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Resumen

La dieta juega un papel clave en el desarrollo de la
migraña, pero hay escasez en guías que orienten a profesio-
nales en la prevención de la patología con dietoterapia. Los
nutrientes implicados en el transcurso de la migraña y que
pueden desencadenar un ataque agudo son muy diversos.
Niveles bajos de vitamina D pueden facilitar ataques de
migraña. La ingesta de folatos y vitamina B12 reducen la
frecuencia y la gravedad de los ataques de migraña. Un défi-
cit de cobre, zinc y magnesio se ha asociado también con un
aumento de los episodios de migraña. Un aumento en sangre
de hierro, manganeso, plomo y cadmio pueden propiciar ata-
ques de migraña. Existe una relación entre la disminución en
el consumo de aminas biógenas y pacientes con migraña.
También se ha relacionado la migraña tanto con una dieta
alta en grasas o cetogénica como también con una dieta baja
en grasas. Además, un consumo de alimentos que propician
la liberación de Inmunoglobulinas G y su relación con la
inflamación aumentan el número de ataques de migraña. El
propósito de esta revisión es ofrecer recomendaciones dieté-
ticas sobre nutrientes clave para prevenir los brotes de
migraña o minimizarlos.

Palabras clave: Nutrientes. Estrés oxidativo. Inflamación.
Fitoterapia.

DIETARY RECOMMENDATIONS UPDATED 
ON THE PREVENTION OF MIGRAINE HEADACHES. REVIEW

Abstract

Diet plays a key role in development of migraine, but
there is not enough guidelines to guide professionals in the
prevention of pathology with diet therapy. The nutrients
involved in the course of migraine and that can trigger an
acute attack are very diverse. Low levels of vitamin D can
cause neuronal sensitization and facilitate migraine attacks.
Intake of folate supplements and vitamin B12 reduces
homocysteine levels and, consequently, the frequency and
severity of migraine attacks. A deficit of copper, zinc and
magnesium has also been seen with an increase in migraine
episodes. An increase in blood above the normal iron, man-
ganese, lead and cadmium can cause migraine attacks. There
is a relationship between the decrease in the biogenic subs-
tances and patients with migraine. It has also been related to
migration with a high-fat or ketogenic diet as well as a low-
fat diet because the type of fat ingested can be decisive. In
addition, to food intake that promotes the release of Immu-
noglobulins. Its relation to reduction increases the number
of migraine attacks. The purpose of this review is to offer
dietary recommendations on key nutrients to prevent or
minimize migraine outbreaks.

Key words: Nutrient. Oxidative stress. Inflammation.
Phytotherapy.
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Introducción

La migraña es una patología muy frecuente que se
caracteriza por un dolor de cabeza intenso acompa-
ñado de náuseas, vómitos, fotofobia y fonofobia. La
dieta juega un papel esencial en su desarrollo, pero
existe una escasez en las guías para orientar a profe-
sionales en la prevención de la patología con dietotera-

pia. La presente revisión narrativa se sustenta en una
revisión sistemática de reciente publicación realizada
por los autores1.

La prevalencia de esta enfermedad es muy alta tanto
en España (12-13%) como a nivel mundial (10-15%)2.
Además, es sabido que la prevalencia de la migraña es
mayor en mujeres (17,2%) que en varones (8%)3. Pese a
esta alta prevalencia la fisiopatología de la migraña no
es del todo conocida4.

Los ataques de migraña suponen un trastorno de tal
magnitud que interfieren gravemente en la órbita fami-
liar, social y laboral de los pacientes. Como consecuencia
de ello los pacientes realizan un sobreesfuerzo para con-
seguir normalidad en su vida diaria que puede llegar a
desencadenar depresión o ansiedad5.
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Como se ha comentado anteriormente el origen de la
migraña es poco claro además de multifactorial. En la
fisiopatología de la migraña se han implicado, entre
otros, factores de respuesta inmunológica y de estrés
oxidativo6,7. Parece que estos factores proinflamatorios
desencadenan un estado de inflamación que se ha rela-
cionado con la obesidad y la inflamación neuronal8.
Otros estudios relacionan los ataques de migraña con el
estilo de vida y / o hábitos alimentarios. Como ejemplos
de factores desencadenantes de episodios de migraña
podemos encontrar estudios que involucran el ayuno,
vino tinto, cerveza, cafeína, queso curado, alimentos en
conserva ricos en nitratos y nitritos, glutamato monosó-
dico y edulcorantes artificiales como el aspartamo9,10,11.
Otros factores también relacionados con el estilo de vida
son por ejemplo el estrés psicológico12 dormir poco o la
alteración de los ritmos circadianos13.

El propósito de esta revisión es conocer el efecto de la
ingesta de diferentes componentes de la dieta, conoci-
dos migrañogénicos, en pacientes que sufren migraña
aguda.

