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PONENCIA

Introducción: una paciente  
con migraña crónica

Una mujer de 50 años acude a una consulta ambu­
latoria de neurología por cefalea. Al comenzar la 
anamnesis refiere, casi a diario, un dolor holocra­
neal y opresivo. Si nos detenemos aquí, probable­
mente lleguemos al diagnóstico de cefalea tensional 
y prescribamos un antidepresivo tricíclico. Conti­
nuemos, pues, la anamnesis; se trata de una cefalea 
crónica y restan dos preguntas fundamentales: ¿exis­
tía una cefalea episódica antes de este dolor diario 
y, de ser así, de qué características?, y ¿el dolor ac­
tual es siempre como se ha descrito o, por el con­
trario, cambiante en el tiempo? 

La primera pregunta puede resultar difícil de 
responder; la paciente recuerda mejor lo reciente, 
que además es aquello por lo que consulta. Si la 
ayudamos a recordar, podremos comprobar que ha 
tenido episodios de cefalea desde la juventud; ini­
cialmente infrecuente, asociada a síntomas vege­
tativos y relacionada con la menstruación, compa­
tible por tanto con una migraña episódica. Poste­
riormente, las crisis de dolor se han hecho más fre­

cuentes y, finalmente, se ha llegado a la cronifica­
ción actual. 

La segunda cuestión va a ser clave para el diag­
nóstico de este caso. Si la paciente no ha llevado un 
diario de sus cefaleas, quizá sea imposible de resol­
ver hasta una segunda visita tras animarla a hacer­
lo. Nuestro caso nos aporta un excelente diario (Fi­
gura). En él la paciente deja claro que sufre de cefa­
lea todos los días, pero en algunos el dolor es más 
intenso, se lateraliza y además se acompaña de sín­
tomas vegetativos, aumento con los movimientos 
cefálicos y mayor repercusión funcional. Ya clara­
mente de camino al diagnóstico de migraña cróni­
ca, nos queda indagar por el uso de fármacos sinto­
máticos e identificar posibles factores de riesgo. Por 
último, por supuesto, hemos de explicar a la paciente 
su padecimiento y proponer un tratamiento profi­
láctico que no necesariamente será un antidepresi­
vo, de manera que incrementamos el abanico de 
opciones para obtener una mejoría sintomática.

¿Es raro el caso que presentamos? Ya veremos 
que no; de hecho, la migraña crónica es una com­
plicación relativamente común de la entidad más 
frecuente en nuestras consultas de neurología [1].
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Evolución del concepto de migraña crónica

Del mismo modo que a nosotros en el caso clínico 
que hemos presentado, a los investigadores les ha 
costado llegar al concepto de migraña crónica. Cua­
dros compatibles con esta entidad fueron descritos 
incluso por Areteo de Capadocia o Galeno en el si­
glo ii de nuestra era [2,3]. Areteo consideraba que la 

heterocrania, cefalea paroxística equiparable a la mi­
graña, podía cronificarse, y presentarse acompaña­
da de ansiedad y hastío. Galeno de Pérgamo consi­
deraba la cephalea como un cuadro de dolor crónico 
con paroxismos sobreimpuestos que se acompaña­
ban de fotofobia y fonofobia. Recientemente, hemos 
tenido oportunidad de recordar la galeata, descrita 
en el Liber Pantegni de Constantino el Africano (s. xi) 
como una cefalea crónica con ocasionales exacer­
baciones acompañadas de fotofobia, fonofobia y au­
mento con los movimientos cefálicos [4].

Ya en el camino de la neurología científica, el 
concepto de migraña crónica se sugiere en las des­
cripciones de Ninan T. Mathew en los años ochenta 
del pasado siglo [5,6] y en la propuesta de Stephen 
D. Silberstein de unos nuevos criterios diagnósticos 
de cefalea crónica diaria, incluyendo los de la en­
tonces denominada migraña transformada [7]. La 
segunda edición de la Clasificación Internacional 
de Cefaleas (CIC­2), actualmente vigente, incluye a 
la migraña crónica dentro de las complicaciones de 
la migraña y la describe como una cefalea que ocu­

rre durante 15 o más días al mes, durante más de 
tres meses, en ausencia de abuso de fármacos (Ta­
bla I). Este dolor debe cumplir los criterios referi­
dos a migraña sin aura en la CIC­2, es decir, presen­
tar al menos dos características entre localización 
unilateral, cualidad pulsátil, intensidad moderada o 
grave, agravamiento por actividad física y, al me­
nos, un síntoma de entre náusea, vómitos, fotofobia 
y fonofobia [8].

