de concentración el mayor de los problemas.

• El 24,6% de las personas con migraña declaró que perdió su empleo como consecuencia de 
su migraña.
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5.8. SALUD PSICOLÓGICA

5.8.1. Síntomas emocionales y migraña

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la comorbilidad psiquiátrica actúa como factor de riesgo 
en la cronificación de la migraña1,2. Por ello, resulta importante identificar y tratar adecuadamente este tipo 
de problemas mentales en personas con migraña, ya que estas condiciones, a su vez, pueden contribuir a 
un aumento de la discapacidad, la disminución de la calidad de vida relacionada con la salud y los malos 
resultados del tratamiento3.

El Atlas 2018 evalúa las respuestas de ansiedad y depresión a través de la Escala Hospitalaria de Ansie-
dad y Depresión (HAD)4. Según la recomendación de los autores, se establecieron los siguientes puntos 
de corte para cada una de las subescalas de ansiedad y depresión: casos (11 o más), casos probables (de 
8 a 10) y no casos (< 8)5. Este criterio dio lugar a una prevalencia de un 59,5% de ansiedad y 28,2% de 
depresión para los pacientes con migraña episódica, frente al 77,4% de ansiedad y 55,4% de depresión en 
aquellos con migraña crónica. 

En la tabla 1 se presenta el porcentaje de pacientes incluidos en cada una de las categorías establecidas 
para las dimensiones de ansiedad y depresión (casos, casos probables y no casos) en función del tipo de 
migraña (migraña episódica/migraña crónica). 

Tabla 1. Niveles de ansiedad y depresión (no casos, casos probables y casos) en función del tipo de mi-
graña que padecían los pacientes.

MIGRAÑA 
EPISÓDICA %

MIGRAÑA 
 CRÓNICA % P-VALOR

Ansiedad

Casos 34,2% 51,8%

0,000 (1)*Casos probables 25,3% 25,6%

No casos 40,5% 22,7%

Depresión

Casos 9,9% 31,2%

0,000 (1)*Casos probables 18,3% 24,2%

No casos 71,8% 44,6%

Fuente: Atlas 2018
 
*Significatividad entre tipo de migraña (ME/MC) y sintomatología ansioso/depresiva  
(test de independencia chi-cuadrado).

Los resultados del Atlas 2018 concuerdan con estudios previos en los que se ha encontrado una prevalen-
cia entre el 50% y el 47,9% para los trastornos de ansiedad y depresión, respectivamente6–9.
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5.8.2. Salud psicológica y variables sociodemográficas

El Atlas 2018 analiza la relación entre aspectos sociodemográficos (sexo, edad, nivel de estudios, estado 
civil, situación laboral y pertenecer o no a una asociación de pacientes) y los niveles de salud psicológica 
(ansiedad/depresión) de los pacientes. La significatividad encontrada (Test Kruskall-Wallys) entre las va-
riables nivel de estudios y situación laboral con los niveles de salud psicológica dio lugar a las siguientes 
conclusiones: 

• Los pacientes (migraña crónica y episódica) con estudios universitarios y de posgrado obtuvieron 
puntuaciones más bajas en ansiedad/depresión respecto a los pacientes sin estudios o con estudios 
de primaria. 

• Las personas que estaban de baja o desempleadas en el momento de realizar la encuesta mostraron 
más niveles de depresión en el caso de los pacientes con migraña crónica. En el caso de los pacien-
tes con migraña episódica los que estaban de baja o desempleados obtuvieron puntuaciones más 
altas tanto en ansiedad como en depresión.

5.8.3. Salud psicológica y discapacidad

La comorbilidad psiquiátrica puede contribuir a un aumento de la discapacidad en personas con migraña3. 
Por un lado, una alta prevalencia de pacientes (entre el 60% y el 94%) informan del impacto moderado o 
severo que su discapacidad les genera en su funcionamiento cotidiano10–13. Por otro, la asociación entre 
sintomatología ansiosodepresiva con el grado de discapacidad se mantiene tras controlar variables como 
la edad, el sexo y la frecuencia de episodios de migraña14. 

En el Atlas 2018 se analiza la relación significativa encontrada entre la sintomatología ansiosodepresiva 
(Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión) y el nivel de discapacidad (Evaluación de la Discapacidad 
por Migraña -MIDAS), dando lugar a los resultados que se muestran en la tabla 2, en la que puede verse 
cómo las puntuaciones medias en discapacidad eran más altas en aquellos pacientes con ansiedad y de-
presión y, más aún, en el caso de los pacientes con migraña crónica.

Tabla 2. Puntuaciones medias en discapacidad (MIDAS) según los niveles de ansiedad y depresión  
(casos, casos probables y no casos) en función del tipo de migraña

Media MIDAS**
MIGRAÑA EPISÓDICA* MIGRAÑA CRÓNICA*
N Media MIDAS** Media MIDAS** N

Ansiedad

Casos 31,29 136 87,20 123
Casos probables 28,89 96 76,72 54
No casos 26,93 150 98,20 54
Total 28,19 382 87,32 231

Depresión

Casos 42,03 38 110,96 77
Casos probables 28,14 73 61,70 50
No casos 26,00 268 81,70 105
Total 28,02 379 87,10 232

Fuente: Atlas 2018

*Significatividad entre tipo de migraña (ME/MC) y sintomatología ansiosa/depresiva 
 (contraste de Mann-Whitney).

** Correlación de Pearson entre HAD y MIDAS (r = 0.28**; p = .000)
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5.8.4. Salud psicológica y calidad de vida

Los trastornos de ansiedad y del estado de ánimo suponen las comorbilidades psiquiátricas que más in-
fluyen en aspectos de la enfermedad tales como pronóstico, respuesta al tratamiento e incluso el nivel de 
calidad de vida de los que la padecen15. 

Dentro del marco del Atlas 2018, se evidencia una relación significativa entre la sintomatología ansioso-
depresiva (Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión) y el nivel de calidad de vida (Cuestionario de 
Evaluación de Necesidades provocadas por la Cefalea –HANA) en función del tipo de migraña (episódica 
o crónica). 

En la tabla 3 se pueden observar mayores puntuaciones, y por tanto peor calidad de vida, para aquellos  
pacientes con ansiedad y depresión y, más aún, en el caso de aquellos pacientes con migraña crónica.

Tabla 3. Puntuaciones en calidad de vida (HANA) según los niveles de ansiedad y depresión (no casos, 
casos probables y casos) según tipo de migraña

Media HANA**
MIGRAÑA EPISÓDICA* MIGRAÑA CRÓNICA*
N Media HANA** Media HANA** N

Ansiedad

No casos 72,24 150 97,00 46

Casos probables 84,92 100 103,89 61

Casos 97,99 133 125,97 133

Total 84,49 383 114,80 240

Depresión

No casos 77,57 272 105,32 104

Casos probables 97,01 69 107,63 60

Casos 109,43 40 131,11 79

Total 84,52 381 114,33 243

Fuente: Atlas 2018

*Significatividad entre tipo de migraña (ME/MC) y sintomatología ansiosa/depresiva  
(contraste de Mann-Whitney).

** Correlación de Pearson entre HAD y HANA (r = 0,50**; p = ,000)

5.8.5. Salud psicológica y comorbilidad

A las diferencias significativas encontradas entre la sintomatología ansiosodepresiva y el tipo de migraña 
(episódica o crónica), añadimos su relación con los niveles de comorbilidad. De esta manera, se encontró 
que la ansiedad y la depresión estaban asociadas a un mayor número de comorbilidades, tal y como puede 
verse en la tabla 4. En el caso de los pacientes con migraña episódica existe relación entre la sintomato-
logía emocional (ansiedad y depresión) y la comorbilidad en general, así como con artritis, dolor crónico, 
hipertensión, EPOC, bronquitis y fibromialgia. En el caso de los pacientes con migraña crónica la relación 
fue con comorbilidad general, artritis, dolor crónico, obesidad, sinusitis, hipertensión, problemas del cora-
zón y fibromialgia.
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Tabla 4. Niveles de comorbilidad según sintomatología ansiosadepresiva y tipo de migraña

MIGRAÑA EPISÓDICA MIGRAÑA CRÓNICA
Ansiedad Depresión Ansiedad Depresión

N % P  
valor* N % P  

valor* N % P  
valor* N % P  

valor*
Trastorno 

bipolar 1 0,5% 0,058 0 0% 0,732 3 2,1% 0,194 2 2% 0,336

Artritis 6 3,3% 0,086 6 6,8% 0,000 10 6,9% ,0037 8 8,2% 0,021

Dolor  
crónico 14 7,6% 0,005 8 9,1% 0,011 45 31% 0,000 37 37,8% 0,000

Alergias 53 28,8% 0,062 25 28,4% 0,265 28 19,3% 0,630 18 18,4% 0,529

Asma 24 13% 0,009 10 11,4% 0,273 14 9,7% 0,962 12 12,2% 0,345

Obesidad 22 12% 0,012 8 9,1% 0,577 20 13,8% 0,003 17 17,3% 0,000

Colesterol 
alto 22 12% 0,134 12 13,6% 0,122 19 13,1% 0,073 13 13,3% 0,153

Úlceras 5 2,7% 0,014 2 2,3% 0,246 4 2,8 0,628 3 3,1% 0,550

Sinusitis 23 12,5% 0,000 6 6,8% 0,870 11 7,6% 0,647 13 13% 0,004

Problemas 
circulación 11 6% 0,279 6 6,8% 0,271 15 10,3% 0,110 12 12,2% 0,042

Hipertensión 11 6% 0,197 9 10,2% 0,004 18 12,4% 0,001 13 13,3% 0,004

EPOC 1 0,5% 0,335 2 2,3% 0,000 0 0% 0,483 0 0% 0,593

Bronquitis 6 3,3% 0,126 7 8% 0,000 2 1,4% 0,981 2 2% 0,510

Problemas 
corazón 5 2,7% 0,446 3 3,4% 0,327 7 4,8% 0,057 7 7,1% 0,002

Ictus 1 0,5% 0,920 0 0% 0,444 2 1,4% 0,221 2 2% 0,063

Fibromialgia 4 2,2% 0,332 7 8% 0,000 16 11% 0,003 13 13,3% 0,001

Epilepsia 1 0,5% 0,630 0 0% 0,553 1 0,7% 0,987 2 2% 0,063

Piernas  
inquietas 4 2,2% 0,649 2 2,3% 0,713 8 5,5% 0,602 8 8,2% 0,073

Otra 27 14,7% 0,603 11 12,5% 0,335 28 19,3% 0,922 21 21,4% 0,496

Comorbilidad  
general 128 69,6% 0,000 61 9,3% 0,027 110 75,9% 0,001 80 81,6% 0,000

Fuente: Atlas 2018
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• Existe una importante prevalencia de sintomatología ansiosodepresiva en los pacientes que 
padecen migraña. 

• La sintomatología ansiosodepresiva está relacionada con los niveles de discapacidad 
declarados por los pacientes.

• La calidad de vida de las personas con migraña está relacionada con la sintomatología anímica 
que padecen.

• La ansiedad y la depresión están asociadas a un amplio número de comorbilidades relacionadas 
con la migraña.
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5.9. PERSPECTIVAS DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIAR

5.9.1. Asociacionismo 

El seguimiento de una asociación por parte del paciente conlleva una serie de ventajas, que pueden ayu-
darlo a convivir mejor con la enfermedad, tales como el acceso a información detallada sobre la enfermedad 
y su tratamiento, el conocimiento de profesionales especializados y el intercambio de experiencias con 
otros miembros de la asociación.

En este sentido, las asociaciones hacen mucho hincapié en la necesidad no solo de informar al paciente, 
sino de formarlo, educarlo en el trato con los profesionales sanitarios para que supere los reparos tradicio-
nales para comunicarse con su médico, para expresar lo que le ha ido bien y lo que no con el fin de generar 
un feedback positivo entre ambas partes1.

Según datos extraídos del Atlas 2018, la Comunidad Valenciana es la región donde se registró un mayor 
porcentaje de personas que seguían a asociaciones de pacientes con migraña (21,3%), seguida por la Co-
munidad de Madrid (19,1%) y Cataluña (16,3%).

Mapa 1. Seguimiento por parte de los pacientes a asociaciones de pacientes con migraña según comuni-
dades autónomas (N: 1.278)

Fuente: Atlas 2018

5.9.2. Perspectiva del familiar

Cuando una persona sufre de migraña, tanto la intensidad del dolor como los síntomas que provocan las 
crisis, así como su carácter imprevisible para aparecer, repercute irremediablemente en la calidad de vida 
de los pacientes, afectando a sus relaciones familiares, laborales y sociales2. 
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Las personas que asumen el rol de algún familiar o de su pareja son responsables de una gran cantidad de 
tareas que las coloca en una situación de alta vulnerabilidad, estrés e incertidumbre. El sentido del cuidado 
debe estar orientado en identificar las necesidades de los pacientes para así ayudar y acompañar desde 
una perspectiva de trabajo conjunto y autónomo3.

