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Introducción

La migraña es una enfermedad con un considerable 
impacto médico, social y económico. Afecta princi-
palmente a pacientes entre los 20 y 50 años de edad, 
con un neto predominio femenino [1]. A pesar de la 
elevada discapacidad que esta patología conlleva 
para quienes la sufren, son aún muchos los pacien-
tes que nunca han consultado con su médico por 
este motivo o, si lo han hecho, no han recibido el 
tratamiento adecuado [2-4]. 

La prevalencia percibida de la migraña en las 
consultas de atención primaria es del 4,5%, que co-
rresponde al 50% de la prevalencia percibida de ce-
faleas [5]. En nuestro medio, la prevalencia estima-
da de la migraña es del 12-13%, y las cefaleas en ge-
neral, y la migraña en particular, suponen el primer 
motivo de consulta neurológica [6]. A pesar de que 
tanto los neurólogos como los médicos de atención 
primaria consideran que el diagnóstico de migraña 
corresponde al médico de atención primaria, los pa-

cientes son frecuentemente referidos al neurólogo, 
principalmente por falta de eficacia del tratamiento 
domiciliario, incremento en la intensidad o fre-
cuencia de las crisis, y migraña de inicio [7,8]. Mu-
chos otros pacientes acuden a consulta por iniciati-
va propia, en general como consecuencia del fraca-
so del tratamiento utilizado en el abordaje sintomá-
tico de las crisis [5]. 

En lo que a las actitudes terapéuticas se refiere, 
un elevado porcentaje de los pacientes que nunca 
han consultado suele utilizar fármacos de libre dis-
pensación, sin el consiguiente control médico. Los 
analgésicos simples y los antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) son los más utilizados en este su-
puesto [2,8]. Por contra, un elevado porcentaje de 
médicos de atención primaria y de neurólogos re-
conoce utilizar la estrategia de tratamiento estrati-
ficado, esto es, prescribir un tratamiento personali-
zado a cada paciente en función del grado de disca-
pacidad [7,9,10], asumiendo así las recomendacio-
nes establecidas por la Sociedad Española de Neu-
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rología para el tratamiento de las crisis de migraña, 
en las que se propugna la utilización de AINE para 
las crisis de intensidad leve-moderada y de tripta-
nes para las crisis moderadas y graves [11]. 

Sin embargo, apenas disponemos de estudios que 
nos informen del perfil clinicoepidemiológico de 
los pacientes que acuden por primera vez a las con-
sultas de neurología, así como de las actuaciones, 
en práctica asistencial real, del neurólogo clínico con 

respecto a esta patología. En este contexto se plan-
teó el estudio PRIMERA, cuyo desarrollo y resulta-
dos se exponen a continuación. 

Pacientes y métodos

Investigadores y pacientes

Es un estudio multicéntrico, transversal, no com-
parativo, de casos clínicos, con una única evalua-
ción. El estudio contó con la participación de 168 
neurólogos especialistas distribuidos por toda Es-
paña. Entre enero y junio de 2009 se reclutaron un 
total de 851 pacientes de edad ≥ 18 años y que 
cumplían los criterios de migraña de la Sociedad 
Internacional de Cefaleas [12]. El estudio se llevó a 
cabo bajo los preceptos de la Declaración de Hel-
sinki sobre investigación médica en humanos [13].

En todos los casos se trataba de pacientes que 
acudían por primera vez a la consulta de neurología 
y de los cuales se obtuvo un consentimiento infor-
mado por escrito previo a la inclusión en el estudio. 
Se excluyeron aquellos pacientes con algún trastor-
no médico o psicológico que pudieran limitar su 
capacidad para entender o contestar a las preguntas 
y cumplimentar los cuestionarios, así como aque-
llos en que se previera una colaboración deficiente. 
La inclusión se hizo de forma consecutiva por cada 
investigador. Se obtuvo la aprobación del comité 
ético de investigación clínica del Hospital Clínico 
San Carlos (Madrid).

Tamaño muestral

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó con el 
programa PASS 2002 [14]. Al no existir estudios pre-
vios similares, se consideró un 50% como máxima 
indeterminación de cualquiera de las variables es-
tudiadas. Se estimó que un tamaño muestral de 772 
pacientes proporcionaría una precisión de ±3,5%, 
con un intervalo de confianza del 95%. 

