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RESUMEN
La migraña es una enfermedad neurovascular cuyos síntomas pueden verse intensificados por las fluctuaciones hor-
monales como el déficit estrogénico que se produce durante la menstruación o durante la perimenopausia. Se ha rea-
lizado una revisión bibliográfica en la base de datos PubMed de los artículos publicados en inglés durante los últimos 
5 años con el objetivo de investigar la influencia de los cambios hormonales sobre la migraña en las mujeres durante 
el climaterio. Los artículos revisados ponen de manifiesto que las mujeres con migraña tienen más trastornos del sue-
ño, ansiedad, depresión, hipertensión arterial y síntomas vasomotores durante la transición menopáusica. En cuanto 
a los tratamientos hormonales, son de elección los tratamientos no orales con progesterona como el DIU de levonor-
gestrel debido a que la migraña suele asociarse a vómitos y al riesgo que supone utilizar estrógenos en mujeres con 
factores de riesgo cardiovascular. Por último, debido a su inocuidad, no hay que subestimar el uso de tratamientos no 
farmacológicos como evitar el uso de café, tabaco y alcohol, aumentar el consumo de alimentos ricos en magnesio y 
vitamina E o el uso de fitoterápicos como el vitex agnus castus.
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ABSTRACT
FMigraine is a neurovascular disease whose symptoms can be exacerbated by hormonal fluctuations, such as estrogen 
deficiency that occurs during menstruation or perimenopause. A literature review was conducted in the PubMed 
database of articles published in English over the last 5 years with the aim of investigating the influence of hormonal 
changes on migraine in women during climacteric. The reviewed articles highlight that women with migraines 
have more sleep disorders, anxiety, depression, hypertension, and vasomotor symptoms during the menopausal 
transition. Regarding hormonal treatments, non-oral treatments with progesterone, such as the levonorgestrel IUD, 
are preferred since migraine is often associated with vomiting and the risk posed by using estrogen in women with 
cardiovascular risk factors. Finally, due to their safety, non-pharmacological treatments should not be underestimated, 
such as avoiding the use of coffee, tobacco, and alcohol, increasing the intake of magnesium and vitamin E-rich foods, 
or using herbal remedies like vitex agnus-castus.
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1. Introducción / justificación

1.1. Definición y tipos de migraña

La migraña es una enfermedad neurovascular y 
un trastorno de desregulación del sistema ner-
vioso central caracterizada por ataques recu-
rrentes de cefalea moderada a intensa acom-
pañados de náuseas, vómitos y sensibilidad a la 
luz y al sonido, que pueden durar desde 4 horas 
hasta 72 horas [1-5]. Este trastorno se clasifica, 
según los criterios establecidos por el Comité 
de Clasificación de Dolores de Cabeza de la So-
ciedad Internacional de Dolor de Cabeza, como 
un dolor de localización unilateral, calidad pul-
sátil, intensidad moderada a grave y síntomas 
asociados como náuseas y/o vómitos, fotofobia 
y fonofobia [1].

La migraña es un trastorno neurológico com-
plejo y multifactorial que tiene su origen en el 
cerebro genéticamente predispuesto y puede 
ser desencadenado por diversos factores inter-
nos y externos, incluidos los esteroides sexuales 
[1,6]. La activación del sistema trigeminovascu-
lar desempeña un papel crucial en la generación 
del dolor de tipo migrañoso, junto con la dis-
función de las estructuras del sistema nervioso 
central que regulan la excitabilidad neuronal y 
el dolor [1,4,5].

Los ataques de migraña se inician con una 
fase premonitoria que implica la activación de 
áreas cerebrales específicas y se caracteriza 
por cambios de humor, fatiga y otros síntomas 
somáticos [5]. La activación del sistema trigemi-
novascular durante un ataque de migraña con-
duce a la liberación de neuropéptidos como el 
péptido relacionado con el gen de la calcitoni-
na (CGRP), lo que provoca vasodilatación y ac-
tivación de la transmisión nociceptiva [1,4,5,7].