Según datos de la encuesta del Atlas 2018, el 77,2% de los familiares o familiares encuestados eran cons-
cientes de la gravedad e impacto que la migraña ocasiona en la vida familiar o de pareja. En este sentido, 
el 68% de los familiares o parejas no podía hacer ruido en casa, seguido del 65,3% que no podía hacer 
planes en el caso concreto de la migraña crónica. En general, una mayor proporción de familiares o parejas 
de pacientes con migraña crónica declararon que la enfermedad del familiar o pareja les repercutía en todas 
las áreas analizadas, a excepción de no poder jugar con los niños y la ocupación de las tareas, en las que 
el impacto era mayor para aquellos con familiares o pareja con migraña episódica que con migraña crónica. 

Gráfico 1. Repercusión de la migraña en la vida de la pareja o familiar del paciente (N: 706)

 
Fuente: Atlas 2018

Según los resultados adquiridos en el estudio CaMEO (Chronic Migraine Epidemiology and Outcomes), los 
cónyuges de personas con migraña informaron que el impacto de la enfermedad en la pareja era mayor 
cuando la migraña era de tipo crónica4. 

5.9.3. Miedos del paciente

Los pacientes encuestados en el Atlas 2018 experimentaban miedos orientados en tres grandes áreas: limi-
taciones en la vida diaria, padecimiento del dolor y pérdida de calidad de vida. Todos los miedos recogidos 
en la encuesta eran sufridos en mayor proporción por los pacientes que sufrían migraña crónica, respecto 
a los que sufrían migraña episódica.
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Gráfico 2. Principales miedos de las personas con migraña (N: 959)

Fuente: Atlas 2018

5.9.4. Esperanzas del paciente

Las principales esperanzas de los pacientes fueron: mejorar la calidad de vida, eliminar el dolor y reducir 
la frecuencia de los episodios de migraña. Los pacientes que padecían la enfermedad de forma crónica 
señalaron mayor nivel de interés en estas esperanzas mencionadas respecto a aquellos que sufrían la 
enfermedad de forma episódica.

Gráfico 3. Principales esperanzas de las personas con migraña (N: 958)

 
 

Fuente: Atlas 2018
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• Únicamente el 11,3% de los encuestados era seguidor de alguna asociación de pacientes 
con migraña.

• El 68,4% de los familiares de personas con migraña afirmó que su vida se veía afectada por 
la enfermedad de su cónyuge o familiar.

• Las personas con migraña declararon sentir miedos relacionados con la enfermedad en tres 
grandes áreas: limitaciones en la vida diaria, padecimiento del dolor y pérdida de calidad de 
vida.

• La mayoría de las personas con migraña declaró tener esperanzas en mejorar la calidad de 
vida, eliminar el dolor y reducir la frecuencia de los episodios.
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6. CARGA SOCIAL DE LA MIGRAÑA

6.1. INTRODUCCIÓN
La migraña, por ser una enfermedad discapacitante, requiere de una alta utilización de recursos de aten-
ción sanitaria, baja el rendimiento y la productividad laboral y aumenta el absentismo de quien la padece, 
produciendo costes para los empleadores y la Seguridad Social1,2,3,4. 

Además de los altos costes directos de la migraña, esta condición provoca también grandes pérdidas eco-
nómicas, ya que la enfermedad generalmente afecta a personas laboralmente activas de entre 25 y 55 años 
de edad5. Estas pérdidas económicas están causadas en gran medida por la pérdida de productividad labo-
ral, derivada tanto del absentismo de quien la padece como de la reducción del rendimiento en el trabajo, 
afectando a los pacientes, sus familiares y empleadores6.

La evidencia científica indica que la migraña es una enfermedad neurológica costosa para la sociedad eu-
ropea7,8, aunque con importantes variaciones en las estimaciones en los países en los que se dispone de 
información.

Una encuesta reciente sobre economía de la salud realizada en Europa puso de relieve que la migraña 
resultó ser el trastorno neurológico más costoso7,8. Además de su impacto económico, existen otras conse-
cuencias difíciles de cuantificar. Así, la migraña reduce la calidad de vida y causa un marcado deterioro de 
la participación, tanto en el trabajo como en actividades sociales9.

La carga económica y social de una enfermedad en un periodo de tiempo dado (por ejemplo, un año) puede 
interpretarse como el beneficio total que obtendría la sociedad en dicho periodo si la enfermedad no exis-
tiese o hubiese sido erradicada anteriormente mediante un programa preventivo10. 

Actualmente, tanto la comunidad médica como los pagadores sanitarios examinan con frecuencia el criterio 
coste-efectividad para decantarse por opciones terapéuticas a las que asignar recursos del Sistema Na-
cional de Salud. Por ello, la aproximación a la carga económica de la migraña resulta imprescindible para 
arrojar datos objetivos que permitan determinar prioridades y evaluar nuevos abordajes terapéuticos de la 
migraña. 

Este capítulo tiene como objetivo estimar el coste anual promedio por paciente diagnosticado de migraña 
y aproximar el impacto socioeconómico que supone la migraña a escala nacional, utilizando como fuente 
de información principal la encuesta de pacientes realizada en el marco del presente Atlas de Migraña en 
España 2018. 

6.2. COSTES DE DIAGNÓSTICO
La tabla 1 presenta los costes derivados del diagnóstico. Cabe destacar que el coste promedio por visitas a 
profesionales para el diagnóstico fue del doble para pacientes con migraña crónica (MC) que para pacien-
tes con migraña episódica (ME). El coste de las visitas previas al diagnóstico representa la mayor propor-
ción del gasto por diagnóstico. Ello pone de relieve el alto coste generado a consecuencia del retraso del 
diagnóstico, que podría evitarse, o al menos reducirse, mediante un diagnóstico precoz.
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Tabla 1. Coste/diagnóstico: visitas a profesionales médicos

MEDIA DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

Visita al profesional que realizó 
el diagnóstico definitivo

MC
(n=441) 91,7 40,12 0 187,5

ME
(n=842 85,61 45,59 0 187,5

Visitas a profesionales previas
al diagnóstico

MC
(n=441) 986,72 1.563,93 0 15.099,9

ME
(n=842) 496,08 945,86 0 8.871,9

Coste total

MC
(n=441) 1.078,42 1.560,89 0 15.287,4

ME
(n=842) 581,7 943,84 0 8.906

Fuente: Atlas 2018

A estos costes por visitas a profesionales para realizar el diagnóstico, sería necesario añadir los costes 
derivados de las pruebas realizadas (especialmente el TAC, la resonancia magnética y la punción lumbar).  

6.3. COSTES DIRECTOS SANITARIOS

6.3.1. Visitas médicas 

Las especialidades que visitaron en mayor medida los pacientes con migraña como consecuencia de su 
enfermedad y que, por tanto, supusieron un mayor coste medio fueron el neurólogo y el médico de aten-
ción primaria, con un coste medio por paciente en 2017 de 231,18 € y 173,49 € respectivamente, para los 
pacientes con MC, y 87,19 € y 85,34 € para los pacientes con ME (Tabla 2). 

Tabla 2. Coste/paciente/año: visitas médicas relacionadas con la migraña en los últimos 12 meses 

COSTE (€) 2017 MEDIA DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Neurólogo 231,18 87,19 482,27 295,67 0 0 4.343,67 4.343,17
Médico de 
atención primaria 173,49 85,34 329,54 201,44 0 0 1.785 1.785

Pediatra 7,15 3,24 101,26 50,08 0 0 2.044,08 1.107,21

Otorrinolaringólogo 13,13 3,54 62,58 28,71 0 0 511,02 425,85

Total 424,94 179,30 688,30 438,25 0 0 6.128,67 6.469,35
Fuente: Atlas 2018
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6.3.2. Pruebas médicas

El coste total de las pruebas médicas relacionadas con la migraña, por paciente y año, ascendió a 152,81 € 
para la MC y 68,09 € para la ME (tabla 3). Esta elevada diferencia en los costes entre ambos tipos de mi-
graña se debe a que los pacientes con MC realizaron el doble de pruebas que aquellos con ME.

Tabla 3. Coste/paciente/año: pruebas médicas relacionadas con la migraña en los últimos 12 meses 

COSTE (€) 2017 MEDIA DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Escáner o TAC 61,05 30,66 129,69 86,42 0 0 921,95 921,95
Resonancia 
magnética 81,89 35,22 197,30 110,39 0 0 1761,60 1.174,4

Punción lumbar 
o raquídea 9,87 2,22 83,30 30,26 0 0 1.244,20 622,1

Total 152,81 68,09 305,24 166,78 0 0 2.389,95 1.854,23
Fuente: Atlas 2018

6.3.3. Utilización de urgencias

Las visitas a urgencias realizadas por los pacientes, relacionadas con la migraña, supusieron un coste por 
paciente y año de 771,38 € para los pacientes con MC y 296,17 € para aquellos con ME. Esta elevada 
diferencia en los costes deriva de que los pacientes con MC acudieron tres veces más a los servicios de 
urgencias que aquellos con ME (tabla 4).

Tabla 4. Coste/paciente/año: visitas a urgencias relacionadas con la migraña en los últimos 12 meses

COSTE (€) 2017 MEDIA DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Urgencias  
(visitas) 713,43 274,57 1.765,15 748,87 0 0 28,13 9.375

Urgencias 
(pruebas) 57,88 21,60 234,12 110,37 0 0 3.019,17 1.433,97

Escáner  
o TAC 31,36 10,95 141,81 53,59 0 0 2.397,07 553,17

Resonacia  
magnética 16,64 7,32 85,81 57,70 0 0 880,80 880,80

Punción  
lumbar o  
raquídea 

9,87 3,32 95,59 44,10 0 0 1.244,20 933,15

Total  
urgencias 771,38 296,17 1.789,05 765,52 0 0 28,16 9.375

Fuente: Atlas 2018
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6.3.4. Ingresos hospitalarios

Con respecto a los ingresos hospitalarios motivados por la migraña en el último año, cabe destacar que 
los pacientes con MC se hospitalizaron casi nueve veces más que los pacientes con ME (tabla 5).

Tabla 5. Coste/paciente/año: ingresos hospitalarios relacionados con migraña en los últimos 12 meses

COSTE  
(€ 2017) MEDIA DESVIACIÓN  

ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Ingresos 1.873,88 248,55 19.543,39 1.453,39 0 0 402,46 26,83

Fuente: Atlas 2018

6.3.5. Medicación

En la encuesta realizada para el Atlas 2018 no se incluyó una pregunta respecto a la medicación utilizada 
por los pacientes con migraña. Teniendo en cuenta las diferentes dosis, los tipos y marcas de medica-
mentos resulta complejo determinar el coste, por lo que se estimó utilizando el último coste de medicación  
realizado en España multiplicado por el IPC de medicina del año 2017 (tabla 6).

Tabla 6. Coste/paciente/año: medicación relacionada con la migraña 

COSTE (€ ) 2017 MC (N=441) ME (N=842)

Coste anual en medicamentos 624,28 172,08

Fuente: Bloudek et al. 2012

Nota: el coste se ha calculado utilizando los precios unitarios de los medicamentos en España del año 
2010 multiplicado por el IPC de medicina, INE 2017.

6.3.6. Total de costes directos sanitarios

Los costes directos sanitarios totales por paciente y año ascendieron a 3.847,29 € para los pacientes con 
MC y 964,19 € para los pacientes con ME (tabla 7). La mayor parte de este coste para los pacientes con MC 
(48,7%) se destinó a los ingresos hospitalarios, seguido del uso de urgencias (20%). Cabe destacar que los 
CDS de los pacientes con MC son cuatro veces más altos que los CDS de los pacientes con ME.

Tabla 7. Costes directos sanitarios según tipología de coste

COSTE (€ ) 2017 COSTE (€ 2017) % SOBRE TOTAL CDS

MC (n=441) ME (n=842) MC (n=441) ME (n=842)
Visitas médicas 424,94 179,30 11% 18,6%
Pruebas médicas 152,81 68,09 4% 7,1%
Urgencias 771,38 296,17 20% 30,7%
Ingresos  
hospitalarios 1.873,88 248,55 48,7% 25,8%

Medicación 624.28 172,08 16,3% 17,8%
Total coste  
directos sanitarios 3.847,29 964,19 100% 100%

CDS= costes directos sanitarios              Fuente: Atlas 2018
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6.4. COSTES DIRECTOS ASUMIDOS POR LOS PACIENTES

6.4.1. Visitas a especialistas privados

Los pacientes con MC gastaron de media 48,07 € en visitas a especialistas privados cada 3 meses relacio-
nadas con la enfermedad, mientras que los que padecían ME 17,07 €, lo que muestra que los pacientes con 
MC han acudido tres veces más a un especialista privado que los pacientes con ME (tabla 8). 