La CIC­2 considera también asociar el diagnós­
tico de migraña sin aura al de cefalea crónica por 
abuso de medicación, indicando que ésta debe re­
solverse o revertir a su patrón previo en dos meses 
tras la retirada del fármaco o fármacos de los que se 
abusa (Tabla II) [8].

En esta primera fase, los criterios diagnósticos 
de ambas entidades –migraña crónica y cefalea por 
abuso de medicación– se elaboraron con el sesgo 
de la observación predominante de casos muy es­
peciales, atendidos en centros monográficos tercia­
rios de cefaleas [9]. Si analizamos a los pacientes 
que acuden a nuestras consultas, pocos cumplen 
totalmente estos criterios; además, en la mayoría de 
los casos es irrealizable tener que suspender dos 
meses la medicación sintomática relacionada con el 
abuso para poder diagnosticar con seguridad la ce­
falea crónica asociada a él; abuso que, por otra par­
te, es en ocasiones más consecuencia que causa del 
dolor crónico, que no necesariamente revierte tras 
la retirada de los fármacos [10]. 

Tabla I. Criterios de la segunda edición de la Clasificación Internacional 
de Cefaleas para migraña crónica.

A. Cefalea que cumple los criterios C y D para migraña sin aura 
 durante 15 o más días al mes durante más de 3 meses

B. No atribuible a otro trastorno

Tabla II. Criterios de la segunda edición de la Clasificación Internacio-
nal de Cefaleas para cefalea por abuso de fármacos.

A. Cefalea presente durante 15 o más días  
 al mes y que cumple los criterios C y D

B. Abuso regular durante más de 3 meses de uno o más fármacos que 
 pueden tomarse para tratamiento agudo o sintomático de la cefalea

C. La cefalea se ha desarrollado o ha empeorado  
 marcadamente durante el abuso del fármaco

D. La cefalea se resuelve o revierte a su patrón previo  
 en dos meses tras la introducción del fármaco objeto del abuso

Figura. Diario de una paciente con migraña crónica [tomado con permiso].
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A partir de este momento el territorio de pe­
numbra existente entre migraña crónica y migraña 
episódica en las unidades de cefaleas [11,12] se va 
aclarando en los estudios de base poblacional [13], 
y diversos autores plantean de inmediato que los 
criterios de la CIC­2 son demasiado restrictivos 
[14,15]. De hecho, la paciente que presentamos an­
tes, si observamos detalladamente su diario, no los 
cumpliría, y tendríamos la tentación diagnosticar 
asociación de migraña y cefalea tensional. Este con­
cepto de cefalea mixta –poco concreto, pero pre­
sente aún en muchos informes clínicos– no clarifica 
estos cuadros ni ayuda en el manejo práctico de los 
pacientes, por lo que debería evitarse [10].

Ante esta avalancha de nuevos datos, y sólo dos 
años después de la publicación de la CIC­2, un co­
mité de ésta propuso unos nuevos criterios diag­
nósticos de migraña crónica que reflejaran mejor la 
realidad de nuestros pacientes (Tabla III). Así, el 
paciente tiene cefalea crónica (más de 15 días al 
mes), y, durante 8 días, un dolor de características 
migrañosas. Este comité modificó también la consi­
deración de abuso de medicación, sustituyendo la 
necesidad de mejoría con la supresión del fármaco 
o fármacos por el empeoramiento o desarrollo de la 
cefalea durante el abuso (Tabla IV). De esa forma, y 
tanto en clínica como en investigación, podemos 
diagnosticar estos casos de forma prospectiva y no 
retrospectivamente [10,16]. Los nuevos criterios han 
calado rápidamente entre la comunidad asistencial 
y científica [17] y se han puesto a prueba en varios 

estudios [14,18,19]. Están en período de validación 
cuestionarios de cribado autoadministrados para el 
diagnóstico de cefalea por abuso de medicación [20].