Procesamiento de los datos

Los datos se obtuvieron mediante un cuaderno de 
recogida de datos electrónico. Para la evaluación del 
grado de discapacidad se emplearon:
–	 Cuestionario de discapacidad específico para mi­

graña. El Headache Impact Test (HIT-6) [15] es 
un cuestionario de autoevaluación que consta 
de un total de seis preguntas y que permite esta-
blecer cuatro categorías según el grado de disca-
pacidad: sin discapacidad (HIT-6 ≤ 49), discapa-

Tabla I. Codificación diagnóstica (criterios de la Sociedad Internacional 
de Cefaleas) de los pacientes de la serie (n = 851).

n %

Migraña sin aura 531 62,4

Migraña con aura 297 34,9

	 Aura típica con cefalea tipo migraña 221 26,0

	 Aura típica con cefalea no migrañosa 6 0,7

	 Aura típica sin cefalea 4 0,5

	 Migraña hemipléjica familiar 4 0,5

	 Migraña hemipléjica esporádica 2 0,2

	 Migraña tipo basilar 6 0,7

Síndromes periódicos de la infancia 0 –

	 Vómitos cíclicos 0 –

	 Migraña abdominal 0 –

	 Vértigo paroxístico benigno de la infancia 0 –

Migraña retiniana 4 0,5

Complicaciones de la migraña 34 4,0

	 Migraña crónica 27 3,2

	 Estado migrañoso 3 0,4

	 Aura persistente sin infarto 2 0,2

	 Infarto migrañoso 0 –

	 Crisis epilépticas desencadenadas por migraña 1 0,1

Migraña probable 40 4,7

	 Migraña sin aura probable 16 1,9

	 Migraña con aura probable 14 1,6

	 Migraña crónica probable 9 1,1

Porcentaje calculado respecto al total de pacientes para los cuales se dis-
puso del dato. Un paciente podía presentar más de una respuesta simultá
neamente.
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cidad leve (50 ≤ HIT-6 ≤ 55), discapacidad mo-
derada (56 ≤ HIT-6 ≤ 59) y discapacidad grave 
(HIT-6 ≥ 60).

–	 Cuestionario de discapacidad genérico. La Shee­
han Disability Scale es un cuestionario autoad-
ministrado con un total de cinco preguntas que 
se agrupan en tres escalas, que evalúan la disca-
pacidad, el estrés percibido y el apoyo social per-
cibido [16-18].

Análisis estadístico

Como primer paso, se realizó un análisis descriptivo 
de los pacientes que asistieron a consulta, detallan-
do las características sociodemográficas y clínicas. 
El análisis incluyó el cálculo de la tendencia central 
y de la dispersión para las variables cuantitativas, así 
como de las frecuencias absolutas y relativas para 
las variables cualitativas. A continuación se realizó 
un análisis descriptivo de las pruebas de diagnóstico 
y de los tratamiento pautados por el neurólogo. Este 
análisis incluyó frecuencias absolutas y relativas. Fi-
nalmente, se exploró si algunas de las características 
del perfil clinicoepidemiológico de los pacientes es-
taban asociadas al motivo de derivación al neurólo-
go mediante pruebas de χ2. Los análisis estadísticos 
se realizaron con el programa SAS v. 9.1.3.

Resultados

Características de los pacientes

Se observó una mayor proporción de mujeres (74,6%). 
La edad media de los pacientes fue de 34,0 ± 10,7 
años. El 61,8% de los pacientes eran trabajadores en 
activo, el 44,3% tenía estudios secundarios y el 30,4% 
universitarios completos. El 81,2% residía en una 
zona urbana. El 48,5% de los pacientes presentaba 
por lo menos una enfermedad concomitante, ade-
más de la migraña, siendo las más frecuentes los 
trastornos psiquiátricos (27,5%).

Diagnóstico, características clínicas  
y abordaje asistencial de la migraña

El 45% de los pacientes no disponía de un diagnós-
tico específico de migraña en tanto acudía a la con-
sulta únicamente con el genérico término de ‘cefa-
lea’ o bien lo hacía (2,1%) bajo alguna otra presun-
ción diagnóstica. Tras la visita al neurólogo, el diag-
nóstico más frecuente fue el de migraña sin aura, 
que afectaba al 62,4% de los pacientes (Tabla I). En-
tre los pacientes con migraña con aura, el tipo más 

frecuente fue el de aura visual típica con cefalea mi-
grañosa (74,5%). 