Tabla 8. Visita a especialistas privados (sin seguro médico) en los últimos 3 meses

COSTE (€) 
2017 MEDIA DESVIACIÓN  

ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Visita a 
especialistas 48,07 17,07 136,50 81,29 0 0 600 600

Fuente: Atlas 2018

6.4.2.  Tratamientos complementarios

Como tratamientos complementarios se emplearon principalmente la fisioterapia, la osteopatía, la acupun-
tura y la homeopatía, que supusieron un coste medio mensual de 30,36 € para los pacientes con MC frente 
a 13,21 € que gastaron mensualmente los pacientes con ME (tabla 9).

Tabla 9. Tratamientos complementarios que realizan los pacientes con migraña (euro/mes)

COSTE (€) 2017 MEDIA DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Tratamientos  
complementarios 30,36 13,21 71,48 41,09 0 0 600 400

Fuente: Atlas 2018

Nota: Los tratamientos complementarios incluyen: fisioterapia, osteopatía, acupuntura, homeopatía

6.4.3.  Tratamientos preventivos

Respecto a los tratamientos preventivos de los pacientes con migraña, se registró un gasto mensual medio 
para el paciente con MC de 42,97 € y con ME de 23,54 €, es decir un coste de casi la mitad (tabla 10).

Tabla 10. Tratamientos preventivos utilizados diariamente (euro/mes)

COSTE (€ ) 2017 MEDIA DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Tratamientos  
preventivos 42,97 23,54 60,85 28,15 0 0 600 250

Fuente: Atlas 2018
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Nota: tratamientos preventivos incluyen: toxina botulínica del tipo A, antidepresivos, medicinas para la 
presión arterial, medicamentos anticonvulsivos, minerales y vitaminas.

6.4.4. Ejercicios físicos

El gasto en actividad física supuso un coste medio mensual por paciente similar para los dos tipos de mi-
graña, siendo de 14,51 € para la MC y de 14,01 € para la ME (Tabla 11).

Tabla 11. Coste mensual destinado a actividad física realizada por los pacientes con migraña (Euro/mes)

COSTE (€ ) 2017 MEDIA DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Actividad física 14,51 14,01 41,89 28,19 0 0 600 400

Fuente: Atlas 2018

6.4.5. Dieta

Respecto al coste destinado a una dieta específica para combatir la migraña, los pacientes con MC gas-
taron de media 19,56 € mensualmente, mientras que los pacientes con ME únicamente 9,77 € (Tabla 12).

Tabla 12. Dinero extra para la dieta por los pacientes con migraña (euro/mes)

COSTE (€) 2017 MEDIA DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Dieta 19,56 9,77 53,45 41,97 0 0 600 600
 

Fuente: Atlas 2018

6.4.6. Cuidado emocional

Como se observa en la tabla 13, los pacientes gastaron en cuidado emocional 14,74 € al mes en el caso 
de la MC y 6,95 € de la ME.

Tabla 13. Coste mensual del cuidado emocional de los pacientes con migraña (euro/mes)

COSTE (€) 2017 MEDIA DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Cuidado emocional 14,74 6,95 58,18 2,92 0 0 600 250

Fuente: Atlas 2018

Nota: el cuidado emocional incluye especialistas (psicólogo, psiquiatra, coach) y tratamientos (técnicas de 
relajación, mindfullness, biofeedback, taller de autoayuda, yoga, meditación, gestión del estrés).
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6.4.7. Total de costes directos asumidos por los pacientes
El total de los costes directos asumidos por los pacientes ascendió a 1.657,96 € al año para los pacientes 
con MC y 878,04 € al año para los pacientes con ME. El mayor coste en ambos casos correspondió a los 
tratamientos preventivos, seguido de los tratamientos complementarios y de la actividad física realizada 
(tabla 14).

Tabla 14. Distribución de los costes directos asumidos por los pacientes según tipología de coste (euro/año)

COSTE (€) 2017 COSTE (2017) % SOBRE TOTAL CDP

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Visitas médicas 144,21 68,28 9% 7,8%

Tratamientos  
complementarios 364,32 158,52 22,6% 18,1%

Tratamientos preventivos 515,64 282,48 32% 32,2%

Actividad física 174,12 168,12 10,8% 19,2%

Dieta 234,72 117,24 14,6% 13,3%

Cuidado emocional 176,88 83,4 11% 9,4%
Total Coste Directos  
Sanitarios 1.657,96 878,04 100% 100%

Fuente: Atlas 2018

6.5. COSTES INDIRECTOS

6.5.1. Pérdida de productividad laboral 

Las pérdidas de productividad laboral de los pacientes con MC ascendieron a una media de 7.464,83 €/pa-
ciente/año, mientras que para los pacientes con ME fue de 3.199,15 €. Estos datos confirman que la pérdi-
da de productividad laboral es más que el doble en los pacientes con MC. A pesar de que la mayoría de los 
encuestados se encontraba trabajando, son ellos que, por causa de absentismo o falta de concentración, 
tuvieron el mayor coste derivado de la pérdida de productividad con una media de 5.878,37 €/paciente/
año para los pacientes con MC y 2.856,67 €/paciente/año para los pacientes con ME. En segundo lugar, 
se encuentran los desempleados con 1.140,07 € para los pacientes con MC y 339,72 € para los pacientes 
con ME. Resulta necesario señalar que la mayoría de los pacientes que se encontraban desempleados 
padecían MC (tabla 15).

Tabla 15. Coste/paciente/año: pérdidas de productividad laboral anual del paciente con migraña.

COSTE (€) 2017 MEDIA DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR MÍN. MÁX.

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

MC 
(n=441)

ME 
(n=842)

Trabajando 5.878,37 2.856,67 8,656,73 4.229,31 0 0 43.970,40 37.637,10
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Baja laboral  
temporal 139,09 2,76 1.019,97 44,73 0 0 43.970,40 1.011,75

Abandono  
prematuro1 307,30 0 2.881,55 0 0 0 29.688,20 0

Desempleo 1.140,07 339,72 5.222,94 2.797,24 0 0 29.688,20 25.394,93

Total pérdida de 
productividad 
laboral

7.464,83 3.199,15 9.579,24 4.873,67 0 0 43.970,40 37.637,10

Fuente: Atlas 2018

Nota 1: antes de la edad de jubilación estándar (65 años). Incluye baja laboral permanente y prejubilación.

6.6. CARGA ECONÓMICA ANUAL DE LA MIGRAÑA

6.6.1. Coste total por paciente y año

El coste medio de la migraña por paciente y año ascendió a 12.970,08 € para los pacientes con MC y 
5.041,41€ para los pacientes con ME. Es posible afirmar que la carga económica anual para los pacientes 
con MC es casi tres veces superior a la de los pacientes con ME. En ambos casos, más de la mitad del 
coste (MC=57,8%; ME=63,5%) está ocasionado por la pérdida de productividad laboral, seguido a gran 
diferencia por los costes directos sanitarios (MC=29,8%; MC=19,1%) (Tabla 16).

Tabla 16. Costes por paciente/año y distribución del coste según tipología

Coste (€) 2017 Coste (2017) % sobre coste Total

MC

(n=441)

ME

(n=842)

MC

(n=441)

ME

(n=842)
Coste directos sanitarios 3.847,29 964,19 29,8 % 19,1%
Coste directos pacientes 1.609,89 878,04 12,4% 17,4%
Pérdida de productividad 
laboral 7.464,83 3.199,15 57,8% 63,5%

Total coste migraña 12.970,08 5.041,38 100% 100%
Fuente: Atlas 2018

La comparación de estos resultados con los de otros estudios realizados anteriormente en España es dis-
cutible debido a las diferencias metodológicas existentes (tabla 17). Los resultados derivados del estudio 
de Bloudek at al. (2012), realizado en cinco países europeos, pueden servir para compararlos con los del 
presente estudio. En dicho estudio se estimó que los costes directos medios en España ascendieron a 
2.669,8 €/año (N=55) para pacientes con MC y 1.092,48 €/año (N=644) para pacientes con ME, mientras 
que según los datos del Atlas 2018 estos costes ascendieron a 3.847,29 €/año (N=441) para los pacientes 
con MC y 964.185 €/año para los pacientes con ME (N=842). Estas diferencias pueden deberse a varios 
motivos. En primer lugar, los costes unitarios utilizados en el estudio de Bloudek se calcularon a partir de 
los costes unitarios registrados en 4 CCAA. (Galicia, País Vasco, Andalucía y Valencia), mientras que en el 
Atlas 2018 se han tenido en cuenta los costes unitarios de las 17 CCAA. En segundo lugar, muchos precios 
unitarios han cambiado desde 2010, año en el que se realizó el estudio de Bloudek, por lo que nuestro 
estudio supone una actualización.
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Respecto al estudio de Linde et al. (2012) realizado en ocho países europeos, el coste total por paciente 
con migraña en España ascendió a 1.425 €/año (N= 412). Este dato no es comparable con los resultados 
del Atlas 2018 por varios motivos. En primer lugar, la muestra utilizada en el estudio de Linde es tres veces 
más reducida que la del Atlas 2018. En segundo lugar, en el estudio de Linde no se distinguió a los pacien-
tes con MC respecto a aquellos con ME, sino que estos costes fueron calculados de forma conjunta. A pesar 
de ello, coincide el hecho de que los costes indirectos en pacientes con migraña son tres veces más altos 
que los costes directos.     

Tabla 17. Los costes anuales de los pacientes con migraña en España según diferentes estudios (€/año)

Autor
año

Costes 
directos

MC

Costes 
directos

ME

Costes 
indirec.

MC

Costes 
indirec.

ME

Total 
costes

MC

Total 
costes

ME

Costes 
directos

Costes 
indirec.

Total 
costes

Láinez, 
1995 N/P N/P N/P N/P N/P N/P N/P N/P 599

Láinez, 
2003 N/P N/P N/P N/P N/P N/P 33 499 532

Badia, 
2004 N/P N/P N/P N/P N/P N/P 198,16€ 453,54 651,7

Linde, 
2012 N/P N/P N/P N/P N/P N/P Si Si 1.425

Bloudek,
2012

2.669,8
(N=55)

1.092,48
(N=644) No No N/P N/P No No 1.217

Atlas 
Migraña, 
2018

3.847,29
(n=441)

964,19
(n=842)

7.464,83
(n=441)

3.199,15
(n=842)

12.922,02
(n=441) 5.041,38 N/P N/P N/P

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de estudios científicos y del Atlas 2018

• El coste total anual por paciente ascendió a 12.970,08€ para los pacientes con migraña crónica 
y 5.041,38€ para los pacientes con episódica. Estos costes se distribuyen en costes directos 
sanitarios (MC=29,8 %; ME=19,1%), costes directos asumidos por los pacientes (MC=12,4%; 
ME=17,4%) y costes indirectos atribuidos a las pérdidas de productividad laboral (MC=57,8%; 
ME=63,5%).

• El coste medio de las visitas previas al diagnóstico representa el 91,5% del gasto total de 
diagnóstico para los pacientes con migraña crónica y 85% para los pacientes con episódica.

• Las pérdidas de productividad laboral equivalen a 7.464,83 euros por paciente y año para la 
migraña crónica y 3.199,15 para la episódica, constituyendo el mayor porcentaje del coste de 
la migraña.
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7. VISIÓN INTERDISCIPLINAR DE LA MIGRAÑA 

La atención a la migraña debe contemplarse desde una perspectiva multidisciplinar, dados los síntomas y 
el impacto que ejerce en la calidad de vida de las personas: neurología, medicina de familia, farmacia hos-
pitalaria, ginecología, pediatría, psicología, nutrición o fisioterapia son algunas de las áreas que intervienen 
en la atención a esta enfermedad. 

Este capítulo del Atlas 2018 pretende recoger las principales conclusiones que se extrajeron de una sesión 
de trabajo con el Comité Asesor del proyecto con el objetivo de debatir la situación actual del manejo de la 
migraña en los ámbitos de diagnóstico y derivación de pacientes con migraña, atención sanitaria, manejo 
multidisciplinar, visibilidad y calidad de vida, así como apuntar las principales necesidades que se requie-
ren abordar para el mejor abordaje de la migraña y en beneficio de la mejora de la calidad de vida de las 
personas afectadas. 