En un futuro cercano, la tercera edición de la Cla­
sificación Internacional de Cefaleas (CIC­3) tendrá 
que resolver varias cuestiones [21]. Nos atrevemos a 
sugerir que se intenten clasificar estas y otras cefa­
leas no sólo por las características de los ataques, 
sino también por el continuo que la cefalea supone. 
Así, por ejemplo, la migraña episódica tiene pró­
dromos, pósdromos, o respuesta incompleta o tar­
día a tratamientos sintomáticos, que pueden dar 
lugar a períodos relativamente prolongados en los 
que los pacientes sufren dolor u otras molestias que 
no se ajustan del todo a esos criterios. 

Migraña crónica y migraña episódica: 
¿complicación o evolución?

Aunque la epidemiología de la migraña crónica se 
ha tratado en profundidad en otro artículo de esta 
monografía, recordemos varias cifras. Dentro del 
concepto de cefalea crónica diaria con una preva­
lencia total del 4%, la migraña crónica es la más fre­
cuente con alrededor de un 2% [9,17,22­25]. Vistos 
los datos de forma evolutiva, el 2,5­3% de los pa­
cientes que padecen una migraña episódica desa­
rrollan anualmente una migraña crónica [17,26,27]. 
Es una patología predominante en edades medias 
de la vida, aunque también está presente en adoles­
centes (0,79%) y con una discapacidad equiparable 
a la que produce en adultos [28].

En España la prevalencia de migraña crónica es 
del 2,3% de la población, y llega al 5% en mujeres en 
edad media de la vida [1,29,30]. Analizando los da­

Tabla III. Criterios revisados para migraña crónica.

A. Cefalea (tipo tensión o migraña) en al menos  
 15 días al mes durante como mínimo 3 meses

B. Ocurre en un paciente que había tenido al menos  
 cinco ataques y que cumplía criterios de migraña sin aura

C. Durante al menos 8 días al mes durante como mínimo 3 meses 
 el dolor cumple los criterios C1 y/o C2 sobre dolor y síntomas 
 asociados de migraña sin aura:

 1. Al menos dos entre a y d: 
   a. Localización unilateral
   b. Cualidad pulsátil
   c. Intensidad del dolor moderada o grave
   d. Aumento por actividad física

 Y al menos uno entre a y b:
   a. Náusea y/o vómito
   b. Fotofobia y fonofobia

 2. Alivio con triptanes o ergóticos

D. Sin abuso de medicación y no atribuida a otro trastorno

Tabla IV. Criterios revisados para cefalea por abuso de medicación.

A. Cefalea presente al menos 15 días al mes

B. Abuso regular durante más de 3 meses  
 de uno o más fármacos sintomáticos agudos

 Uso de ergóticos, triptanes, opiáceos o combinación  
 de analgésicos durante al menos 10 días al mes de forma  
 regular durante más de 3 meses

 Uso de analgésicos simples o bien de cualquier combinación  
 de ergóticos, triptanes u opiáceos durante al menos 15 días  
 al mes de forma regular durante más de 3 meses sin abuso  
 de una de estas otras familias de fármacos

C. La cefalea se ha desarrollado o ha empeorado  
 claramente durante el abuso de medicación
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tos de otro modo, el 4% de los pacientes que acuden 
en España a una consulta de neurología lo hacen 
como consecuencia de una migraña crónica. Parece 
una patología de difícil identificación, con una me­
diana de tiempo desde su inicio hasta el diagnóstico 
de 24 meses [1]. Y eso que sabemos que la migraña 
crónica da lugar a mayor discapacidad y afectación 
de la calidad de vida que la episódica [31,32] y que 
los requerimientos de consulta médica y la pérdida 
de días de trabajo son mayores [33,34].

Respondiendo de antemano a la pregunta del 
enunciado, creemos que debe establecerse un con­
tinuo entre migraña crónica y migraña episódica, 
dos diferentes caras de la migraña, entidad con una 
historia natural con frecuencia compleja. La migra­
ña se inicia, evoluciona en períodos más o menos 
sintomáticos con ataques de dolor de frecuencia 
variable, y, en un momento dado, desaparece o se 
cronifica. Dado que la migraña crónica ocupa el ni­
vel superior de gravedad dentro de la migraña [35], 
cuanto más conozcamos esta evolución y los facto­
res que la favorecen, más pasos terapéuticos podre­
mos dar para que esto no ocurra [36].