En cuanto a las características de las crisis, la 
edad media de la primera crisis fue de 19,1 ± 7,5 
años, y el tiempo medio de evolución desde la pri-
mera crisis hasta el momento de la consulta, de 14,8 
± 10,1 años (Tabla II). La frecuencia media de crisis 
por mes fue de 4,2 ± 4,0. El 66,3% de los pacientes 
tenía antecedentes familiares de migraña en allega-
dos de primer grado. La duración habitual de las 
crisis fue de 20,3 ± 20,5 horas. El 63,6% de los pa-
cientes refirió una intensidad moderada; el 80,4%, 
dolor de cualidad pulsátil; y el 70,6%, una localiza-
ción predominantemente hemicraneal. 

Tabla II. Características clínicas de las crisis (n = 851).

n %

Intensidad habitual de las crisis  
en los últimos tres meses

	 Leve a moderada 592 69,6

	 Grave 259 30,4

Presencia de aura 307 36,1

	 Visual 264 31,0

	 Sensitiva 92 10,8

	 Lenguaje 20 2,4

	 Motora 13 1,5

	 Otra 7 0,8

Presencia de pródromos 185 21,7

Presencia de alodinia cutánea 268 31,5

Cualidad del dolor

	 Pulsátil 684 80,4

	 Opresivo 218 25,6

	 Punzante 147 17,3

Localización del dolor

	 Hemicraneal 601 70,6

	 Periocular 278 32,7

	 Occipital 95 11,2

	 Otro 89 10,5

Porcentaje calculado respecto al total de pacientes para los cuales se dis-
puso del dato. Un paciente podía presentar más de una respuesta simultá
neamente.
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Con relación a la atención médica recibida por 
el paciente para su migraña, el 38,9% de los pacien-
tes había acudido a urgencias al menos una vez en 
el último año (Tabla III). El 66,5% de los pacientes 
acudió al neurólogo por consejo médico. En el 81,4% 
de las ocasiones, el motivo de consulta fue de índo-
le terapéutica, siendo los más frecuentemente noti-
ficados la ineficacia del tratamiento domiciliario 
(25%), el incremento en la frecuencia o intensidad 
de las crisis en los últimos tres meses (23,4%), o 
ambos (30,7%). En el 52,2% de las ocasiones, el neu-
rólogo consultor solicitó algún estudio diagnóstico, 
siendo las pruebas de neuroimagen las más frecuen-
temente demandadas (48,9%).

Discapacidad de los pacientes

La mayoría de los pacientes demostró una discapa-
cidad importante. Así, como se indica en la figura 1 
sobre las puntuaciones obtenidas en el test específi-
co para la migraña HIT-6, un 70,3% de los pacientes 
presentó una discapacidad grave (HIT-6 ≥ 60) y el 
14% una discapacidad moderada (56 ≤ HIT-6 ≤ 59). 
Por su parte, en la Sheehan Disability Scale se apre-
ció un grado medio de discapacidad de 14,0 ± 6,4 
puntos. 

Tratamiento de la migraña

En la figura 2 se muestra la proporción de pacientes 
que recibieron un tratamiento preventivo, sintomá-
tico, ambos o ninguno, antes y después de la con-
sulta con el neurólogo. Cabe resaltar que la propor-
ción de pacientes que recibían únicamente trata-
miento sintomático descendió del 81,3% antes de la 
consulta a un 41,4% después de la visita al neurólo-
go. En cambio, la proporción de pacientes con am-

Tabla III. Datos asistenciales en relación con la migraña (n = 851).

n %

Alguna asistencia en urgencias  
por migraña en el último año

331 38,9

	 Una vez 119 14,0

	 Dos veces 103 12,1

	 Tres veces o más 105 12,3

	 No especificado 4 0,5

Consulta médica previa por migraña 707 83,1

	 Atención primaria 656 77,1

	 Urgencias 226 26,6

	 Otras 72 8,5

Indicación de la consulta al neurólogo

	 Acude por iniciativa propia 285 33,5

	 Acude por consejo médico 566 66,5

Motivos de la consulta al neurólogo

	 Problemas diagnósticos 289 34,0

	 Problemas terapéuticos 693 81,4

		  Fracaso del tratamiento 213 25,0

		  Incremento en la frecuencia  
		  o intensidad de las crisis

199 23,4

		  Ambos 261 30,7

		  No especificado 20 2,4

Recursos diagnósticos empleados  
en la primera consulta al neurólogo

	 Ninguno 407 47,8

	 Algún recurso 444 52,2

		  Analítica 129 15,2

		  Neuroimagen 416 48,9

		  Electroencefalograma 32 3,8

		  Radiografía cervical 2 0,2

		  Ecografía mandibular 1 0,1

		  Electrocardiograma 1 0,1

		  Consulta al cardiólogo 1 0,1

		  Ecografía transesofágica 1 0,1

Porcentaje calculado respecto al total de pacientes para los cuales se dis-
puso del dato. Un paciente podía presentar más de una respuesta simultá
neamente.