7.1. Diagnóstico y derivación

Diagnóstico de la migraña

A pesar de la alta prevalencia de la migraña, existe un retraso general en su diagnóstico, salvo en el caso 
de la infancia, cuya derivación por parte del pediatra a neurología suele ser rápida. Las causas que motivan 
tal retraso son multifactoriales, entre las que destacan las siguientes:

Por un lado, un importante número de personas con migraña se retrasa en dirigirse al sistema sanitario 
desde el inicio de los síntomas en busca de una solución para su dolencia, debido al desconocimiento sobre 
esta patología y a la creencia de que el dolor de cabeza es una afección común que se puede controlar con 
analgésicos. Una vez que el dolor se cronifica y las diferentes estrategias de medicación no funcionan la 
persona con migraña toma cierta conciencia de la presencia de un problema de salud y acude a consulta. 

“Muchos de los pacientes tienen familiares con migraña y la encuentran una patología normal, 
 ya familiar, aconsejando el tratamiento los familiares” (médica de familia)

Por otro lado, dado que la migraña comparte síntomas con la cefalea tensional, en determinadas ocasiones 
se realiza un diagnóstico erróneo. Sin embargo, no son la misma patología, ni implican el mismo impacto 
en la calidad de vida, a pesar de que ambas puedan coexistir.

En ocasiones, el hecho de que la migraña no sea considerada una enfermedad grave por parte de los 
médicos de familia y neurólogos generalistas (además de por las propias personas con migraña, como se 
ha mencionado anteriormente) conlleva un infradiagnóstico. Cuando esta causa se da, los profesionales 
sanitarios no proporcionan al paciente información ni diagnóstico claros, limitándose únicamente a la pres-
cripción de analgésicos.

“El diagnóstico es puramente clínico y con una buena historia clínica y una exploración física y 
neurológica básica se puede diagnosticar, pero algunos médicos de familia están poco  

sensibilizados con la migraña” (médica de familia)

El desconocimiento de la enfermedad, el diagnóstico erróneo o el infradiagnóstico son factores que inciden 
en el retraso del diagnóstico y conllevan una serie de consecuencias, principalmente el abuso de analgé-
sicos y la cronificación de la migraña, así como la aparición de trastornos emocionales ligados al proceso 
de búsqueda por parte del paciente de diferentes especialistas sanitarios (médicos, paramédicos y otros 
profesionales) en búsqueda de un diagnóstico claro de su sintomatología, pudiendo a llegar a obtener di-
ferentes valoraciones. 
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Derivación de la persona con migraña en el sistema sanitario 

El circuito asistencial del paciente con migraña empieza normalmente en el médico de familia, que en la 
mayoría de los casos realiza el diagnóstico y seguimiento terapéutico, prescribiendo principalmente anal-
gésicos. 

En un número de casos más reducido, tras varias visitas al médico de familia, la persona con migraña es 
derivada al neurólogo, bien por no disponer de un diagnóstico claro o como consecuencia del fracaso tera-
péutico. Según han apuntado tanto los médicos de familia como los neurólogos, la persona que con mayor 
frecuencia requiere ser derivada a neurología es aquella que padece migraña crónica o migraña con aura 
(que representa a una parte minoritaria del colectivo de personas con migraña), ya que suelen requerir 
tratamiento preventivo o se plantean dudas de diagnóstico.

Ocasionalmente, algunos pacientes acuden al servicio de urgencias para tratar la enfermedad por primera 
vez cuando sufren una crisis aguda de migraña, desde donde son directamente derivados al neurólogo, sin 
pasar por atención primaria (lo que no constituye una buena práctica clínica).

7.2. Atención sanitaria

Rol de los profesionales sanitarios en el abordaje de la migraña

Como se ha comentado anteriormente, el abordaje de la migraña es multidisciplinar, donde cada una de 
las disciplinas suelen tener un rol específico. En el caso de neurología y medicina de familia es necesario:

• Diagnosticar la migraña, descartando otras patologías, por medio de pruebas diagnósticas adecuadas.

• Realizar un informe claro especificando el diagnóstico de la migraña, con el fin de evitar que el paciente 
vague por el sistema sanitario.

• Informar a la persona con migraña sobre las diferentes opciones de tratamiento farmacológico (preven-
tivo o sintomático) y pautar un tratamiento personalizado con cada una.

• Corresponsabilizar al paciente en el manejo de su migraña, dotándolo de información completa sobre 
la enfermedad, enseñándole a identificar síntomas y ofreciéndole apoyo. 

El rol del farmacéutico hospitalario consistiría en, además de dispensar los fármacos, controlar e informar 
al paciente de las posibles interacciones con otros tratamientos alternativos a los que algunos pacientes 
recurren cuando el tratamiento farmacológico no funciona.

Por otra parte, profesionales sanitarios como fisioterapeutas, nutricionistas y psicólogos destacan que el 
abordaje de la migraña desde estas disciplinas requiere formación y experiencia adicionales en esta pato-
logía y que sus principales funciones serían:

• Analizar los posibles factores precipitantes e intentar evitarlos, así como ofrecer recomendaciones 
sobre un estilo de vida saludable. 

• Favorecer la integración de pautas de ejercicios en la rutina diaria que permitan al paciente mitigar 
sus molestias.

• Dotar a la persona con migraña de herramientas que le permitan abordarla en el día a día. 

Expectativas del paciente en la consulta médica 

El acto de la consulta médica es un momento importante tanto para el paciente como el profesional sanitario, 
quien debe gestionar también las expectativas del paciente. 

El paciente espera obtener una prescripción farmacológica que logre mitigar totalmente el dolor producido por 
la migraña o que, al menos, distancie los episodios y suavice los síntomas. De hecho, habitualmente el motivo 
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fundamental por el que una persona con migraña acude a consulta es la ineficacia del tratamiento farmaco-
lógico. Así, los temas más comentados en la consulta son la demanda de tratamientos efectivos para el dolor 
producido por la migraña y su impacto en el día a día (desde el punto de vista emocional, social y laboral).

“Cuando voy a la consulta del neurólogo busco cualquier tratamiento  
que me quite la migraña de verdad, o por lo menos que las distancie en el tiempo”  

(persona afectada por migraña).

7.3. Manejo multidisciplinar

Tratamiento farmacológico

Como se ha señalado anteriormente, el tratamiento farmacológico es uno de los aspectos que más pre-
ocupa a las personas con migraña y que protagoniza las consultas médicas sobre esta enfermedad. El 
tratamiento de la migraña se divide en tratamiento sintomático (para las crisis de dolor) y fármacos pre-
ventivos (para reducir la frecuencia e intensidad de los episodios, y hacer que estas sean más leves y, por 
tanto, más fáciles de manejar). Entre los tratamientos sintomáticos existen fármacos específicos para la 
migraña (como los triptanes) y analgésicos simples, como los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y 
el paracetamol, fundamentalmente. Todas las personas con migraña deben recibir tratamiento sintomático.  
Entre los fármacos preventivos más comúnmente prescritos para la migraña destacan los antihipertensi-
vos (betabloqueantes, candesartán, lisinopril), antidepresivos (amitriptilina, venlafaxina), calcioantagonis-
tas (flunarizina) y antiepilépticos (topiramato y valproato sódico). En pacientes con migraña crónica existe 
además la posibilidad de utilizar toxina botulínica. El tratamiento preventivo está indicado en pacientes con 
migrañas frecuentes o que presentan determinadas complicaciones de la migraña (auras muy prolongadas, 
por ejemplo). Los fármacos preventivos comercializados no han sido diseñados específicamente para el 
tratamiento de la migraña, pero su efecto beneficioso se ha comprobado en personas con migraña. En los 
adolescentes, a partir de 12 años de edad, la mayoría de las recomendaciones de tratamiento son muy 
similares a la de los adultos. Sin embargo, en menores de 12 años los triptanes y alguno de los fármacos 
preventivos enumerados previamente no deben utilizarse.

En la decisión del tratamiento farmacológico de la migraña, generalmente el paciente mantiene un rol activo 
y es el profesional sanitario quien debería aconsejar e informar al paciente en lo relativo a la toma de medi-
cación, siendo la decisión final compartida entre el profesional y la persona con migraña. 

La experiencia muestra que no solo no hay fármacos exclusivos para la migraña crónica, sino que tampoco 
los utilizados son efectivos al 100% para anular el dolor (aunque sí existen algunos altamente eficaces) 
y que su efecto es variable en el tiempo y según el paciente. En el caso de la infancia, se suelen obtener 
buenos resultados con el tratamiento sintomático, así como con el preventivo en los casos de ataques de 
migraña severos e incapacitantes, teniendo que ser este último retirado en periodos vacacionales.

La ineficacia de los fármacos disponibles para tratar la migraña obliga a los neurólogos a realizar frecuentes 
cambios en la medicación de los pacientes hasta encontrar el más efectivo para cada caso particular. 

“Cada vez que voy a la consulta del neurólogo es para cambiar el tratamiento.  
Cuando ya he memorizado el nombre de las medicinas que me estoy tomando, me las cambian.  

En el último año y medio, voy por el quinto tratamiento” (persona afectada por migraña)

Como consecuencia de esta falta de eficacia, algunos pacientes recurren a una diversidad de alternativas, 
entre las que predominan las siguientes:

• Búsqueda de diferentes especialistas sanitarios, que puedan ayudarlo en el manejo de la migraña.

• Búsqueda de terapias y medicinas alternativas. Durante esta búsqueda, algunos pacientes son aten-
didos por profesionales que no están capacitados para el abordaje de su migraña. 
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“En este peregrinaje, debido a la desesperación del paciente, se llega a creer  
en falsas promesas de terapeutas no cualificados”  

(presidenta de AEMICE y persona afectada por migraña)

• Falta de adherencia al tratamiento farmacológico que consistiría, por un lado, en la automedicación 
basada en recomendaciones farmacológicas y no farmacológicas de personas que no son expertas 
en migraña (otros pacientes, profesionales no cualificados para el manejo de la migraña,…) y, por 
otro, en el abandono total de la medicación. La persona con migraña que opta por la automedicación 
prueba diferentes fármacos hasta decidir cuál le reporta mayor beneficio, resignándose a alcanzar 
un alivio temporal del dolor. 

“Todos los días los pacientes te cuentan que toman una cosa porque  
un amigo o su vecino se lo ha comentado”  

(farmacéutico hospitalario)

La automedicación en infancia y adolescencia con migraña es poco frecuente: los padres y madres realizan 
un buen seguimiento de la medicación y, en general, los episodios de migraña en este colectivo son menos 
intensos que en adultos.

Además de los resultados poco satisfactorios del tratamiento farmacológico, existen otras causas que fo-
mentan la falta de adherencia en estos pacientes como: 

• El padecimiento de episodios de migraña caracterizados por síntomas de elevada intensidad que 
impiden hacer un buen cumplimiento de la pauta terapéutica, llegando incluso a requerir la ayuda de 
un familiar.

• La aparición de efectos adversos que obliga a retirar el tratamiento.

• La identificación del momento oportuno para tomar la medicación analgésica prescrita es completa, 
especialmente por parte de los pacientes diagnosticados de migraña crónica, ya que estos pueden 
tomar una cantidad limitada de fármacos por efectos secundarios o el riesgo de desarrollar una 
cefalea por abuso de analgésicos. Por eso, esperan a que el dolor aumente para decidir tomar la 
medicación, dando lugar al aumento de la intensidad y de la duración de la migraña. 

• Falta de compromiso con el tratamiento de la migraña una vez que los síntomas desaparecen. 

“Cuando estamos bien no queremos ni oír hablar de migraña y esa es una de las razones  
por la que hay tan poco compromiso de los pacientes, también con las asociaciones de pacientes” 

 (presidenta de AEMICE y persona afectada por migraña)

La elección del tratamiento farmacológico es particularmente compleja en el caso de las mujeres con migra-
ña con aura que, adicionalmente, padezcan otras complicaciones de salud como endometriosis, sangrado 
menstrual abundante o dismenorrea. Estas patologías se benefician del tratamiento con anticonceptivo 
hormonal combinado (estrógenos + gestágenos) pero de acuerdo con criterios clínicos algunas de estas 
pacientes no reciben dicho tratamiento hormonal por estar contraindicado en casos de migraña con aura. 
Además, existe evidencia que demuestra que la migraña con aura es un factor de riesgo del ictus, por lo 
que tampoco se utilizarían en caso de anticoncepción.  En su defecto, se usan dispositivos intrauterinos de 
cobre o bien hormonales liberadores de levonorgestrel o anticonceptivos con solo gestágenos. En este sen-
tido, los ginecólogos se encuentran ante una limitación importante en cuanto a la decisión del tratamiento 
oportuno en mujeres con diagnóstico de migraña con aura que requieren tratamiento con un anticonceptivo 
hormonal combinado, bien para su uso como método anticonceptivo, o bien para el tratamiento de algunas 
patologías ginecológicas. 