Aceptemos que la cronicidad en la migraña no 
es simplemente un aumento de la cantidad de los 
días con dolor, sino que existe además un paso cua­
litativo en el que influyen diferentes perfiles clíni­
cos: comorbilidad, fisiopatología y diferencias en la 
respuesta al tratamiento [9,37]. De hecho, en la mi­
graña crónica parece haber un estado fisiopatológi­
co del cerebro diferente y persistente, en contraste 
con la alteración ocasional de la migraña episódica. 
Así, se ha descubierto una mayor hiperexcitabilidad 
cortical y, con ello, mayor alteración en el procesa­
miento cortical del estímulo sensorial [38,39].

Es importante, llegados a este punto, ver cuáles 
son los factores de riesgo de desarrollar una cronifi­
cación de la migraña [17]. Pueden ser no modifica­
bles, como la edad avanzada, el sexo femenino, raza 
caucásica, bajo nivel educativo, bajo nivel socioeco­
nómico o factores genéticos aún no determinados 
[22]. Pero, y eso debemos tenerlo en cuenta, hay fac­
tores de riesgo potencialmente modificables, como 
la frecuencia de ataques, obesidad, abuso de medi­
cación, presencia de otros cuadros de dolor, depre­
sión, ansiedad, acontecimientos vitales estresantes 
o alteraciones del sueño, como, por ejemplo, ser 
roncador [22,40,41]. También existe un riesgo ma­
yor en consumidores de grandes cantidades de ca­
feína o en pacientes con migraña menstrual [23].

Existen diferencias sociodemográficas entre pa­
cientes con migraña episódica y migraña crónica. 
Así, en el estudio Americano de Prevención y Pre­
valencia de Migraña se vio que, aplicando los crite­

rios de la CIC­2 de migraña crónica, estos pacientes 
tenían menores ingresos familiares, menos porcen­
taje de empleo a tiempo completo y mayor discapa­
cidad funcional que los pacientes con migraña epi­
sódica [9,13]. Se ha observado también una repre­
sentación mayor de abuso de alcohol o drogas en 
familiares de primer grado de pacientes con migra­
ña crónica, lo que habla, en definitiva, de una ma­
yor dificultad sociofamiliar [37].

En cuanto a comorbilidad, es más frecuente en 
migraña crónica que exista depresión, ansiedad, do­
lor crónico, patología respiratoria (como enferme­
dad pulmonar obstructiva crónica o asma), patolo­
gía digestiva, fatiga u otros cuadros de dolor o fac­
tores de riesgo vascular (como hipertensión arterial, 
diabetes, tabaquismo, hiperlipidemias u obesidad) 
[9,13,23,37,42].

La historia natural puede ser también diferente; 
así, en los pacientes con migraña crónica, la migra­
ña aparece a edades inferiores a las de los que man­
tienen una forma episódica y remite con menos fre­
cuencia durante el embarazo [37].

Manifestaciones clínicas de la migraña crónica

Como hemos mencionado anteriormente, es mejor 
definir una cefalea por algo más que por sus ataques 
de dolor. Para ello es necesario guiar la capacidad de 
recuerdo del paciente, animándolo a cumplimentar 
diarios de cefaleas [9]. Así, la percepción de los epi­
sodios dolorosos puede variar entre diferentes indi­
viduos o situaciones; por ejemplo, el dolor migra­
ñoso dura más de 72 horas hasta en un 20% de los 
casos [43,44].

También hemos señalado que la migraña va evo­
lucionando y cambia con los años; por un lado, las 
crisis migrañosas son, con el tiempo, menos inten­
sas, con mayor localización bilateral o en cuello, 
más frecuentes y más prolongadas. Además, la aso­
ciación a fotofobia, fonofobia, náuseas o vómitos es 
menor. Algunos síntomas acompañantes aparecen 
con mayor frecuencia al cabo de los años, como pa­
lidez, sequedad de boca, anorexia y síntomas auto­
nómicos [45­48]. 