Más concretamente, identificar los factores dietéticos
que intervienen en el transcurso de la migraña, describir la
participación de los factores dietéticos implicados en la
inflamación de bajo grado y los brotes agudos de migraña.

Material y métodos

Esta revisión narrativa basa su elección en una revi-
sión sistemática publicada recientemente en la Revista
Española de Nutrición Comunitaria1. En este apartado
solo se hará un resumen de la metodología seguida.

Se realizó una búsqueda en tres bases de datos: Pub-
med, Web of Science y Scopus. Del total de artículos
seleccionados, fueron descartados los artículos duplica-
dos en las diferentes bases de datos, los artículos selec-
cionados fueron descargados en formato PDF para reali-
zar una lectura más detallada. Las versiones completas
de todos los artículos seleccionados fueron utilizadas
para la extracción de los datos y la realización de esta
revisión. Posteriormente, se realizó una tabla con los
conceptos clave para unificar los resultados de los estu-
dios y se agruparon según los siguientes nutrientes: vita-
mina D; folatos y vitamina B12; cobre, zinc y magnesio;
hierro, manganeso, plomo y cadmio; aminas biógenas;
grasas; eliminación de inmunoglobulinas G. Con el fin de
clarificar los resultados de los estudios encontrados en
esta revisión se elaboró la tabla I donde se indica clara-
mente la recomendación dietética de consumo.

Recomendaciones dietéticas de ingesta de vitamina D

Los niveles de vitamina D pueden tener un papel clave
en la migraña, ya que esta vitamina está implicada en la
regulación del sistema inmune y la resolución de la infla-
mación con la activación de procesos antiinflamatorios e
immunoreguladores, a través de la regulación de interleu-

cinas, factor de necrosis tumoral y la actividad de macró-
fagos14,15. Los niveles alterados de vitamina D pueden cau-
sar una sensibilización neuronal y facilitar ataques de
migraña. Sin embargo, la relación causal no está del todo
clara y muchos estudios no encuentran esta asocia-
ción16,17,18. Esto podría ser debido a la gran cantidad de
variables de confusión que existen en la elaboración de
estudios sobre esta vitamina, como por ejemplo la latitud,
la estación del año, la aversión al sol por miedo al mela-
noma, el tipo de pigmento de la piel, el uso de protección
solar, la ropa, la contaminación del aire, etc.19.

Los valores plasmáticos recomendados de vitamina D
son 30-50 ng/ml20. Los alimentos con más cantidad de
vitamina D son: el pescado, especialmente su hígado; los
despojos de los animales como el riñón o el hígado, la
yema de huevo y, en menor cantidad, la carne magra, los
lácteos y mantequilla. Hay muy pocos estudios realiza-
dos sobre el contenido de vitamina D en los alimentos y
las cantidades son muy variables (dependen de la esta-
ción del año, si el animal es de pasto o no, la alimenta-
ción del animal, etc.) y es muy difícil llegar a las cantida-
des recomendadas de vitamina D a través de la dieta21.
Por lo tanto, la mejor opción es tomar el sol durante 15-
45 minutos diarios, ya que así se sintetiza la cantidad
necesaria. Esta exposición será efectiva si se realiza evi-
tando el uso de protección solar, ya que la aplicación de
alguna de estas bloquea los rayos UV necesarios para la
síntesis de la vitamina D322 y tener en cuenta que las
personas con la piel más oscura necesitaran más tiempo
de exposición que pieles más claras23,24.

Recomendaciones dietéticas de ingesta de folatos 
y vitamina B12

El folato es una vitamina hidrosoluble que es inestable
en su forma originaria natural. Por el contrario, en su
forma acida (ácido fólico) sí que es estable y es utilizado
en suplementos y en la fortificación de los alimentos25.

Existe una relación en los niveles de folatos y migraña,
concretamente niveles elevados de homocisteína con
niveles reducidos de folatos y vitamina B12 sobre el
desarrollo de la patología1. Se ha visto que la ingesta de
suplementos de folatos y vitamina B12 reducen los nive-
les de homocisteína y, consecuentemente, la frecuencia
y la gravedad de los ataques de migraña1.

Diferentes estudios demuestran que hay una homo-
cisteinemia total elevada en algunos pacientes con
migraña26,27. La homocisteína actúa como un neurotrans-
misor excitador y puede influir en el umbral del dolor de
los ataques de migraña28. Además, muchos pacientes con
migraña presentan un polimorfismo en el gen MTHFR
con la variante C677T, entre otras, que implica que la
dosis de folatos a ingerir tiene que ser superior a lo habi-
tual29, ya que estos polimorfismos afectan componentes
críticos de las vías de folato y su metabolismo, asocián-
dose con otras enfermedades neurológicas, cardiovascu-
lares y algunos cánceres, como el de colon30,31. Los folatos
y la vitamina B12 tienen un papel fundamental en el
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control de los niveles de homocisteína en sangre. Un
buen control de estas vitaminas es clave para reducir la
migraña y el riesgo de sufrir enfermedades cardiovascu-
lares, entre otras.