Para evitar posibles complicaciones derivadas de una inadecuada indicación terapéutica, los ginecólogos 
suelen preguntar sobre el padecimiento de migraña y las características de esta (con o sin aura), cuando se 
encuentran ante un caso en el que parece necesario prescribir tratamientos anticonceptivos.
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Acceso al tratamiento farmacológico

En España el acceso a los tratamientos farmacológicos es universal, pero sin embargo en el caso de la 
migraña existen dificultades de acceso para los pacientes con escasos recursos económicos, puesto que 
su financiación es parcial y su coste es elevado, además de estar condicionado por el número de crisis  
de migraña.

“El precio de los triptanes está disparado y no todo el mundo los puede comprar. El paciente está 
esperando a no poder resistir más el dolor -tengo dos y no me puedo permitir el lujo de comprarme 

 más-, por lo que no es una cosa que esté al alcance de todos”  
(presidenta de AEMICE y persona afectada de migraña)

Tratamiento no farmacológico

Cuando el tratamiento farmacológico es ineficaz el paciente suele recurrir a otros tratamientos complemen-
tarios. El tratamiento no farmacológico se basa en la medicina natural y las terapias complementarias, que 
son esencialmente la fisioterapia, la psicología, la acupuntura, las técnicas de relajación o el yoga, entre 
otras que ayudan a gestionar mejor el dolor derivado de la migraña. Algunas requieren, además de la asis-
tencia regular a la consulta del profesional, el cumplimiento de pautas de ejercicios regulares fuera de la 
consulta. 

En cuanto a las terapias complementarias, las físicas como la fisioterapia se muestran efectivas en áreas 
sobre las que el tratamiento farmacológico no puede actuar (contracturas y tensión muscular, puntos gatillo 
y hábitos posturales).

Existen algunos tratamientos naturales eficaces, pero deben ser complementarios y nunca sustitutivos del 
tratamiento farmacológico. Desde la AEMICE (Asociación Española de Migraña y Cefalea) se realiza una 
labor informativa de la existencia de estos recursos complementarios, mientras que a su vez se incide en la 
importancia de no abandonar el tratamiento farmacológico. 

Por su parte, los profesionales de farmacia hospitalaria suelen informar a la persona con migraña de los po-
sibles peligros e interacciones de algunas medicinas naturales con los fármacos prescritos para su migraña.

“Aparentemente hay muchos tratamientos, pero que tengan evidencia contrastada,  
la lista se reduce mucho” (neurólogo)

Estilos de vida y alimentación

En lo que respecta a la alimentación, los profesionales sanitarios recomiendan no suprimir alimentos de la 
dieta debido a la ausencia de evidencia científica que apoye la existencia de una relación causal entre la 
ingesta de determinados alimentos y la migraña, ni del beneficio de una dieta particular para la migraña. 
No obstante, es importante reconocer el papel que puede jugar la dieta en los planes personalizados de 
cambio de hábitos y estilo de vida.

“Algunos pacientes sí identifican muy claramente un desencadenante 
 y deberían en adelante evitarlo” (neurólogo)

Según los nutricionistas entrevistados, puntualmente, algunas de las intervenciones dietéticas aplicadas 
para tratar de gestionar mejor los síntomas de la migraña se enfocan en la identificación y control de ciertos 
alimentos en la dieta. Para este fin, por un lado, se suelen utilizar herramientas como cuestionarios dietéticos 
en los que se realiza un registro de los alimentos ingeridos y los síntomas padecidos cada día y, por otro, 
se valora la historia clínica del paciente y se realiza un adecuado control nutricional.

Por otro lado, las intervenciones dirigidas a realizar cambios conductuales son las que cuentan con mayor 
base científica, esto es, realizar comidas regulares (evitando saltarse comidas), realizar ejercicio físico re-
gular o mantener un peso saludable y una correcta higiene del sueño.
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Por su parte, los trastornos de estrés cotidiano y de ansiedad (a veces relacionados con factores de perso-
nalidad) suelen acompañar los episodios de migraña. 

En la esfera laboral, algunos tipos de empleo podrían ser un factor precipitante de la migraña, por favorecer 
episodios de estrés, así como ciertos malos hábitos horarios que impiden llevar un estilo de vida saludable. 

En el entorno escolar, el estrés y la ansiedad suelen estar presentes en casos de infancia y adolescencia 
con migraña.

Asimismo, las personas con migraña se suelen enfrentar al estrés provocado por la propia condición de 
afectado por esta enfermedad y la convivencia con el dolor, que actúa como agravante y precipitante de esta.

Los profesionales de la psicología, preferiblemente especializados en migraña, pueden ayudar al paciente 
a adoptar estrategias de gestión y afrontamiento del estrés, que posibiliten una mayor sensación de control 
sobre la patología. 

Sin embargo, los factores desencadenantes o precipitantes de la migraña son variables entre las personas 
con migraña y en la propia persona con migraña en diferentes momentos de su vida, además de no nece-
sariamente explicar la aparición de la migraña. 

7.4. Visibilidad

Todas las personas que componen el Comité Asesor coinciden en señalar que existe un déficit de divulga-
ción y conciencia social de la migraña que favorece los sentimientos de incomprensión y culpa en las perso-
nas que la padecen. El hecho de que la migraña no sea una patología que conlleve graves complicaciones 
visibles dificulta que esta pueda impactar mediáticamente y, por tanto, en la sociedad.

El término “dolor de cabeza” se banaliza, comúnmente se denomina migraña a cualquier tipo de dolor de 
cabeza esporádico y, sin embargo, la migraña se caracteriza por unos síntomas concretos y una cefalea 
incapacitante.

7.5. Calidad de vida
La migraña impacta sobre todas las dimensiones de la vida de la persona que la sufre, en el plano físico 
y psicólogo, y cada paciente afronta la enfermedad de diferente forma en función del grado de afectación 
que presenta.

“Yo he redirigido todo en mi vida por la migraña. Antes salía muchísimo y  
ahora me da miedo salir. Si me dicen ‘vamos a salir’, empiezo a tener ansiedad desde 

por la mañana” (persona afectada por migraña)

Dimensión personal, familiar y social

Como consecuencia de la migraña, algunos pacientes modifican su estilo de vida y evitan o reducen la frecuen-
cia de ciertas actividades sociales, deportivas o de ocio, lo cual repercute en sus relaciones familiares y sociales. 

Por un lado, determinadas personas con migraña experimentan ansiedad anticipatoria, es decir, miedo 
constante a que sobrevenga una crisis y sentimiento de culpa por no participar en eventos sociales y fami-
liares. En algunos casos ese sentimiento de culpa es motivado por la incomprensión de la enfermedad por 
parte de las personas que conviven con el paciente, el cual repercute en su estado de ánimo y generan un 
nivel de ansiedad que puede llegar a agravar la migraña. 

Por otro lado, algunos pacientes deciden no evitar tales eventos tras comprobar que hacerlo no necesaria-
mente evita los episodios de migraña. 
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Dimensión laboral y escolar

El impacto de la migraña en el empleo varía en función del tipo de trabajo que se realiza y de las funciones 
que se desempeñan. En términos de absentismo laboral, la migraña impacta en el rendimiento y la calidad 
del trabajo realizado y de las decisiones tomadas. Inclusive, algunos pacientes reorientan sus carreras pro-
fesionales como consecuencia de la migraña. 

Por el contrario, en el ámbito pediátrico y escolar de la infancia y adolescencia afectados por migraña, la 
aceptación y visibilidad de la migraña parece estar más extendida. 

Discapacidad

Por lo general, la persona con migraña no se autodefine como persona con discapacidad (en especial, la 
que padece migraña episódica) y no suele tramitar el reconocimiento de la discapacidad ocasionada por la 
migraña, sino un certificado médico para justificar ante el empleador las posibles adaptaciones que pudiera 
requerir en el puesto de trabajo (flexibilidad horaria, adaptación del puesto, etc.).

En este sentido, la AEMICE trabaja sobre dos líneas: por un lado, realizar una labor de concienciación y 
reconocimiento social de la migraña y, por otro, rechazar el uso del término de persona discapacitada o 
incapacitada con el propósito de evitar la estigmatización de este colectivo de pacientes. 

Las personas con migraña crónica rara vez consiguen un certificado de discapacidad, dado que esta pa-
tología presenta sintomatología muy variable e implica una discapacidad puntual y subjetiva difícilmente 
demostrable (relacionada con la percepción del dolor).

En el supuesto de que una persona con migraña tuviera acceso a una valoración de discapacidad, el in-
forme médico debería ser realizado de forma multidisciplinar y coordinada por el conjunto de profesionales 
sanitarios que la atienden. 

“La información que se refleje en un certificado para obtener la discapacidad u otro tipo de  
reconocimiento es muy importante para normalizar la situación del paciente y para conseguir los apoyos 

que hacen falta y, por ello, debe ser muy detallada” (psicóloga)

En cuanto a la infancia y adolescencia debe considerarse la posibilidad de que exista un factor desenca-
denante o agravante de la migraña. Debe prestarse atención a la ansiedad o estrés en relación con los 
estudios y actividades extraescolares diarias o con problemas de relación en el colegio, frecuentes en el 
trastorno por déficit de atención con o sin hiperactividad (TDAH), problema muy prevalente que afecta la 
calidad de vida del niño. El adecuado tratamiento del TDAH podría evitar o mitigar episodios de migraña en 
este colectivo. 

En el caso de las mujeres que, además de migraña crónica, sufren síndrome premenstrual (que incluye una 
variedad de síntomas, entre los que destaca la migraña) o migraña menstrual, el impacto en la calidad de 
vida es limitante, puesto que en suma podrían sufrir migraña mayor número de días al mes.
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7.6. Necesidades detectadas
Fruto del análisis anterior, a continuación se presentan las principales necesidades que el Comité Asesor ha 
apuntado como posibles acciones que contribuirían a mejorar la calidad de vida de la persona con migraña 
desde un punto de vista integral.

Impulsar programas educativos a las personas con migraña y formativos a los profesionales sanitarios:

• Enseñar a los pacientes a reconocer la sintomatología de la migraña. Esta patología se caracteriza, 
además de por el dolor, por otra serie de síntomas (como falta de concentración, fotofobia -molestia 
frente a la luz-, sonofobia - molestia frente al sonido-, mareos, ansiedad…) que el paciente no siem-
pre sabe reconocer. 

• Potenciar el interés de los profesionales sanitarios en la migraña, particularmente de neurólogos 
generalistas y médicos de familia, pero también de ginecólogos y otros profesionales, mediante una 
oferta de formación continuada sobre la patología.

Favorecer el autocontrol y autocuidado de la migraña:

• Promocionar el conocimiento y uso de un calendario de migraña (interactivo o en papel) que permita 
realizar un control diario de síntomas así como de webs científicas con información sobre migraña y otras 
herramientas similares. Por otro lado, optimizar estas aplicaciones con el objetivo de facilitar su uso. 

• Además, estas herramientas pueden orientar al profesional sanitario en lo relativo a la decisión del 
tratamiento farmacológico que requiere cada persona con migraña.

• Crear un pacto terapéutico entre la persona con migraña y el profesional sanitario con el fin de au-
mentar la adherencia terapéutica, en cuyo marco se informe al paciente sobre las diferentes opcio-
nes de tratamiento farmacológico y no farmacológico y sus posibles interacciones, así como de la 
importancia de cumplir la pauta terapéutica indicada.

Mejorar la preparación de la consulta médica por parte de profesionales sanitarios y pacientes:

• Lanzar campañas informativas dirigidas a las personas con migraña sobre la necesidad de preparar 
la consulta con el neurólogo. Algunas estrategias ya implementadas en este sentido en otras pa-
tologías consisten en la proyección de vídeos en las salas de espera de los centros sanitarios con 
información relativa a la planificación de la consulta. 

• Dotar al médico de familia de una hoja de ruta o cuestionario previo que sirva para orientar a la persona 
con migraña en la preparación de su primera visita con el neurólogo y así estar preparado para respon-
der a las preguntas sobre fármacos administrados, número de días mensuales que sufre migraña, etc.

Favorecer el abordaje multidisciplinar y coordinado de la migraña:

• Entre los médicos de familia y los neurólogos con el fin de conocer las necesidades de ambos colec-
tivos sanitarios en cuanto al manejo de la migraña y proporcionar a los médicos de familia herramien-
tas que mejoren la derivación, diagnóstico y tratamiento de los pacientes con migraña. Informar a los 
médicos de familia de la importancia de registrar en la historia clínica toda la información relativa a la 
migraña y sus síntomas con el fin de que todos los profesionales tengan acceso a esa información y 
facilitar así el manejo de la enfermedad.