Existen dos tipos principales de migraña, la 
migraña sin aura y la migraña con aura, siendo 
la primera la más prevalente. Se considera mi-
graña con aura cuando la cefalea está precedi-
da de una fase de síntomas neurológicos focales 
(entre los que los síntomas visuales son los más 
frecuentes) que se presentan durante un perio-
do de tiempo entre 5 y 60 minutos [3,4,8,9]. La 
migraña se ha asociado a varios factores de ries-
go cardiovascular como un índice de masa cor-

poral alto, niveles bajos de actividad física, taba-
quismo, dislipemia y antecedentes familiares de 
enfermedades cardiovasculares [10]. Además, 
la migraña puede estar relacionada con el ciclo 
menstrual en las mujeres, especialmente duran-
te la fase perimenstrual. Los ataques de migra-
ña perimenstrual tienden a ser más graves y fre-
cuentes, y pueden presentar mayores desafíos 
en el tratamiento en comparación con los epi-
sodios de migraña no relacionados con el ciclo 
menstrual. Por otra parte, los ataques de migra-
ña perimenstrual son los que tienden a ocurrir 
en los días de la menstruación, previos o pos-
teriores, pero también pueden ocurrir en otros 
momentos del ciclo y, se cataloga como migra-
ña menstrual pura, cuando los ataques ocurren 
dentro de un periodo de 5 días que incluye los 
2 días previos y los 3 primeros días de la mens-
truación. Ésta última es menos común y repre-
senta un desafío adicional en el manejo clínico 
debido a su mayor intensidad y resistencia a las 
terapias [1,4].

La migraña afecta en mayor proporción a las 
mujeres, manifestándose con características dis-
tintivas a las de los hombres como son la unila-
teralidad, palpitación, y el acompañamiento fre-
cuente de náuseas, fotofobia y fonofobia.8 La 
migraña sin aura está estrechamente relaciona-
da con los cambios hormonales en las mujeres, 
presentándose con mayor frecuencia en el pe-
ríodo cercano a la menstruación que es cuando 
los niveles de estrógeno disminuyen [4,8,11].

1.2. Epidemiología de la migraña

Según el estudio sobre la carga mundial de en-
fermedades de 2019, la migraña es la segunda 
causa de discapacidad global después de la lum-
balgia y la principal causa de discapacidad en-
tre los adultos jóvenes y mujeres entre 15 y 49 
años (2,8,11,12). Antes de la pubertad, la pre-
valencia de migraña es similar entre hombres 
y mujeres, con una incidencia del 7,5% [10]. Sin 
embargo, después de la pubertad, la migraña es 
entre 2 y 4 veces más común en mujeres que 
en hombres, alcanzando una prevalencia anual 
del 17% en mujeres y solo del 8% en hombres 
[1,5,11,13-15].
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La migraña sin aura es el tipo de migraña más 
prevalente, afectando a entre el 70 y el 80% 
de las personas con migraña [3]. Por otra par-
te, la migraña perimenstrual, que afecta al 20-
25% de las mujeres, es más difícil de tratar en 
comparación con otros tipos de migraña [1,3,6]. 
Por este motivo, las mujeres con migraña peri-
menstrual tienden a utilizar más medicamen-
tos para tratar las cefaleas, la ansiedad, la de-
presión o las alteraciones del sueño y utilizan 
más frecuentemente los servicios de urgencias 
[4,5]. Todo esto refleja el impacto que supone 
este tipo de migraña para la calidad de vida de 
las mujeres y su influencia en las actividades co-
tidianas de su vida diaria como por ejemplo el 
trabajo, lo cual puede llegar a suponerles una 
carga socioeconómica [16]. La relación entre la 
migraña y las hormonas sexuales también expli-
ca la mayor prevalencia de la migraña en las mu-
jeres durante sus años reproductivos. La preva-
lencia de la migraña es mayor durante los años 
fértiles de las mujeres y tiende a disminuir des-
pués de la menopausia, cuando cesan las fluc-
tuaciones hormonales menstruales [1,3,10,12]. 
Sin embargo, hasta que llega esa etapa, las mu-
jeres experimentan una tasa de prevalencia de 
migraña que es de entre tres a cuatro veces ma-
yor que la de los hombres durante la cuarta dé-
cada de vida [10]. Además, la prevalencia de 
migraña durante la perimenopausia es mucho 
mayor en mujeres con antecedentes de síndro-
me premenstrual y migraña menstrual [1,4].

2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Investigar la influencia de los cambios hormo-
nales sobre la migraña en mujeres durante el cli-
materio y evaluar las estrategias de tratamien-
to disponibles para mejorar su calidad de vida.