En la práctica clínica un paciente con migraña 
crónica puede presentar cefalea con expresión muy 
variable, como se ve en el diario de la paciente que 
se puso de ejemplo al inicio de este artículo. Alter­
na cefalea sorda, opresiva, que remedaría a la cefa­
lea de tipo tensión, con un dolor más típicamente 
migrañoso. Estas exacerbaciones son generalmente 
de intensidad entre ligera y moderada, con leves fo­
tofobia y fotofobia acompañantes. Pero, en ocasio­



S25www.neurologia.com Rev Neurol 2012; 54 (Supl 2): S21-S29

Migraña crónica: manifestaciones clínicas y diagnóstico diferencial

nes, aparecen crisis de dolor muy intensas, incluso 
más que en la migraña episódica [36,42]. 

No nos detendremos en las manifestaciones de 
las exacerbaciones migrañosas, ante las que los 
lectores están familiarizados; pero sí creemos que 
merece la pena analizar los períodos ‘interataques’. 
Durante ellos es relativamente frecuente que exis­
ta susceptibilidad ambiental, foto o fonofobia, do­
lor con los movimientos cefálicos y, muy típica­
mente según algunos autores, alodinia [42]; este 
síntoma, que en un migrañoso episódico ocurre 
únicamente en los ataques, se detecta en situación 
intercrítica en migrañosos crónicos, incluso bila­
teralmente, en hasta en el 70% de los casos [49], lo 
que sugiere una sensibilización crónica de las neu­
ronas del complejo nuclear trigeminal. Finalmen­
te, el dolor intercrítico responde con frecuencia a 
triptanes [50].

Volviendo al otro lado del espectro, la migraña 
crónica no es una situación irreversible, y puede 
pasar de nuevo a migraña episódica. Cuando se ha 
seguido a migrañosos crónicos durante dos años, 
un 26% de ellos pasa a la forma episódica, con la 
correspondiente disminución de la discapacidad 
asociada. Más difícil resulta definir los parámetros 
que influyen en esa evolución, y parece que un nú­
mero de días de dolor al mes más cercano a 15 que 
a 30 y la ausencia de alodinia favorecen esa mejoría 
[35]. Cuando se evaluaba el efecto de la medicación 
profiláctica, su significación variaba según se consi­
derase o no el número de días con cefalea [35,51]. 
Curiosamente, factores que claramente influyen en 
el paso de migraña episódica a crónica, como la 
presencia de depresión, obesidad o el abuso de me­
dicación sintomática, no se relacionaban con el tra­
yecto de vuelta a migraña episódica [35,51].

Migraña crónica con abuso de  
medicación: ¿una entidad diferente?

Es aún terreno de controversia la consideración in­
dependiente de la migraña crónica por abuso de 
medicación [52]. Los criterios revisados de migraña 
crónica de 2006 niegan la posibilidad de la asocia­
ción de abuso de medicación a migraña crónica 
[10]. Sin embargo, una propuesta frecuente en es­
tos años a la que nos adherimos es el diagnóstico en 
primer lugar de migraña crónica y la consideración 
posterior de qué pacientes cumplen o no criterios 
de abuso de medicación sintomática. Sin asumir de 
entrada una secuencia causal, ello nos permite es­
tratificar a estos pacientes tanto en la práctica clíni­
ca como en investigación [17].

No todas las cefaleas crónicas por abuso de me­
dicación son iguales; así, si la cefalea originaria es 
una migraña, el inicio es anterior que si el origen 
está en otras cefaleas [37,53]. Las migrañas son el 
tipo de cefalea que con más frecuencia deviene en 
abuso de medicación, y los opiáceos, barbitúricos y 
triptanes, los fármacos que más típicamente y en 
un menor tiempo favorecen la cronificación de la 
cefalea [54].

En nuestra opinión, la migraña crónica con abu­
so de medicación no es estrictamente una entidad 
diferente, aunque hay una serie de particularidades 
en ella que nos pueden resultar útiles en el manejo 
de estos pacientes. Así, sólo un tercio del total de 
migrañas crónicas presenta abuso de medicación y, 
como hemos mencionado, hay migraña crónica en­
tre niños y adolescentes [28,55,56]. Además, si sus­
pendemos los fármacos sintomáticos, sólo un 45% 
de los pacientes vuelve a una forma episódica de 
migraña [57]. El abuso no parece ni necesario ni su­
ficiente para la cronificación de la migraña [29,58], 
aunque, como hemos mencionado con anteriori­
dad, sí debe considerarse un factor de riesgo. 