• Entre los profesionales sanitarios implicados en el abordaje de la migraña, que actualmente se en-
cuentran incluidos en la cartera de servicios (neurólogos, médicos de familia y ginecólogos) y los 
profesionales paramédicos (psicólogos, fisioterapeutas y nutricionistas), por medio del intercambio 
de informes relativos a la evolución de la persona con migraña. 

• Entre hospitales de primer, segundo y tercer nivel. 
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Integrar otros perfiles sanitarios en el abordaje y manejo de la migraña, tales como:

• Profesionales de enfermería. Se espera que, en el futuro, la introducción de nuevos tratamientos 
favorezca la incorporación de esta figura en el abordaje de la migraña. 

• Profesional de farmacia comunitaria como canal de entrada del paciente al sistema sanitario. La in-
clusión de este profesional aportaría información útil sobre el consumo de fármacos por parte de las 
personas con migraña.

• Recomendación por parte de los médicos de familia y neurólogos de los servicios de especialistas 
paramédicos tales como fisioterapeutas, nutricionistas y psicólogos, con el fin de ofrecer al paciente 
un abordaje integral de la migraña.

Implicar a diferentes agentes del entorno laboral (empleadores, representantes de medicina de  
empresa y compañeros de trabajo) en el manejo de la migraña en el entorno laboral dotándoles de infor-
mación con la finalidad de:

• Comprender a la persona con migraña y adaptar el puesto de trabajo a sus necesidades (flexibilidad 
horaria, regulación de luces y ruidos, etc). 

• Reducir el número de bajas laborales que se producen debido a esta enfermedad crónica. En oca-
siones, se dan casos de abuso de medicación por parte de pacientes que tratan de evitar ausentarse 
del puesto de trabajo y que no pueden solicitar una adaptación de este.
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8. CONCLUSIONES

PERFIL DE LA MUESTRA:
• La mayoría de las personas con migraña que participaron en la encuesta eran mujeres (88,2%).

• La edad media de las personas con migraña era de 37,3 años.

• El 50% de las personas con migraña poseía estudios universitarios.

• El 62% de las personas con migraña estaban casadas o con pareja de hecho.

DIAGNÓSTICO:
• El 34,2% de las personas encuestada declaró padecer migraña crónica.

• Antes de ser diagnosticados, las personas con migraña realizaron más visitas a médicos de atención 
primaria que a neurólogos. 

• La mayoría de las personas con migraña crónica fueron diagnosticadas por neurólogos, mientras que la 
mayoría de las personas con migraña episódica fueron diagnosticadas por médicos de atención primaria.  

• Las personas con migraña consideraron insuficiente la información recibida en el momento del diag-
nóstico acerca de su migraña y su tratamiento.

• El retraso diagnóstico se situó en 6,4 años de media para las personas con migraña episódica y en 
7,3 años para las personas con migraña crónica.

• La principal enfermedad concomitante asociada a la migraña fue la ansiedad, seguida de alergias y 
depresión.

ATENCIÓN SANITARIA:
• El 32,6% de las personas con migraña contaba con doble cobertura sanitaria (pública y privada).

• Los principales especialistas médicos en el manejo y seguimiento de la enfermedad eran los médi-
cos de atención primaria y los neurólogos, registrando un mayor número de visitas los médicos de 
atención primaria.

• El 53,7% de los pacientes señaló que no ha habido ningún especialista que le haya sido útil para 
sobrellevar los efectos de su migraña.

• La realización de escáner o TAC era la prueba de seguimiento más realizada entre las personas con 
migraña, tanto entre los que acudieron a urgencias como entre los que fueron hospitalizados como 
consecuencia del dolor.

• Los pacientes señalaron que el hecho de que la migraña fuese una enfermedad común en su familia 
justificaba el que nunca hubiesen visitado a un especialista médico.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO:
• El 81,6% de las personas con migraña tomaba analgésicos y antiinflamatorios en los momentos de 

crisis o ataque de migraña.

• El 43,4% de las personas con migraña catalogaba como regular y mala la eficacia de los medicamen-
tos para disminuir la frecuencia de las crisis, su intensidad, la durabilidad del dolor y la discapacidad 
asociada.
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• El 51,1% de las personas con migraña no consumía ningún tipo de medicamento de manera preventiva.

• El 47,8% de las personas con migraña que tomaban tratamientos preventivos afirmaron que su efi-
cacidad era regular.

LIMITACIONES, DISCAPACIDAD Y CALIDAD DE VIDA:
• Las personas con migraña señalaron que sentían importantes limitaciones en las esferas social, per-

sonal, familiar y laboral debido a su enfermedad.

• La mayoría de las personas con migraña declaró haberse perdido eventos importantes, como con-
secuencia de su enfermedad, entre los que destacaron los sociales, seguidos de los familiares (bas-
tante por encima de los deportivos o culturales, práctica de deporte, viajes, reuniones de trabajo o 
promociones). 

• Más del 50% de las personas con migraña presentaba un grado de discapacidad grave o muy grave, 
medida a través de la escala MIDAS, siendo la discapacidad muy grave para casi el 70% de los que 
sufren migraña crónica.   

• Las personas que presentan un mayor nivel de discapacidad asociada a la migraña son aquellas 
entre los 16 y los 47 años de edad.

• El 96,8% de las personas con migraña declaró no haber recibido ninguna prestación de la Seguridad 
Social derivada de su migraña. 

• Las personas con migraña crónica presentaban unos valores superiores de necesidades provocadas 
por la enfermedad, medida a través de la escala HANA, respecto a aquellos con migraña episódica.

HÁBITOS SALUDABLES Y NOCIVOS: 
• El 62,1% de las personas con migraña no seguía ningún tipo de dieta para disminuir los efectos de la 

migraña, seguido de aquellos que sí preferían una dieta baja en grasas (19,9%).

• El 46,6% de las personas con migraña no dedicaba nada de su presupuesto mensual a actividades 
físicas o deportivas.

• La mayoría de las personas con migraña presentaba un índice de masa corporal medio considerado 
como normal dentro de los parámetros establecidos, mientras que el 36,1% presentaba sobrepeso/
obesidad.

• El 28,4% de las personas con migraña crónica y el 53,3% con episódica declaró no beber alcohol y 
algo más del 50% manifestó no haber fumado nunca (en ambos tipos de migraña).

• El 63,9% de las personas con migraña consideraron que con las terapias complementarias obtenían 
buenos resultados o les resultaban eficaces para mitigar el dolor y la frecuencia de las crisis. 

SITUACIÓN LABORAL:
• La mayoría de las personas con migraña no pidieron permiso o excedencia como consecuencia de 

su migraña en los últimos 12 meses. 

• El 24% de las personas con migraña crónica había estado de baja laboral como consecuencia de su 
enfermedad en los últimos 12 meses.

• El 63,8% de las personas con migraña crónica manifestaron que la enfermedad había afectado a  
su eficiencia laboral, siendo la falta de concentración el mayor de los problemas.

• El 24,6% de las personas con migraña declaró que perdió su empleo como consecuencia de  
su migraña.
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SALUD PSICOLÓGICA:
• Existe una importante prevalencia de sintomatología ansiosodepresiva en los pacientes que padecen 

migraña. 

• La sintomatología ansiosodepresiva está relacionada con los niveles de discapacidad declarados por 
los pacientes.

• La calidad de vida de las personas con migraña está relacionada con la sintomatología anímica  
que padecen.

• La ansiedad y la depresión están asociadas a un amplio número de comorbilidades relacionadas con 
la migraña.

PERSPECTIVAS DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA:
• Únicamente el 11,3% de los encuestados era seguidor de alguna asociación de pacientes con  

migraña.

• El 68,4% de los familiares de personas con migraña afirmó que su vida se veía afectada por la enfer-
medad de su cónyuge o familiar.

• Las personas con migraña declararon sentir miedos relacionados con la enfermedad en tres grandes 
áreas: limitaciones en la vida diaria, padecimiento del dolor y pérdida de calidad de vida.

• La mayoría de las personas con migraña declaró tener esperanzas en mejorar la calidad de vida, 
eliminar el dolor y reducir la frecuencia de los episodios.

CARGA SOCIAL Y ECONÓMICA DE LA MIGRAÑA:
• El coste total anual por paciente ascendió a 12.922,01 € para los pacientes con migraña crónica y a 

5.041,38 € para los pacientes con episódica. Estos costes se distribuyen en costes directos sanita-
rios (MC=29,8 %; ME=19,1%), costes directos asumidos por los pacientes (MC=12,4%; ME=17,4%) 
y costes indirectos atribuidos a las pérdidas de productividad laboral (MC=57,8%; ME=63,5%).

• El coste medio de las visitas previas al diagnóstico representa el 91,5% del gasto total de diagnóstico 
para los pacientes con migraña crónica y el 85% para los pacientes con episódica.

• Las pérdidas de productividad laboral equivalen a 7.464,83 € por paciente y año para la migraña 
crónica y 3.199,15 € para la episódica, constituyendo el mayor porcentaje del coste de la migraña.
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ANEXO I
CUESTIONARIO DE PACIENTES
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Bienvenidos.

Esta encuesta está dirigida exclusivamente a la población afectada de migraña que reside en España, y 
pretende servir para visibilizar las consecuencias laborales y sociales de nuestra enfermedad, promover 
un diagnóstico precoz, mejorar la atención sanitaria, la utilización de tratamientos eficaces y establecer 
recomendaciones para la mejora de nuestra calidad de vida. Esta encuesta se enmarca en el proyecto 
‘Atlas de Migraña en España’ promovido por la Asociación Española de Migraña y Cefalea (AEMICE), que 
realiza la Universidad de Sevilla con la colaboración de Novartis.
ADVERTENCIA

Utilice únicamente los botones Ant. y Sig. que aparecen en la imagen de abajo.

No utilice avanzar o retroceder de su navegador (Chrome, Firefox, Explorer).

 
 
Aviso legal
En todo momento los datos proporcionados serán objeto de protección y quedarán amparados por el 
secreto estadístico (art. 131 de la Ley de la Función Estadística Pública de 9 de mayo de 1989). Los datos 
personales que nos proporcione no serán cedidos a terceros como estipula la Ley Orgánica de Protección 
de Datos 15/1999, de 13 de diciembre, y el Real Decreto 994/1999, de 11 de junio, del Reglamento de 
medidas de seguridad de los ficheros automatizados que contengan datos de carácter personal. Se han 
adoptado los niveles de seguridad adecuados a los datos que nos facilite y, además, adoptándose todas 
las medidas técnicas a nuestro alcance para evitar la pérdida, mal uso, alteración, acceso no autorizado y 
robo de los mismos.
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PREGUNTAS INTRODUCTORIAS

1. ¿Cuantos días al mes sufre dolor de cabeza? 
(nº de días)

2. ¿Cuántos de esos días al mes el dolor de cabeza no le permite realizar  
sus actividades diarias?   
(nº de días)

3. El dolor de cabeza que sufre dura  
normalmente más de 4 horas si no lo trata?  
(marcar con una X solo una opción)

Sí

No

4. ¿Qué tipo de migraña cree que tiene? Migraña sin aura

Migraña con aura

Migraña crónica
(15 o más días al mes)

No sabe/No contesta

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

5. Género Hombre

Mujer

6. Año de nacimiento

7. Provincia de residencia

8. Localidad de residencia

9. Hospital o centro de referencia

10. Altura (cm) 
(ejemplo: 182)

11. Peso (kg)  
(ejemplo: 74)
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12. Nivel de estudios Sin estudios 

Primaria

Secundaria  
(FP, BUP, bachillerato) 

Universitarios y posgrado

13.  Estado civil Soltero 

Casado / en pareja 

Divorciado / separado  

Viudo

14. ¿Es seguidor de alguna asociación  
de cefalea o migraña?