2.2. Objetivos específicos

• Analizar la relación entre migraña, calidad del 
sueño, ansiedad y depresión en mujeres du-
rante el climaterio.

• Estudiar la asociación entre migraña, sínto-
mas vasomotores e hipertensión arterial en 
mujeres durante el climaterio.

• Investigar la influencia de las hormonas se-
xuales sobre la frecuencia e intensidad de la 
migraña durante la etapa del climaterio.

• Evaluar la efectividad de las diferentes es-
trategias de tratamiento farmacológicas y no 
farmacológicas para la migraña en mujeres 
durante el climaterio.

3. Metodología

Para elaborar esta revisión bibliográfica se efec-
tuó una búsqueda de la literatura existente en la 
base de datos PubMed.  Los términos MeSH uti-
lizados para realizar las búsquedas en esta base 
de datos, así como los términos de lenguaje libre 
utilizados para ampliar los resultados fueron:

MeSH: migraine / climacteric
Lenguaje libre: migraine / menopause

Se utilizaron dos estrategias de búsqueda que 
se muestran en la Figura 1, en la que se muestran 
también un resumen de los artículos encontra-
dos y seleccionados:

• Con los términos MeSH «migraine» y «cli-
macteric» unidos con el operador booleano 
AND y con el limitador temporal de los últi-
mos 5 años se encontraron 21 resultados de 
los que se seleccionaron 11 artículos en in-
glés a los que se accedió al texto completo.

• En la búsqueda avanzada se utilizaron los 
términos de lenguaje libre «migraine» y «me-
nopause» unidos con el operador booleano 
AND y con el limitador temporal de los últi-
mos 5 años y se obtuvieron 49 resultados de 
los que se seleccionaron 9 artículos en inglés 
a los que se accedió al texto completo.

En las dos estrategias de búsqueda, los crite-
rios de exclusión fueron que los artículos estu-
vieran escritos en otro idioma que no fuera el in-
glés y que fueran artículos anteriores a 2019. Se 
eliminaron aquellos estudios que estaban dupli-
cados en las diferentes estrategias de búsque-
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da y aquellos en los que, por la información con-
tenida en el título o en el abstract, se comprobó 
que no guardaban relación con el tema del estu-
dio.   No se consultó literatura gris ni se analiza-
ron las referencias bibliográficas de los artícu-
los seleccionados.

4. Resultados

4.1. Migraña, sueño, ansiedad y depresión 

Más del 26% de las mujeres de mediana edad 
experimentan síntomas de insomnio, tanto difi-
cultades para conciliar y mantener el sueño, así 
como despertares nocturnos. La falta de sue-
ño es más común entre las mujeres que sufren 
migraña y esta situación se agrava por la ma-
yor prevalencia de ansiedad y depresión en es-
tas personas [4,13]. En este sentido, algunos es-
tudios muestran que las mujeres con migraña 
tienen hasta un 28% más de riesgo de ansiedad 
que las que no la padecen [2,4,5]. La mala calidad 
del sueño no solo exacerba la migraña, sino que 
también puede llevar a su cronificación.  No está 
claro si estos fenómenos están relacionados con 
los cambios hormonales de la menopausia, con 
síntomas de la menopausia como los sofocos, o 
con cambios propios del envejecimiento. A pe-
sar de esto, la asociación entre migraña y mala 
calidad del sueño es significativa en mujeres 
premenopáusicas, incluso teniendo en cuenta la 
presencia de otros factores de confusión como 
pueden ser la obesidad, ansiedad, depresión y 
síntomas vasomotores [13]. 

4.2. Migraña, síntomas vasomotores e 
hipertensión arterial

La presencia de aura en la migraña se asocia con 
un mayor riesgo de hipertensión arterial, que 
se puede ver más acentuado aún en mujeres 
que han utilizado terapia hormonal sustitutiva 
(THS). Se ha estudiado que las mujeres con mi-
graña con aura tienen niveles elevados de partí-
culas endoteliales circulantes en sangre, lo cual 
se relaciona con menor capacidad de dilatación 
arterial y disponibilidad de agentes vasodilata-
dores en sangre [10]. Además, las mujeres con 
antecedente de migraña tienen mayor frecuen-
cia de síntomas vasomotores como sofocos y 
sudores nocturnos durante la transición meno-
páusica, asociación que sin embargo no se ha en-
contrado con la sequedad vaginal [1,13,19].