La prevalencia de la migraña crónica con abuso 
de medicación es importante, y oscila entre un 0,7 y 
un 1,7%, porcentaje mayor en mujeres en la cuarta­
quinta década de la vida [16]. En las unidades de 
cefaleas es una entidad presente en hasta el 50% 
de los pacientes que provoca una discapacidad sen­
siblemente superior a la migraña episódica [59].

El perfil de migrañoso crónico con abuso no sur­
ge sin más, sino que coexiste con polifarmacia, co­
morbilidad psiquiátrica e impedimentos sociales 
[37]. Aparece más frecuentemente en amas de casa, 
jubilados y pacientes con menor nivel socioeconó­
mico­cultural [16,37]. Entre las mujeres son facto­
res de riesgo para el desarrollo de migraña crónica 
con abuso de medicación la remisión de la migraña 
durante el embarazo, la menopausia y la no utiliza­
ción de anticonceptivos orales [37]. Comorbilida­
des que se han detectado son ansiedad o trastornos 
del ánimo [16]. En nuestro centro hemos compara­
do las características demográficas de poblaciones 
con migraña crónica con y sin abuso de medicación 
y hemos visto que el grupo de pacientes con abuso 
acude más tarde a una unidad de cefaleas y ha reci­
bido tratamiento preventivo con menor frecuencia 
que el de la migraña crónica sin abuso [60]. 

Hemos de considerar el abuso de medicación 
como una situación especial y compleja; así, se pue­
de llegar a él no sólo como consecuencia de la in­
tensidad o frecuencia de los ataques de migraña, 
sino también por el miedo (con su correspondiente 
componente psicológico) a la alteración funcional o 
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social que el dolor puede llegar a provocar. La edu­
cación, por tanto, es importante a la hora de evitar 
esta situación [54,61]. En la migraña crónica puede 
haber, como en otras situaciones de abuso de fár­
macos, ciertas alteraciones neurobiológicas, inclu­
yendo las vías de modulación de la motivación y la 
recompensa [54], hasta el punto de cumplir crite­
rios de dependencia de sustancias en el Manual diag-

nóstico y estadístico de los trastornos mentales, cuar-

ta edición [62]. Otro matiz fisiopatológico es que la 
migraña crónica con abuso presenta mayor sensibi­
lización central y, por tanto, mayor frecuencia de 
alodinia que la migraña episódica [59,63] 

Para finalizar este apartado, y siguiendo a otros 
autores, entendemos que la diferenciación entre 
migraña crónica y migraña por abuso de medica­
ción no es útil. Al menos en un buen número de 
pacientes, el abuso de medicación debe considerar­
se más una consecuencia que una causa de la croni­
ficación de la migraña [64]. Seguramente ayudare­
mos más a nuestros pacientes migrañosos con abu­
so de medicación sintomática si, además de reco­
mendarles su retirada, les ofrecemos un tratamien­
to profiláctico.

Diagnóstico diferencial de la migraña crónica

Como en otros tipos de cefalea, conceptualmente 
deberemos en un principio excluir que nos encon­
tramos ante una cefalea secundaria; para ello dis­
ponemos de la anamnesis o la exploración neuroló­
gica y, en caso necesario, exploraciones comple­
mentarias generalmente de neuroimagen [25,65].

Posteriormente, la frecuencia y duración de los 
ataques de dolor nos permitirán clasificar la cefalea 
primaria de nuestro paciente; de ahí al diagnóstico 

específico en dicha categoría el paso es más corto 
[25] (Tabla V).

La migraña crónica quedaría englobada dentro 
de las cefaleas crónicas con episodios prolongados 
de dolor, lo que clásicamente se denominaba cefa­
lea crónica diaria [7,66]. El diagnóstico diferencial 
con las entidades crónicas, pero con episodios de 
corta duración como cefalea en acúmulos, hemi­
cránea paroxística, cefalea primaria punzante, cefa­
lea hípnica o SUNCT (short-lasting unilateral neu-

ralgiform headache attacks with conjunctival injec-

tion and tearing) parece, por tanto, relativamente 
sencillo [65]. 

Más difícil puede resultar diferenciarla de las 
otras entidades de su grupo: hemicránea continua, 
cefalea diaria persistente de novo y cefalea tensional 
crónica. 