Sí

No

15. Especifique de qué asociación de cefalea o migraña es seguidor

16. ¿Dónde suele buscar información  
sobre migraña?  
(puede marcar más de 1 opción)

Profesionales 

Redes sociales 
(p. ej. Facebook) 

Internet o webs 

Asociaciones de pacientes 

Familiares o amigos

Otra 
(especifique, por favor)

17. En el caso de haber indicado en la pregunta anterior 
que busca información sobre migraña en internet/
webs o asociaciones de pacientes, especifique los 
nombres

Internet o webs

Asociaciones de pacientes
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SITUACIÓN LABORAL

18. Actualmente, ¿cuál es su situación laboral?   
(indique una única respuesta)

Trabajador/a 

Baja laboral temporal 

Baja laboral permanente 
(parcial, total, absoluta o 
gran invalidez)  

En desempleo 

Prejubilado/a

Jubilado/a

Labores del hogar

Estudiante

No sabe / No contesta

Otra (especifique por favor)

 
TRABAJADORES

19. Indique cómo es su jornada laboral A tiempo completo

A tiempo parcial / media 
jornada

20. ¿En qué medida su migraña condiciona actualmente 
el desempeño de su trabajo? 
(puede marcar más de 1 respuesta)

Falta de concentración 
en mis tareas diarias

Falté al trabajo solamente  
el tiempo justo para ir a  
consulta 

Me ha costado cumplir mi 
horario laboral

A veces he cambiado mi 
turno de trabajo
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Mi vida profesional se ha 
resentido (pérdida de una 
promoción, por ejemplo) 

En caso de autónomo/ 
freelance he perdido  
posibles clientes o proyectos 

Tuve que cambiar mi  
empleo anterior

No sabe / No contesta

Otra (Especifique por favor)

21. Solicité días del permiso o excedencia

      (últimos 12 meses)
No

Sí  
(especifique el número de días)

22. Estuve de baja 

      (últimos 12 meses)
No

Sí  
(especifique el número de días)

23. Reduje mi jornada laboral semanalmente 

      (últimos 12 meses)

No

Sí  
(especifique el número de días)

24. Trabajando no soy todo lo eficiente que debería 
como consecuencia de mi migraña 

      (últimos 12 meses)

No

Sí  
(especifique el número de días)

25. Tengo un trabajo autónomo/freelance y tuve que 
recuperar tareas fuera del horario laboral trabajando 
fines de semana, noches o días de fiesta  

      (últimos 12 meses)

No

Sí  
(especifique el número de días)

26. ¿Cuántos días al mes no es capaz de realizar o resolver sus funciones en su trabajo 
con el mismo nivel de rendimiento como consecuencia de su migraña? 

       (nº de días al mes)
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BAJA LABORAL TEMPORAL

27. ¿Su baja laboral temporal es consecuencia  
de su migraña? 

      (últimos 12 meses)

Sí

No

No sabe / No contesta

28. Indique cuánto tiempo en total ha estado de baja laboral temporal debido a su 
migraña en los últimos 12 meses

29. ¿Su baja laboral permanente (parcial, total, absoluta 
o gran invalidez) o prejubilación es consecuencia de 
su migraña?

Sí 

No

No sabe / No contesta  

30. Indique cuánto tiempo lleva o ha estado de baja 
laboral permanente o prejubilado debido a su 
migraña  

Nº de meses (0-12)

Nº de días (0-31)

DESEMPLEO

31. ¿Dejó de trabajar o perdió su empleo a causa  
de su migraña?

Sí

No

No sabe / No contesta

32. Indique cuánto tiempo lleva en desempleo debido a 
su migraña en los últimos 12 meses..  

Nº de meses (0-12)

Nº de días (0-31)

33. De alguna manera, ¿cree que el padecimiento de su 
migraña le ha impedido algún ascenso laboral?

Sí 

No

No sabe/No contesta  
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34. ¿Cree que tiene o podría llegar a tener dificultades 
para acceder a un empleo o promocionar a causa de 
su migraña?

Sí 

No

No sabe/No contesta  

DIAGNÓSTICO

35. ¿Qué edad tenía cuando sufrió los primeros síntomas asociados a la migraña?
       

36. ¿A qué edad se le diagnosticó la migraña?
       

Sí o 
no

Indique 
nº de 

consultas

37. Indique los especialistas que visitó antes de  
recibir el diagnostico de su migraña y el número  
de consultas 

Médico de atención  
primaria

Pediatra  

Otorrinolaringólogo  

Neurólogo 

No visité ningún especialista
(en caso afirmativo indique Sí)

Otro
(especifique, por favor)

38. ¿Qué médico le diagnosticó su migraña?  Neurólogo

Otro 
(Especifique por favor)

39.  En caso de haber sido diagnosticado por un 
médico de atención primaria, ¿se ha sentido bien 
diagnosticado?  

Sí 

No
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40.  En caso de haber sido diagnosticado por un médico 
de atención primaria, ¿cree que le han dado el 
tratamiento adecuado para la migraña?  

Sí 

No

41.  En el momento de su diagnóstico, ¿cómo calificaría 
la información que recibió acerca de su migraña y su 
tratamiento?  

Satisfactorio

Suficiente

Insuficiente

OTRAS ENFERMEDADES

42. Indique si está diagnosticado de:   Ansiedad

Depresión

Trastorno bipolar

Artritis

Dolor crónico

Alergias

Asma

Obesidad

Colesterol alto

Úlceras

Sinusitis

Problemas de circulación

Tensión arterial alta  
(hipertensión)

Enfermedad pulmonar  
obstructiva crónica (EPOC)

Bronquitis

Problemas del corazón (angina 
de pecho, arritmias, etc.)

Enfermedad cerebrovascular 
(ictus)

Fibromialgia

Epilepsia

Piernas inquietas

Otra 
(especifique, por favor)
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DIAGNÓSTICO

43. Señale el tipo de cobertura sanitaria que posee Pública

Privada

Ambas (pública y privada)

Sí o 
no

Indique 
nº de 

consultas

44. Indique los especialistas que visitó antes de  
recibir el diagnóstico de su migraña y el número  
de consultas 

Médico de atención  
primaria

Neurólogo  

Pediatra  

Otorrinolaringólogo

No visité ningún especialista
(en caso afirmativo indique Sí)

Otro
(Especifique por favor)

45. ¿Ha habido algún especialista que le haya sido  
útil con su migraña?

Si 

No

No sabe/No contesta  

46. Indique la especialidad y el nombre del centro Especialidad

Nombre del centro  

47. ¿Cómo le ha ayudado el especialista médico con su 
migraña?  
(puede marcar más de 1 opción)

Estilos de vida  

Información útil  
(p. ej. Facebook) 

Tratamientos efectivos 

Derivación a otros especialistas  

Otros 
(especifique, por favor)
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48.  ¿Le trata algún neurólogo especialista en migraña?  Sí

No

No sabe/No contesta

Sí o 
no

Indique 
nº de 
veces

49. ¿Qué tipo de pruebas ha realizado en los últimos 12 
meses en el seguimiento de su migraña?  
(en caso afirmativo, indique el número de veces) 

Escáner o TAC  
primaria

Resonancia magnética  

Punción lumbar o raquídea

50. ¿Ha acudido a urgencias como consecuencia de la migraña?
       (en caso afirmativo, indique el número de veces durante los últimos 12 meses)

Sí o 
no

Indique 
nº de 
veces

51. ¿Qué tipo de pruebas ha realizado cuando ha 
acudido a urgencias como consecuencia de la 
migraña?   
(en caso afirmativo, indique el número de veces) 

Escáner o TAC  
primaria

Resonancia magnética  

Punción lumbar o raquídea

52. ¿Ha realizado algún ingreso hospitalario como consecuencia de la migraña?
       (en caso afirmativo, indique el número de veces durante los últimos 12 meses)

Sí o 
no

Indique 
nº de 
veces

53. ¿Qué tipo de pruebas ha realizado cuando ha sido 
ingresado en un hospital como consecuencia de la 
migraña?   
(en caso afirmativo, indique el número de veces) 

Escáner o TAC  
primaria

Resonancia magnética  

Punción lumbar o raquídea
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54. En el caso de no tener seguro privado, ¿cuánto dinero ha gastado en visitas a 
especialistas médicos como consecuencia de la migraña en los últimos 3 meses?

       (incluya el coste total en euros)

55. En el caso de tener seguro médico privado, ¿a cuánto asciende su póliza de seguro 
médico anual?

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO Y OTROS RECURSOS

56. ¿Toma alguno de estos medicamentos cuando tiene 
una crisis o ataque de migraña? 
(puede marcar más de 1 opción)

No tomo ningún  
medicamento  

Analgésicos y  
antiinflamatorios (como 
paracetamol, ibuprofeno o 
enantyum) 

Triptanes 

Otros 
(especifique, por favor)

57. Valore el resultado del uso de estos medicamentos 
cuando tiene una crisis o ataque de migraña 

Muy bueno  

Bueno 

Regular 

Malo

Muy malo

58. ¿Toma alguno de estos medicamentos diariamente 
de manera preventiva?  

No tomo ningún  
medicamento  

Inyecciones de toxina  
botulínica del tipo A (botox)  

Antidepresivos 

Medicinas para  
la presión arterial 

Medicinas anticonvulsivas 

Minerales y vitaminas

Otros 
(especifique, por favor)
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59. Valore el resultado del uso de estos  
medicamentos de manera preventiva 

Muy bueno  

Bueno 

Regular 

Malo

Muy malo

60. ¿Cuánto dinero gasta al mes en medicamentos para la migraña? 
      (euros/mes)

Sí o 
no

Indique 
nº de 
veces

61. ¿Qué tipo de pruebas ha realizado en los últimos 12 
meses en el seguimiento de su migraña?  
(en caso afirmativo, indique el número de veces) 

Fisioterapia 

Osteopatía   

Acupuntura

Homeopatía

62. ¿Considera que con ese tipo de tratamiento obtiene 
buenos resultados o le resulta eficaz? 

Sí  

No 

No procede/no recibo  
ninguno de  
esos tratamientos

63. Cuánto dinero gasta aproximadamente al mes en 
dichos tratamientos para su migraña?  
(euros/mes)
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ACTIVIDAD FÍSICA

Sí o 
no

Indique 
nº de 
horas/

semana

64. ¿Qué tipo de actividad física o deportiva realiza?   
(en caso afirmativo, señale el número de horas a la 
semana) 

Caminar 

Pilates

Yoga

Gimnasia de musculación

Correr

Gimnasia

Spinning

Zumba

Baile

Natación  

Tenis

Fútbol

Baloncesto

Otros 
(especifique, por favor)

65. ¿Cuánto dinero gasta al mes en actividades físicas o deportivas? 

       (euros/mes)

DIETA Y HÁBITOS DE VIDA

66.  ¿Lleva a cabo algún tipo de dieta?   Vegetariana

Vegana

Sin gluten 

Sin almidón

Baja en grasas 

Ninguna

Otros 
(especifique, por favor)
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67.  ¿Qué alimentos o productos cree que  
le producen migraña?

Queso

Café

Chocolate  

Alcohol

Otros 
(especifique, por favor )

68. ¿Cuánto dinero extra gasta al mes en dieta para combatir o mejorar los efectos de 
su migraña?  

       (euros/mes)

69. ¿Consume café? Nunca  

1 café al día 

2 cafés al día 

> 3 cafés al día

70. Después de tomar café, ¿le duele la cabeza o 
presenta algún tipo de malestar?

Sí 

No  

71. ¿Fuma? Sí 

Anteriormente (pero ya lo he 
dejado)

Nunca  

72. Después de fumar, ¿le duele la cabeza o presenta 
algún tipo de malestar?

Sí

No 

73. ¿Cuántos años lleva fumando?

74. ¿Cuántos cigarrillos consume al día? 
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75. ¿Consume alcohol?

Nunca
Menos de 
una vez al 

mes

De 1 a 3 
días al mes

De 1 a 4 
días a la 
semana

A diario o 
casi a diario

Alcohol de baja graduación 
(cerveza o vino)

Alcohol de alta
graduación (whisky, ron,                                                                                                                                          
vodka, etc.)

76. Después de beber alcohol de baja graduación 
(cerveza o vino), ¿le duele la cabeza? 

Sí

No

No bebo alcohol de  
baja graduación

77. Después de beber alcohol de alta graduación 
(whisky, ron, vodka, etc.), ¿le duele la cabeza? 

Sí

No

No bebo alcohol de  
alta graduación

CUIDADO EMOCIONAL

Sí o No

78. ¿Ha visitado alguno de estos especialistas para tratar 
su estado emocional en los últimos 12 meses?    
(en caso afirmativo, indique el número de horas totales) 

Psicólogo 

Psiquiatra

Coach

Sí o 
no

Con 
monitor 
o por su 
cuenta

Indique 
nº de 
horas 
totales

79. ¿Ha realizado algún tipo de tratamiento para mejorar 
su estado emocional en los últimos 12 meses?    
(en caso afirmativo, indique el número de horas totales) 

Técnicas relajación  

Mindfullness 

Biofeedback
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Taller de autoayuda

Yoga

Meditación

Gestión del estrés

Otros 
(especifique por, fa-
vor)

80. ¿Cuánto dinero gasta al mes en cuidado emocional para combatir o 
mejorar los efectos su migraña?  

       (euros/mes)

SUEÑO

81. ¿Mantiene diariamente una rutina en los horarios  
de sueño?

Sí

No

82. ¿Ronca habitualmente o tiene paradas de respiración 
(apneas) de forma repetida mientras duerme?