Figura 1. Porcentaje de pacientes en cada rango de puntuaciones posi-
ble de discapacidad, según el Headache Impact Test.
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bos tipos de tratamiento ascendió del 12,5% antes 
de la consulta al 55,8% después.

En lo que respecta al tratamiento preventivo, 
como se puede observar en la figura 3, los fármacos 
más frecuentemente utilizados antes de la consulta 
con el neurólogo fueron los calcioantagonistas (5,8%), 
los antidepresivos (3,2%) y los betabloqueantes (3,1%). 
En cambio, después de la visita, los más frecuentes 
fueron los neuromoduladores (24,7%), los betablo-
queantes (13,2%), los calcioantagonistas (10,7%) y los 
antidepresivos (10,5%). 

En cuanto al tratamiento sintomático, como se 
puede observar en la figura 4, los fármacos más fre-
cuentemente utilizados antes de la consulta con el 
neurólogo eran los AINE (67,2%), seguidos de los 
analgésicos simples (29,4%), los triptanes (17,4%) y 
los ergóticos (5,3%). En cambio, después de la con-
sulta, los más frecuentemente prescritos fueron 
los triptanes (86,7%) y los AINE (41,4%), mientras 
que los analgésicos simples (2,1%) y los ergóticos 
(0,6%) fueron indicados a una ínfima proporción de 
pacientes.

Discusión

El estudio PRIMERA tenía como objetivo principal 
describir el perfil clinicoepidemiológico de los pa-
cientes con migraña atendidos por primera vez en 
una consulta de neurología en España, así como es-

tudiar las actitudes diagnósticas y terapéuticas adop-
tadas por el neurólogo con estos pacientes.

De los resultados del estudio PRIMERA se des-
prende que tres de cada cuatro pacientes que acu-
den a la consulta a causa de su migraña son mujeres 
de menos de 50 años, con estudios secundarios o 
universitarios completados, residentes en zonas ur-
banas y la mayoría laboralmente activas. Por lo tan-
to, el impacto negativo de la migraña es particular-
mente importante en el momento de mayor exigen-
cia personal y laboral de la vida, como ya indicaron 
estudios previos [19,20]. Trabajos llevados a cabo 
en nuestro medio han puesto de manifiesto que la 

Figura 2. Porcentaje de pacientes que recibían un tratamiento preven-
tivo, sintomático, ambos o ninguno, antes y después de la visita al neu-
rólogo.

Figura 3. Porcentaje de pacientes que recibían cada tipo principal de 
tratamiento preventivo, antes y después de la visita al neurólogo.

Figura 4. Porcentaje de pacientes que recibían cada tipo principal de 
tratamiento sintomático, antes y después de la visita al neurólogo.
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mitad de los pacientes que consultaban a un neuró-
logo había perdido un día de trabajo por migraña 
en el mes anterior y, además, había trabajado con 
dolor uno o más días, con la consiguiente repercu-
sión en su rendimiento laboral, que era claramente 
inferior al habitual [21]. En otro estudio reciente, 
también en consultas de neurología [22], se consta-
tó, mediante utilización del cuestionario HIT-6, 
que casi tres cuartas partes de la población estudia-
da presentaban un grado de discapacidad grave, 
confirmándose así que la migraña es un trastorno 
muy discapacitante, aunque a menudo su impor-
tancia sea minimizada, incluso por los profesiona-
les de la medicina. 