La hemicránea continua es una cefalea caracteri­
zada principalmente por su respuesta a la indome­
tacina y por un dolor unilateral y continuo, con 
exacerbaciones sobreimpuestas que pueden acom­
pañarse de síntomas autonómicos ipsilaterales [67]. 

Más difícil de definir es la cefalea diaria persis­
tente de novo, más allá de su inicio persistente des­
de el principio, como dice la definición, y unas ca­
racterísticas muy similares a las de la cefalea tensio­
nal. Este cuadro puede resolverse espontáneamente 
tras unos meses o hacerse permanente y refractaria 
al tratamiento; es la entidad más debatible de todas, 
y sobre la que menos series clínicas se han publica­
do [7,68]. En cuanto a la diferenciación con la mi­
graña crónica, ayuda el hecho de que los criterios 
de la CIC­2 de la cefalea diaria persistente de novo 

especifican que no puede haber más de un síntoma 
acompañante de características migrañosas (foto­
fobia, fonofobia o náuseas) [25].

La cefalea tensional es la entidad con la que en 
más ocasiones tendremos que hacer el diagnóstico 
diferencial. Se trata de una cefalea generalmente bi­
lateral, opresiva en cualidad y leve o moderada en 
intensidad, sin aumento con los movimientos cefá­
licos. En cuanto a los síntomas acompañantes, pue­
de haber, aunque sin asociarse, fotofobia, fonofobia 
o ligera sensación nauseosa, y no es típica la pre­
sentación de náusea intensa o vómitos [8]. Aunque 
recuerda a las características del dolor intercrítico 
de la migraña crónica, las peculiaridades clínicas de 
esta fase que hemos descrito, además de las exacer­
baciones más típicamente migrañosas, nos permiti­
rán diferenciar ambas entidades. La presencia de 
ansiedad, síntomas somáticos negativos o eventos 
vitales estresantes, que se han propuesto como di­
ferenciadores de la cefalea tensional, realmente pue­
den estar presentes en ambas entidades, y se inclu­

Tabla V. Clasificación de las cefaleas primarias más frecuentes (modificado de [25]).

Crónica (> 15 días/mes) Episódica (< 15 días/mes)

Duración prolongada  
(> 4 h)

Migraña crónica
Cefalea tensional crónica
Hemicránea continua
Cefalea diaria persistente de novo

Migraña episódica
Cefalea tensional episódica

Duración corta  
(< 4 h)

Cefalea en acúmulos crónica
Hemicránea paroxística crónica
SUNCT
Cefalea primaria punzante
Cefalea hípnica

Cefalea en acúmulos episódica
Hemicránea paroxística episódica

SUNCT: short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival injection and tearing.
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yen dentro de los factores de riesgo de cronificación 
de la migraña [69].

El debate podría plantearse con la coexistencia 
de migraña y cefalea tensional, la tan diagnosticada 
cefalea mixta. Efectivamente, si aplicamos los crite­
rios diagnósticos de la CIC­2, a muy pocos pacien­
tes se les podría diagnosticar migraña crónica, y 
como la hemicránea continua es una entidad muy 
específica y la cefalea diaria persistente de novo es 
controvertida, nos quedaríamos en muchos casos 
con cefalea tensional asociada a migraña [9,70]. Ade­
más de la personalidad nosológica propia de la mi­
graña crónica que hemos defendido a lo largo del 
artículo, un argumento en contra de esta asociación 
nos lo daría la historia natural: la migraña va cam­
biando con el tiempo y parece poco lógico asumir 
que un migrañoso que empeora progresivamente 
pase a padecer una cefalea crónica tensional [70]. 

Los criterios revisados de 2006 resuelven en par­
te el problema y, en nuestra opinión, en el día a día 
de nuestras consultas, pacientes con cefalea cróni­
ca, antecedentes de migraña episódica y cuadros de 
características migrañosas, aunque sean durante me­
nos de ocho días al mes, deben ser tratados como 
una migraña crónica, lo que permitirá un abordaje 
terapéutico más eficaz. 

Otra entidad recientemente descrita, no incluida 
dentro de la clasificación de Lipton de cefalea cró­
nica diaria y con la que puede plantearse el diag­
nóstico diferencial, es la cefalea numular. En este 
cuadro hay un dolor persistente en una zona muy 
bien delimitada de pequeño tamaño y forma circu­
lar, y las posibles exacerbaciones sobreimpuestas 
son generalmente punzantes y de segundos de du­
ración [71]. 