Sí

No

83. Cuando duerme ¿aprieta o rechina los dientes 
(bruxismo)?

Sí

No

LIMITACIONES

Valoración

84. Indique si en los momentos en que padece migraña 
experimenta alguna limitación en las siguientes áreas 
de su vida  
(valore en una escala de 0 a 5, siendo 0 ninguna y 5 
mucha)

Laboral

Familiar

Personal

Social
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DISCAPACIDAD

85. ¿Le ha valorado algún equipo de valoración el grado 
de discapacidad/minusvalía por su migraña?

Sí

No

86. ¿Tiene algún grado de discapacidad/minusvalía 
reconocido como consecuencia de su migraña  
que padece?

Sí

No

87. Indique el grado de discapacidad/minusvalía reconocido en porcentaje (0-100%)

88. ¿Recibe alguna prestación de la Seguridad Social 
derivada de su migraña?  
(puede marcar más de 1 opción)

Ninguna

Prestación por incapacidad 
permanente parcial  
(revisable o no)

Prestación por incapacidad 
permanente total (revisable 
o no)

Prestación por incapacidad 
permanente absoluta (revi-
sable o no)

Prestación por incapacidad 
permanente de gran invali-
dez (revisable o no)

Prestación económica por 
incapacidad temporal

Prestación por lesiones  
permanentes no invalidantes

Prestación contributiva de 
jubilación (65 años o más)

Prestación no contributiva de 
invalidez (de 18 a 64 años)

Prestación no contributiva de 
jubilación (65 años o más)

No sabe / No contesta
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MIEDOS Y ESPERANZAS EN RELACIÓN CON LA MIGRAÑA

89.  Indique sus miedos en relación con su migraña  
(puede marcar más de 1 opción) Padecimiento de dolor 

Empeoramiento de  
la enfermedad

Efectos secundarios a causa 
de la medicación 

Padecer otras enfermedades 
a causa de la migraña 

Perder la familia y  
los amigos

Limitaciones en la vida diaria 

Imposibilidad de practicar 
deporte

Dificultades en el desarrollo 
personal y social 

Dificultades en mi  
desarrollo laboral 

Pérdida de empleo

Pérdida de calidad de vida 

Traspasar la enfermedad  
a los hijos

Incertidumbre al futuro

Otros (especifique, por favor)
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90.  Indique sus esperanzas en relación con su migraña  
(puede marcar más de 1 opción)

Curar o frenar el desarrollo 
de la migraña  

Reducir la frecuencia de  
episodios migrañosos   
la enfermedad

Eliminar el dolor

Mejorar la calidad de vida

Vivir sin limitaciones

Nuevos medicamentos  
efectivos

Nuevas técnicas para  
combatir la enfermedad

Mejorar la atención médica

Comprensión por parte de 
los familiares

Comprensión en el trabajo 
por parte de los compañeros 
y superiores

Mejora del estado anímico

Comprensión por parte  
de la sociedad

Otros (especifique, por favor)

91.  ¿Se ha perdido eventos importantes en su vida como 
consecuencia de su migraña?  
(especifique el número y aporte ejemplos) 

Acontecimientos familiares 
(reuniones, bodas, etc.) 

Eventos sociales  
(salir con amigos, cenas de 
empresa, etc.) 

Eventos deportivos o 
culturales relevante 
(conciertos, partidos, 
competiciones, etc.)

Viajes

Práctica de deportes

Promoción en el puesto  
de trabajo

Reuniones de trabajo,  
Congresos, etc.

Otros (especifique, por favor)
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92. En caso de que no haya visitado nunca a un 
especialista para su migraña, ¿cuáles han sido los 
motivos?   
(puede marcar más de 1 opción) 

Pensé que no me iban a 
comprender

No necesito ayuda porque 
me sé cuidar por mí mismo/a

No necesito ayuda porque 
me apoyo en mis familiares 
y amigos 

No creo que existan 
profesionales lo 
suficientemente formados 

Los medicamentos que 
utilizo no necesitan recetas

La migraña que sufro no 
tiene solución, ni tratamiento

En mi familia es algo 
habitual porque hay otras 
personas que la padecen 

Otros (especifique, por favor)

93. ¿En qué medida ha impactado su migraña en su 
hogar y familia?  

Cambio de habitación

Divorcio o separación

Cambios de planes 
constantes 

Cambio de vivienda 

Reducción de la jornada 
laboral de mi pareja o de 
mis padres

Atención a los hijos o 
cuidado de los hijos

94. En los momentos que sufre un ataque de migraña, ¿cuánto dinero estaría 
dispuesto/a pagar para volver a la normalidad?
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PREGUNTAS PARA SU FAMILIAR O PAREJA

95. ¿En qué medida le afecta la migraña  
de su familiar o pareja?   
(responda tantas como crea conveniente)

He debido cambiar 
de empleo  

No podemos hacer planes

Me ha fastidiado 
las vacaciones

No podemos hacer 
ruido en casa

Debo salir de casa para  
que haya silencio

No podemos jugar con  
los niños

Me debo de ocupar  
de todas las tareas

Hemos perdido muchas de 
nuestras amistades

Sufro depresión o ansiedad 
derivada del cuidado de mi 
pareja o familiar

96. ¿Es consciente de la gravedad/impacto de esta 
enfermedad?

Sí

No

MIDAS (EVALUACIÓN DE LA DISCAPACIDAD POR MIGRAÑA)

97. ¿Cuántos días faltó al trabajo o a la escuela en los últimos 3 meses debido a su 
dolor de cabeza?  
(si no va a la escuela o al trabajo indique 0)

98. ¿Cuántos días disminuyó a la mitad o menos su productividad en el trabajo o 
escuela en los últimos 3 meses debido a su dolor de cabeza? (no incluya los días que 
marcó en la pregunta anterior por faltar. Si no va a la escuela o al trabajo, marque 0)

99. ¿Cuántos días no hizo sus quehaceres domésticos en los últimos 3 meses debido a 
su dolor de cabeza?
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100. ¿Cuántos días disminuyó a la mitad o menos su productividad en los quehaceres 
de la casa en los últimos 3 meses debido a su dolor de cabeza? 

       (no incluya los días que ya contó en la pregunta anterior por no haber hecho sus quehaceres)

 

101. ¿Cuántos días no pudo participar en actividades familiares, sociales y de diversión 
en los últimos 3 meses debido a su dolor de cabeza?

102. ¿Cuántos días sufrió dolor de cabeza en los últimos 3 meses? 
      (si un ataque duró más de un día cuente cada día)

103. En una escala de 0 a 10, ¿qué tan intensos fueron esos dolores de cabeza  
en promedio? 

      (0: ningún dolor, 10: el peor dolor imaginable)

HANNA  
Cuestionario de evaluación de necesidades provocadas por la cefalea

104. Me he sentido ansioso o preocupado en espera  
de tener otra crisis grave de dolor

¿Con qué frecuencia ocurre 
el problema?

¿Cuánto le molesta ese  
problema?

105. Me siento deprimido, desanimado por mis  
dolores de cabeza

¿Con qué frecuencia ocurre 
el problema?

¿Cuánto le molesta ese  
problema?

106. Siento que no tengo control sobre mí debido a los 
dolores de cabeza

¿Con qué frecuencia ocurre 
el problema?

¿Cuánto le molesta ese  
problema?

107. Tengo poca energía; me siento más cansado de lo 
habitual debido al dolor

¿Con qué frecuencia ocurre 
el problema?

¿Cuánto le molesta ese  
problema?
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108. Funciono y trabajo (atención, concentración, etc.) a 
un nivel más bajo de lo habitual debido a los dolores

¿Con qué frecuencia ocurre 
el problema?

¿Cuánto le molesta ese  
problema?

109. He sentido que mis actividades familiares y sociales 
se encuentran limitadas por mis dolores de cabeza

¿Con qué frecuencia ocurre 
el problema?

¿Cuánto le molesta ese  
problema?

110. He sentido que mi vida se centra o gira alrededor de 
mis dolores de cabeza

¿Con qué frecuencia ocurre 
el problema?

¿Cuánto le molesta ese  
problema?

HAD 
(hospital, ansiedad y depresión (autoadministrada))

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta. En este cuestionario las respuestas 
espontáneas tienen más valor que las que se piensan mucho.

111. Me siento tenso/a o nervioso/a Casi todo el día   

Gran parte del día 

De vez en cuando  

Nunca

112. Sigo disfrutando de las cosas como siempre Igual que antes   

No tanto como antes  

Solamente un poco  

Ya no disfruto con nada

113. Siento una especie de temor como si algo malo 
fuera a suceder

Sí, y muy intenso   

Sí, pero no muy intenso   

Sí, pero no me preocupa  

No siento nada de eso
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114. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso  
de las cosas

Igual que siempre   

Actualmente, algo menos    

Actualmente, mucho menos   

Actualmente, en absoluto

115. Tengo la cabeza llena de preocupaciones Casi todo el día    

Gran parte del día    

De vez en cuando   

Nunca

116. Me siento alegre Nunca    

Sólo en algunas ocasiones     

A menudo  

Muy a menudo

117. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquila y 
relajadamente

Siempre    

A menudo     

Raras veces   

Nunca

118. Me siento lento/a y torpe Gran parte del día     

A menudo     

A veces   

Nunca

119. He sentido que mis actividades familiares y sociales 
se encuentran limitadas por mis dolores de cabeza

Nunca     

Solo en algunas ocasiones      

A menudo   

Muy a menudo
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120. He perdido el interés por mi aspecto personal Completamente    

No me cuido como debería 
hacerlo      

Es posible que no me cuide 
como debiera   

Me cuido como siempre lo 
he hecho

121. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de 
moverme

Realmente mucho      

Bastante     

No mucho    

Nunca

122. Tengo ilusión por las cosas Como siempre      

Algo menos que antes      

Mucho menos que antes     

En absoluto

123. Experimento de repente sensaciones de gran 
angustia o temor

Muy a menudo      

Con cierta frecuencia       

Raramente     

Nunca

124. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un 
buen programa de radio o televisión

A menudo      

Algunas veces        

Pocas veces     

Casi nunca

FIN DEL CUESTIONARIO

Muchas gracias por haber participado
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ANEXO II
Precios unitarios
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ANEXOS

Precios unitarios

Tabla 1. Precios unitarios: visita a profesionales sanitarios

EUROS (2017)

Primera consulta atención primaria 63,11

Consulta sucesiva atención primaria 35,00

Primera consulta especialista 145,43

Consulta sucesiva especialista 85,17

Fisioterapia 21,93

Tabla 2. Precios unitarios: pruebas diagnósticas

EUROS (2017)

Resonancia magnética de la cabeza (RM) 293,60

Tomografía computarizada de la cabeza (TAC) 184,39

Punción lumbar para estudios LCR (líquido céfalora-
quídeo) 311,05

Tabla 3. Precios unitarios: uso Urgencias

EUROS (2017)

Urgencias hospitalarias 187,50

Tabla 4. Precios unitarios: ingresos hospitalarios 

EUROS (2017)

Ingresos hospitalarios por cefaleas 2.683,06
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Tabla 5. Precios unitarios: ganancia por hora normal de trabajo en España

SEXO OCUPACIÓN EUROS (2017)

Mujer

Alta 18,60

Media 10,50

Baja 9,52

Todas las ocupaciones 13,49

Hombres

Alta 22,24

Media 12,99

Baja 12,11

Todas las ocupaciones 15,76

Fuente: INE. Encuesta de Estructura Salarial. Resultados de la encuesta anual (2017)

Alta incluye: 

• Directores y gerentes (código 1 de la CNO-11) 

• Técnicos y profesionales científicos e intelectuales (código 2 de la CNO-11)

• Técnicos y profesionales de apoyo (código 3 de la CNO-11)

Media incluye:

• Empleados contables, administrativos y otros empleados de oficina (código 4 de la CNO-11) 

• Trabajadores de los servicios de restauración, personales, protección y vendedores (código 5 de la CNO- 11)

• Trabajadores cualificados en el sector agrícola, ganadero, forestal y pesquero (código 6 de la CNO-11)

• Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias manufactureras y la construcción  excepto los 
operadores de instalaciones y maquinaria (código 7 de la CNO-11)

Baja incluye: 

• Operadores de instalaciones y maquinaria y montadores (código 8 de la CNO-11)

• Ocupaciones elementales (código 9 de la CNO-11)

Tabla 6. Índice de precios de consumo. Base 2016. Medias anuales

MEDIA ANUAL

Año 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010 2009

0611
Productos  
farmacéuticos

100,751 100,000 101,238 101,431 100,490 81,533 72,447 77,058 81,336

Fuente: INE. Índice de precios de consumo (productos farmacéuticos) de 2009 a 2017. Base 2016 (2017)
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Gráfico 1. Índice de precios de consumo (IPC). 0611 Productos farmacéuticos. Media anual

Fuente: INE. Índice de precios de consumo (Productos farmacéuticos) de 2009 a 2017. Base 2016 (2017)