4.3. Influencia de las hormonas sexuales 
sobre la migraña

La migraña en mujeres está muy influencia-
da por los niveles hormonales, especialmente 
por los estrógenos. Tanto es así que se conside-
ra que, después del estrés, la menstruación es el 
desencadenante más frecuente de la migraña en 
mujeres [4]. En este sentido se ha creado la “hi-
pótesis de la abstinencia a estrógenos” que su-
giere que las fluctuaciones en los niveles de es-
tradiol, particularmente sus caídas justo antes 
de la menstruación son responsables de las mi-
grañas menstruales en mujeres susceptibles ya 
que estos cambios hormonales bruscos pue-

FIGURA 1. Términos MeSH y de lenguaje libre utilizados.

Estrategia búsqueda 1
Migraine AND Climacteric

Estrategia búsqueda 2
Migraine AND Menopause

11 artículos
seleccionados

9 artículos
seleccionados

21 artículos
encontrados

49 artículos
encontrados

Eliminación artículos:
• Duplicados
• No cumplen criterios inclusión
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den desencadenar neuroinflamación y, por tan-
to, migraña [1,3,6,7,15,18]. Durante la fase lútea 
del ciclo menstrual se produce una disminución 
importante del nivel de estrógenos en sangre 
que se ha visto que es más acentuada en las mu-
jeres que sufren migrañas que en las que no la 
sufren [1,4-8,14]. Durante el embarazo, espe-
cialmente en el segundo y tercer trimestre, mu-
chas mujeres experimentan una mejora en sus 
migrañas debido a que tienen niveles elevados 
y estables de estrógeno [4,8,11]. En este mis-
mo sentido, se ha visto también que la prevalen-
cia de migraña es mayor en mujeres que tuvie-
ron la menarquia más pronto respecto a las que 
la tuvieron más tarde ya que han estado expues-
tas durante más tiempo a esta variación de es-
trógenos [11]. Durante la perimenopausia, las 
fluctuaciones en los niveles de estrógeno, junto 
con el aumento de la hormona estimulante del 
folículo (FSH), pueden incrementar tanto la fre-
cuencia como la severidad de las migrañas. Sin 
embargo, después de la menopausia, cuando 
los niveles de estrógeno se estabilizan en nive-
les bajos, muchas mujeres refieren una disminu-
ción significativa en la frecuencia de sus migra-
ñas [1,3,4,11,13,15]. Pero en este sentido hay 
una excepción: las mujeres histerectomizadas 
u ooforectomizadas tienen un empeoramiento 
de la migraña en la postmenopausia debido a la 
abrupta y significativa caída en los niveles de es-
tradiol tras la cirugía [4,14,16].

Al igual que los estrógenos, los niveles de 
progesterona disminuyen durante la menstrua-
ción. En este contexto, se ha investigado que la 
progesterona puede suprimir la nocicepción en 
la vía del trigémino, lo que sugiere que la dismi-
nución de los niveles de progesterona durante 
el periodo perimenstrual está relacionada con 
el aumento de las migrañas [5-8]. Además, va-
rios estudios indican que la progesterona po-
dría tener efectos protectores al convertir-
se en alopregnanolona, un neuroesteroide que 
modula la inhibición GABAérgica y cuyos nive-
les séricos se encuentran más bajos en mujeres 
con migraña según investigaciones recientes 
[5,8,17]. Además, tanto la progesterona como 
la alopregnanolona han mostrado efectos an-
tinociceptivos y antiinflamatorios en modelos 
animales de dolor de nervios periféricos, sugi-

riendo esto que pueden atenuar la alodinia y, 
por tanto, la migraña [8, 17]. 

Del mismo modo que ocurre con los estróge-
nos y la progesterona, los niveles de oxitocina 
durante el periodo perimenstrual disminuyen, 
lo que sugiere que la abstinencia a oxitocina po-
dría ser también un factor desencadenante de 
la migraña menstrual [6,8]. Esta hipótesis está 
reforzada además porque, durante el embara-
zo, etapa de la mujer en la que los niveles de oxi-
tocina están aumentados, la frecuencia de mi-
graña disminuye. Por otra parte, las mujeres con 
migraña que amamantan, y que por lo tanto tie-
nen niveles más altos de oxitocina, también tie-
nen una recurrencia de la migraña más lenta en 
el posparto en comparación con las mujeres que 
no dan lactancia materna [6].