Para terminar con el bloque de diagnóstico, y 
aunque como en el resto de las cefaleas primarias 
las exploraciones complementarias únicamente sir­
ven para descartar alteraciones subyacentes, citare­
mos algunos estudios de investigación que pueden 
indicarnos actitudes futuras.

Así, en la migraña crónica, las técnicas avanza­
das de neuroimagen han mostrado anomalías en 
varias áreas implicadas en el procesamiento del do­
lor [72]. Con técnicas de morfometría en resonan­
cia magnética se ha evidenciado un aumento de 
densidad en la sustancia gris periacueductal y una 
disminución de volumen de sustancia gris en la 
corteza cingular anterior y, bilateralmente, en la ín­
sula [73]. Técnicas de neuroimagen funcional han 
revelado en estos pacientes hipometabolismo e hi­
poactivación en áreas corticales implicadas en el 
procesamiento del dolor [72]. Muy recientemente 
se ha visto que en pacientes con migraña crónica 

con abuso de medicación existe una hipoactivación 
en la circunvolución supramarginal derecha, así 
como en la corteza parietal derecha; esa hipoactiva­
ción se ha normalizado al lograrse la retirada de la 
medicación sintomática [74]. 

Saliendo de la neuroimagen, se ha descrito au­
mento del número de linfocitos en sangre periférica 
en pacientes con migraña crónica, lo que podría se­
ñalar la presencia en ellos de un estado proinflama­
torio [75].

Conclusión

La migraña es una entidad compleja, que puede al­
ternar diferentes expresiones clínicas, la más invali­
dante de las cuales es la migraña crónica [76]. De la 
misma manera que aceptamos sin problemas la 
existencia de la cefalea tensional crónica o la cefa­
lea en acúmulos crónica, deberíamos reconocer la 
existencia de la migraña crónica. Estudios clínicos 
longitudinales y quizá bioquímicos, de neuroima­
gen o, probablemente, genéticos, nos clarificarán el 
panorama en los próximos años.

Aparte de conocerla, debemos transmitir el co­
nocimiento de la migraña crónica a la población, 
estudiantes de medicina y profesionales de otras es­
pecialidades médicas. De acuerdo con los datos de 
un excelente trabajo español recientemente publi­
cado, sólo la mitad de los pacientes que la padecen 
saben que sufren una migraña crónica [1]. Sacado 
de este mismo estudio, y pese a la complejidad de 
los factores predisponentes recogidos en la biblio­
grafía, los pacientes creen que la migraña crónica 
se relaciona con la herencia y con la ausencia de un 
tratamiento médico reglado y precoz. Lo primero 
nadie podría modificarlo de ser así, pero, respecto a 
lo segundo, deberemos actuar como si nuestros pa­
cientes estuvieran en lo cierto.
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Chronic migraine: clinical manifestations and differential diagnosis

Summary. Chronic migraine is a condition that has been present since the dawn of medicine, although only recently 
has progress been made in characterising it nosologically. It is the result of the evolution of episodic migraine which, 
at one particular moment and in relation to certain risk factors, changes its characteristics. The diagnostic criteria of 
chronic migraine, which were initially very restrictive and based on the specific type of patient from the most important 
headache units, are gradually being adjusted to match the real situation experienced in most neurology departments. 
The consideration of medication abuse criteria has also evolved and this has made it possible to perform a prospective 
diagnosis of these cases, instead of requiring withdrawal from the abuse, which is not also feasible in practice. The 
influence of medication abuse in the development of chronic migraine remains a controversial issue. In our opinion, 
abuse is an important risk factor for the chronification of migraine, but it is not a necessary or a sufficient condition for it 
to become chronic. Like other authors, we recommend the use of the term ‘chronic migraine’ indistinctly for patients with 
or without abuse. The diagnosis of chronic migraine is not always a simple matter; the anamnesis is our best weapon, 
although in our patients with headache we must get used to taking into account not only the most striking bouts of 
pain but also the intercritical periods. The differential diagnosis has to be considered in cases of chronic headaches 
with prolonged episodes of pain. We draw special attention to its differentiation from tension-type headache and we 
recommend avoiding whenever possible the use of the term ‘mixed headache’.
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