La mayoría de los pacientes del estudio PRIME-
RA acudieron a la consulta del neurólogo por con-
sejo médico, aunque un tercio de los pacientes lo 
hizo por iniciativa propia. Los principales motivos 
de esta primera consulta especializada fueron la in-
eficacia del tratamiento sintomático y el incremen-
to en la frecuencia o intensidad de las crisis en los 
últimos tres meses. Ambos problemas reflejan que 
en nuestro país existe una deficiente gestión de la 
actuación terapéutica frente a la migraña. Al efecto, 
los datos del estudio PRIMERA son contundentes. 
Sólo una minoría de los pacientes (13,3%) tomaba 
algún tratamiento preventivo, y sólo un 17,4% del 
total utilizaba triptanes para el tratamiento sinto-
mático de sus crisis de migraña. En cambio, des-
pués de la visita al neurólogo, los triptanes (fárma-
cos en los que hay consenso en considerar como de 
elección en el tratamiento sintomático de las crisis 
de migraña moderadas a graves que, no olvidemos, 
son las más habituales en este colectivo) fueron re-
comendados a una gran mayoría de pacientes (86,7%). 
Igualmente, a más de la mitad de los pacientes del 
estudio se les recomendó iniciar tratamiento pre-
ventivo. Este cambio radical de actitud entre la 
atención primaria y la especializada también se ha 
comunicado en otros estudios [23]. 

En definitiva, es de destacar la diferencia exis-
tente entre las estrategias terapéuticas empleadas 
antes y después de la consulta con el neurólogo, no 
sólo considerando la modalidad de tratamiento 
(preventivo, sintomático o ambos), sino también 
por el tipo de medicación utilizada en cada una de 
estas modalidades. Estos resultados son acordes con 
los de otros estudios recientes, también llevados a 
cabo en consultas de neurología en España, como el 
estudio CIEN-mig [21] o el estudio FACTOR [22]. 
Algo parecido ha sido descrito también en otros 
países. Así, el estudio MAZE mostró que en Fran-
cia, Alemania, Italia, Reino Unido y Estados Uni-
dos, los fármacos más comúnmente utilizados para 

el tratamiento agudo de migraña eran los analgési-
cos simples (22-54%) y los AINE (5-43%) [24]. En 
España, otro estudio, en esta ocasión llevado a cabo 
en farmacias comunitarias, demostró que los fár-
macos prescritos con más frecuencia para la migra-
ña eran los triptanes (48,8%), mientras que los AINE 
eran los más comúnmente dispensados ​​por venta 
libre (31,8%) [25]. Éste es un tema importante, en 
tanto que la mayoría de los pacientes prefiere los 
tratamientos sintomáticos sobre los preventivos [26], 
y también sabemos que un tratamiento sintomático 
inadecuado puede facilitar el desarrollo de cefaleas 
asociadas al uso excesivo de medicación.

Otro aspecto de interés detectado en el estudio 
PRIMERA es que casi la mitad de los pacientes 
con migraña acudía a la consulta con un diagnós-
tico tan genérico e inespecífico como ‘cefalea’ y, 
más llamativo aún, algunos pacientes eran porta-
dores de otros diagnósticos para nada relaciona-
dos con esta entidad. Estos datos son indicativos 
de una realidad no menos conocida, cual es la alta 
tasa de pacientes con migraña que, a pesar de acu-
dir a sus médicos, no obtienen el diagnóstico co-
rrecto, lo que evidencia una carencia formativa, 
como se ha resaltado en algún trabajo previo [27]. 
En la misma línea, en un estudio epidemiológico 
italiano reciente, el 73% de los pacientes con mi-
graña no había sido diagnosticado nunca como 
migrañoso, aunque la mayoría de ellos había visi-
tado con anterioridad al médico generalista o, lo 
que no deja de ser significativo, al neurólogo [28]. 
Seguramente todos estos condicionantes son res-
ponsables de que los neurólogos españoles, como 
ha quedado reflejado en una encuesta llevada a cabo 
al efecto [21,29], consideren que el manejo de la mi-
graña precisa ser mejorado, entre otras cosas, con 
un mayor intercambio de información con los mé-
dicos generalistas. 