Por el contrario, los niveles de prolactina de 
las mujeres que tienen migraña, especialmen-
te cuando esta se vuelve crónica, son más altos 
que en las que no tienen migraña, lo que indica 
una posible relación entre el aumento de esta 
hormona y la mayor prevalencia o severidad de 
las migrañas [6,7].

En cuanto a la testosterona, los estudios son 
limitados, pero se ha encontrado que los nive-
les de esta hormona son más bajos en adultos 
con migraña. Además, las personas con migra-
ña que tienen niveles más altos de testostero-
na tienen una migraña menos grave, sugiriendo 
esto que esta hormona también podría jugar un 
papel importante en la frecuencia e intensidad 
de los ataques de migraña [7].

4.4. Tratamientos para la migraña durante 
el climaterio

El tratamiento de la migraña es similar sea mi-
graña menstrual o no menstrual; sin embargo, 
se ha observado que la migraña menstrual no es 
tan fácil de tratar como la no menstrual [3]. Es 
por ello por lo que, en caso de una respuesta in-
adecuada al tratamiento agudo, debemos consi-
derar estrategias preventivas frente a este tipo 
de migrañas iniciando el tratamiento en los días 
previos a la menstruación. Sin embargo, esto 
solo es posible cuando el ciclo menstrual es re-
gular y, por tanto, predecible [3,15]. Este tipo de 
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tratamientos preventivos son los triptanos, be-
tabloqueantes como el propanolol, antiepilépti-
cos como el topiramato o el valproico o antiinfla-
matorios no esteroides (AINEs). Estos últimos 
son el pilar fundamental del tratamiento agudo 
y pueden combinarse con antieméticos si fuera 
necesario [4,15]. Sin embargo, hay que tener en 
cuenta que un uso excesivo de los AINEs puede 
inducir un dolor de cabeza por uso excesivo, lo 
cual contribuiría a la cronificación de la migraña 
y nos hace plantearnos otro tipo de tratamien-
tos alternativos [4].

La administración continua de estrógenos y 
progesterona pueden reducir la migraña mens-
trual al suprimir la ovulación y suavizar las fluc-
tuaciones hormonales típicas el ciclo menstrual 
femenino [6,15]. Aunque la progesterona no ha 
demostrado ser eficaz en la prevención de la mi-
graña menstrual, como suprime la nocicepción 
en la vía del trigémino puede reducir bastante 
la intensidad y duración de los ataques de mi-
graña [5, 7, 8]. En este sentido, debido a que la 
migraña muchas veces viene asociada a sínto-
mas gastrointestinales como nauseas o vómi-
tos, son más eficaces las fórmulas no orales de 
estrógenos y progesterona (como el dispositi-
vo intrauterino o el uso de parches) frente a las 
orales [15]. El dispositivo intrauterino de levo-
norgestrel es una de las opciones terapéuticas 
más efectivas, ya que el mantenimiento de ni-
veles hormonales estables unido a la presen-
cia habitual de amenorrea logran reducir la fre-
cuencia tanto de la migraña menstrual como de 
la migraña sin aura [6]. En el caso de optar por 
tratamientos hormonales orales, se prefiere el 
uso continuo de hormonas en dosis fijas y sin in-
tervalos libres de hormonas [6,8,15]. Sin embar-
go, hay que tener en cuenta que los anticoncep-
tivos orales combinados que llevan estrógenos 
aumentan el riesgo de trombosis venosa, lo que 
podría provocar complicaciones graves como 
embolia pulmonar o accidente cerebrovascular, 
motivo por el cual su uso se limita a mujeres con 
migraña sin aura y sin otros factores de riesgo 
cardiovascular [1,6].

La tibolona, aunque no redujo el número to-
tal de días con migraña sin aura, sí disminuyó 
significativamente el número de horas de cefa-
lea y el uso de analgésicos después de tres me-

ses de uso. El tratamiento con agonistas de la 
GnRH también ha mostrado reducir significa-
tivamente la cefalea. No obstante, como su uso 
prolongado puede provocar hipoestrogenis-
mo y síntomas asociados a él como problemas 
psicológicos, genitourinarios y reducción de la 
densidad ósea, esta alternativa terapéutica no 
es la más recomendada [6].

En cuanto al uso de testosterona oral, aun-
que algunos estudios ya han demostrado que 
puede reducir significativamente la gravedad 
de las cefaleas, todavía no hay suficientes es-
tudios que demuestren su eficacia e inocuidad; 
por lo tanto, se necesita más investigación al 
respecto para poder recomendarlo a las muje-
res durante la etapa del climaterio [6,7].

La utilización de antidepresivos como el es-
citalopram o la venlafaxina, además de ayudar 
a controlar los síntomas vasomotores pueden 
ser efectivos contra las migrañas [4,15] y el uso 
de agonistas de la dopamina como la bromo-
criptina y la carbidopa/levodopa en las muje-
res con niveles elevados de prolactina también 
pueden ser eficaces en el tratamiento de las mi-
grañas [6].

Se están desarrollando fármacos basados en 
anticuerpos monoclonales antagonistas del re-
ceptor del péptido relacionado con el gen de 
la calcitonina (CGRP) para prevenir la migra-
ña, siendo esta una opción prometedora para 
las mujeres de mediana edad debido a su bue-
na tolerancia y falta de efectos adversos signifi-
cativos [4,16]. Además, están empezando a uti-
lizarse terapias que aumentan la transmisión 
GABAérgica mediante neuroesteroides inhibi-
dores o análogos sintéticos de la alopregnano-
lona para el tratamiento de las migrañas mens-
truales y posmenopáusicas [8,17]. Por último, la 
toxina botulínica (BOTOX®) es otra opción pro-
metedora para la profilaxis de migrañas, aun-
que aún se necesitan más estudios para enten-
der completamente sus efectos y mecanismos 
de acción [20].

Por último, no se debe subestimar la impor-
tancia de explorar alternativas no farmacoló-
gicas dada su seguridad y eficacia. Es funda-
mental que las mujeres tengan un adecuado 
descanso, mantengan una dieta equilibrada sin 
omitir comidas, realicen ejercicio regularmen-
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te, se mantengan hidratadas, practiquen técni-
cas de relajación y eviten el consumo de cafeí-
na, tabaco y alcohol ya que todos estos hábitos 
saludables se han relacionado con una mejo-
ra en la sintomatología migrañosa [4]. Por otra 
parte, hay que destacar el papel de los fitoes-
trógenos, ya que varios estudios han demostra-
do que el consumo diario de isoflavonas de soja 
puede reducir la frecuencia de las migrañas. En 
este sentido es preferible recomendar un au-
mento del consumo de alimentos que contie-
nen fitoestrógenos como es el caso de la soja en 
lugar del uso de suplementos [7,15]. Además, el 
aumento del consumo de alimentos ricos mag-
nesio y vitamina E puede reducir la intensidad 
de la migraña, especialmente durante el perio-
do menstrual. Aunque la evidencia sobre la fi-
toterapia aún es limitada, el vitex agnus castus, 
al igual que mejora el síndrome premenstrual, 
puede ser beneficioso en el tratamiento de la 
migraña menstrual [15].

5. Discusión

Según la literatura actual existe una clara asocia-
ción entre la migraña y los trastornos del sueño, 
ansiedad, y depresión en mujeres de mediana 
edad. En este sentido la mala calidad del sueño 
no solo exacerba la migraña, sino que también 
puede llevar a su cronificación.

Por otra parte, la “hipótesis de la abstinen-
cia a estrógenos” que explica cómo las caídas 
en los niveles de estradiol antes de la menstrua-
ción están relacionadas con el aumento en la 
frecuencia y severidad de las migrañas es con-
cordante con que la migraña mejore durante 
el embarazo, etapa en la que los niveles de es-
trógenos permanecen elevados y estables, y se 
agrave durante la perimenopausia, etapa en la 
que los estrógenos decaen.

Además, los resultados muestran que la pro-
gesterona y su metabolito, la alopregnanolo-
na, podrían tener un efecto protector contra 
las migrañas debido a sus propiedades antino-
ciceptivas y antiinflamatorias. Sin embargo, la 
evidencia aún no es suficiente para hacer reco-
mendaciones concluyentes sobre su uso. 