Otro aspecto interesante que se debe destacar de 
los resultados del estudio PRIMERA es el referido a 
la indicación de estudios complementarios por par-
te de los neurólogos consultores que, a priori, no 
parece del todo acorde con los dictados de las guías 
elaboradas al efecto [30]. Así, en el estudio PRIME-
RA, destaca la excesiva utilización de estudios com-
plementarios, más en concreto los de neuroimagen, 
solicitados a casi la mitad de los pacientes. Esta prác-
tica, como antes se señalaba, contrasta con las re-
comendaciones oficiales, tanto españolas como in-
ternacionales, en las que se reserva esta indicación 
para aquellas cefaleas atípicas o aquellas otras en 
las que exista algún criterio de alarma [31], habida 
cuenta de que la probabilidad de que tras una cefa-
lea no aguda se esconda alguna lesión intracraneal 
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relevante es muy pequeña [32]. En cualquier caso, 
no es menos cierto que las recomendaciones actua-
les aceptan el uso de los estudios de neuroimagen 
en aquellos pacientes que se encuentren incapaci-
tados por el miedo a sufrir una patología subyacen-
te grave [31]. Previsiblemente, un sistema de salud 
como el nuestro, con una alta demanda asistencial 
que limita de forma cierta el tiempo de consulta 
asignado al paciente, tiene algo que ver con esta so-
breutilización de recursos. Dicho de otra manera, 
es más rápido firmar una petición de neuroimagen 
que detenerse con el paciente y dedicarle el tiempo 
necesario para la explicación del problema de base 
y la resolución de las dudas que el paciente pueda 
plantearse. En cualquier caso, como médicos, tam-
bién debemos ser conscientes de otros condicio-
nantes, como son los posibles efectos a largo plazo 
de la exposición de pacientes jóvenes a altas dosis de 
radiación [33].

En definitiva, el estudio PRIMERA ratifica, una 
vez más, que una gran proporción de pacientes con 
migraña tiene un alto grado de discapacidad secun-
dario a ésta, que a pesar de ello recibe tratamientos 
claramente insuficientes, tanto en la vertiente sin-
tomática (escasa utilización triptanes) como en la 
preventiva (la gran olvidada en la atención prima-
ria). Mejorar la aproximación diagnóstica a estos 
pacientes y ser conscientes de la discapacidad que 
la migraña conlleva para quienes la padecen se con-
figuran como pasos previos obligados antes de de-
cidir la mejor opción terapéutica para un paciente 
dado [34]. 

Afortunadamente, el colectivo de neurólogos de 
nuestro país es proclive (a la vista de los resultados 
aquí comentados) a la prescripción de medicación 
específica, a la utilización de estrategias de trata-
miento estratificado y a la rápida asunción de que la 
prevención es un arma de gran utilidad en el mane-
jo de los pacientes con migraña. Es de esperar que 
estos hábitos de actuación trasciendan la esfera pu-
ramente especializada para implantarse también en 
el campo de la atención primaria, en tanto es éste el 
segmento asistencial más próximo al paciente. Por 
ello, parece que siguen siendo precisas acciones de 
tipo formativo para con este colectivo asistencial, 
así como de tipo informativo para los pacientes y 
para la población general en su conjunto, en espe-
cial para desterrar prácticas de autoconsumo de me-
dicación.

El papel de las oficinas de farmacia en este últi-
mo supuesto también es clave, y no debería ser un 
segmento olvidado en cualquier estrategia dirigida 
a mejorar el abordaje terapéutico de los pacientes 
con migraña.
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Initial situation and approach to the care of migraine in neurology services in Spain. The PRIMERA study

Introduction. Despite the high degree of disability it entails, many patients with migraine have never visited their doctor 
for this reason. It is necessary to conduct a study to examine the characteristics of first-time visits as a step that must be 
carried out prior to establishing specific intervention measures for this group of patients.

Aim. To determine the profile of the patients with migraine who visit a neurology service for the first time, together with 
the diagnostic and therapeutic attitudes that neurologists display towards them.

Patients and methods. We conducted a cross-sectional, multi-centre study of neurology services across the country. The 
research included 168 neurologists who recruited 851 patients (74.6% females; mean age: 34.0 ± 10.7 years). Disability was 
assessed by means of the specific migraine questionnaire (Headache Impact Test) and the generic disability questionnaire 
(Sheehan Disability Scale).

Results. A third (66.5%) of the patients went for consultation following their doctor’s advice, while the remaining 33.5% 
went on their own accord. Only 55.9% had been previously diagnosed with migraine. The main reasons for visiting were 
ineffective symptomatic treatment (25%) and an increase in the frequency or intensity of the attacks (23.4%). Although 
70.3% of the patients had high disability scores on the Headache Impact Test, only 17.4% used specific treatment and only 
13.3% were on preventive treatment.

Conclusions. The PRIMERA study confirms, once again, that migraine is an under-diagnosed and under-treated condition 
in our setting, which means that specific educational interventions and training are still required for this pathology.

Key words. Clinical-epidemiological profile. Diagnosis. Headaches. Migraine. Neurologist. Treatment.