En cuanto a los tratamientos hormonales 

durante el climaterio, la administración de tra-
tamientos no orales como el dispositivo intra-
uterino de levonorgestrel son opciones muy 
eficaces especialmente en mujeres con ries-
go cardiovascular y migrañas asociadas a vómi-
tos. Estos tratamientos que producen la esta-
bilización de los niveles hormonales a lo largo 
del tiempo son muy eficaces para reducir tan-
to la frecuencia de la migraña menstrual como 
de la migraña sin aura. Por otra parte, los trata-
mientos hormonales orales combinados, a pe-
sar de ser efectivos, presentan riesgos como el 
aumento en la incidencia de trombosis venosa, 
motivo por el que no pueden ser utilizados en 
mujeres con factores de riesgo cardiovascular. 
Teniendo en cuenta que en las mujeres a par-
tir de la menopausia este riesgo cardiovascular 
suele verse aumentado precisamente por el dé-
ficit estrogénico, no parecen la opción terapéu-
tica más idónea para las mujeres durante la eta-
pa del climaterio. 

Una limitación significativa de esta revi-
sión bibliográfica sobre la prevalencia y severi-
dad de la migraña es la falta de una causa cla-
ra o concluyente que la vincule, ya sea con las 
alteraciones hormonales de la perimenopausia, 
el proceso de envejecimiento u otros factores 
de confusión, como la obesidad o las enferme-
dades psiquiátricas. Aunque el estudio abor-
da estos factores, la interrelación entre ellos y 
la migraña sigue siendo compleja y requiere un 
análisis más profundo. Además, la heterogenei-
dad de la población estudiada y la variabilidad 
en la medición de síntomas como la calidad del 
sueño y los niveles hormonales limitan la gene-
ralización de los resultados.

6. Conclusiones

La migraña es una de las principales causas de 
discapacidad a nivel mundial, particularmen-
te entre las mujeres jóvenes y en edad repro-
ductiva. Existe una clara relación entre las fluc-
tuaciones de las hormonas sexuales en sangre 
y la migraña, motivo por el cual la prevalencia 
es mayor durante los años fértiles de la mujer 
y menor tras la menopausia. Durante la peri-
menopausia estas fluctuaciones hormonales 



ESTUDIOS DE REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

La migraña en las mujeres durante el climaterio Borrego Mateos, R. y otros

8 de 9Conocimiento Enfermero 28 (2025): 43-51

son máximas, lo cual hace que frecuentemen-
te aumenten tanto el número de crisis migra-
ñosas como su severidad. Además, tanto la mi-
graña perimenstrual como la perimenopaúsica 
son más difíciles de tratar, lo cual se traduce en 
un mayor uso de fármacos y de los servicios de 
urgencias. Esta situación tiene un impacto sig-
nificativo en la calidad de vida de las mujeres 
llegando a suponer una carga socioeconómica 
considerable para ellas y la sociedad.  

La migraña menstrual requiere enfoques te-
rapéuticos distintos a la no menstrual, ya que 
suele mostrar una baja respuesta a los trata-
mientos convencionales como los AINEs, trip-
tanos, betabloqueantes o antiepilépticos. Aun-
que las terapias hormonales suelen ser más 
efectivas, es crucial manejarlas con precaución 
debido a los posibles efectos cardiovasculares 
asociados al uso de hormonas, especialmente al 
utilizar estrógenos en mujeres durante el clima-
terio. Por este motivo, el dispositivo intrauteri-
no de levonorgestrel es una opción eficaz, ya 
que al ser un dispositivo de liberación prolonga-

da sin estrógenos proporciona estabilidad hor-
monal y reduce la frecuencia de las migrañas sin 
aumentar el riesgo cardiovascular. Otra opción 
terapéutica aceptable es el uso continuado de 
píldoras de progesterona o de píldoras combi-
nadas de estrógeno y progesterona (estas últi-
mas cuando no existan otros factores de ries-
go cardiovascular) siempre que la migraña no 
se asocie a otros síntomas gastrointestinales 
como los vómitos. En los últimos años se están 
investigando y empezando a utilizar nuevas te-
rapias como los anticuerpos monoclonales con-
tra el CGRP, los análogos de la alopregnalonona 
y el tratamiento con BOTOX® que están mos-
trando resultados prometedores en la preven-
ción y manejo de la migraña.

No obstante, no debemos olvidar la impor-
tancia de los tratamientos no farmacológicos 
por su inocuidad. En este sentido el uso de fi-
toestrógenos, magnesio, vitamina E e incluso 
plantas medicinales como el vitex agnus castus 
pueden contribuir a la reducción de la intensi-
dad de las crisis migrañosas.
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