Los valores plasmáticos recomendados de vitamina
B12 son 900 pg/ml32 y de ácido fólico 2,7-17 ng/ml33. En
caso de déficit, hay que aumentar el consumo de ali-
mentos con más cantidad de folatos tales como hígado,
verduras de hoja verde como las espinacas, legumbres

como los guisantes, algunas frutas como las naranjas,
arroz blanco y espárragos34. También aumentar el con-
sumo de alimentos con más cantidad de vitamina B12
como carne, huevos, leche y pescado azul35. En caso de
aumentar el consumo de estos alimentos y que los valo-
res de las analíticas no mejoren hay que valorar si la per-
sona presenta el polimorfismo en el gen MTHFR, ya que
estos polimorfismos en ocasiones necesitan de suple-
mentación para llegar a unos niveles óptimos de folatos.

Recomendaciones dietéticas actualizadas 
en la prevención de la Migraña. Revisión
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Tabla I
Recomendaciones dietéticas en enfermos de migraña. Resumen de las prioridades de consumo o reducción de alimentos 

y nutrientes para mejorar la intensidad de los ataques de migraña y disminuir su frecuencia

Alimentos a consumir Alimentos a reducir/evitar

Vitamina D (Déficit) Pescado (hígado), Casquería (riñón o el hígado). 
Yema de huevo. Carne magra. Lácteos (mantequilla).

Folatos (Déficit) Hígado. Verduras con hojas verdes (espinacas).
Legumbres (guisantes). Cítricos (naranjas).
Arroz blanco. Espárragos.

Vitamina B12 (Déficit) Carne. Huevos. Leche. Pescado azul.

Cobre (Déficit) Frutos secos (riñones, nueces, avellanas,
almendras). Higos secos. Cacao magro en polvo.
Acelgas. Espinacas. Espárragos. Anchoas. 
Almejas. Pan integral. Atún. Foie-gras.

Zinc (Déficit) Hígado. Riñones. Carne magra. Lácteos (leche, Cereales. Legumbres (soja y leche de soja).
quesos). Aves de corral. Huevos. Pescado Frutos secos.

Magnesio (Déficit) Agua mineral rica en magnesio. Verduras de
hoja verde. Nueces y semillas en general.

Hierro (Exceso) Quelantes: Verduras de hoja verde (espinacas, Carne: Hígado. Morcilla. Bivalvos (almejas,
acelgas). Vino tinto. Café. Té. mejillones. Cítricos. Productos procesados

en los que figure la fructosa, sacarosa y
jarabe de maíz rico en fructosa.

Manganeso (Exceso) Crema de cacahuete. Todas las harinas
integrales. Verduras (espinacas, coliflor verde).
Guisantes. Judías rojas. Té negro. Patatas.
Pollo. Cerdo.

Plomo (Exceso) Casquería (riñones y hígado). Moluscos
(mejillones). Hongos (champiñones).
Especias (cúrcuma en polvo y curry).
Carne de caza.

Cadmio (Exceso) Escabechados ricos en ajo Legumbres. Cereales. Patatas. Verduras
cultivadas en tierra en vez de cultivo
hidropónico. Tabaco. Semillas de girasol y
derivados (aceite).

Aminas biógenas (Exceso) Pescado. Carne madurada (no fresca). Carnes 
procesadas (embutidos). Quesos curados.
Verduras fermentadas (chucrut). Chocolate.
Vino tinto. Cerveza. Café. Té. Bebidas tipo
cola. Bebidas energéticas. Aguacate.

Grasas Ácidos grasos omega-3. Pescado azul. Carne y Productos ultraprocesados. Productos ricos
leche de animales de pasto. Productos en ácidos grasos saturados de cadena larga
suplementados en ácidos grasos omega-3. (ácido palmítico, esteárico y mirístico).

IgG Según reacción individual. Espinacas.
Cereales con gluten. Semilla y frutos secos.
Marisco. Almidón. Aditivos alimentarios.
Vegetales. Quesos. Fruta y productos ricos
en azúcar
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La mejor opción de suplementación en estos casos es el
L-metilfolato, ya que la suplementación con ácido fólico
no es efectiva por el polimorfismo36.

Además, hay evidencia que los pacientes con migraña
presentan niveles bajos de otras vitaminas como B2 y B6.
La suplementación en todos estos casos es una buena
opción, dada su buena tolerancia, eficacia y el bajo coste37.

Recomendaciones dietéticas de ingesta de cobre, 
zinc y magnesio

Un déficit de cobre, zinc y magnesio se ha asociado
también con un aumento de los episodios de migraña1.
La enzima antioxidante superóxido dismutasa (SOD)
tiene una función protectora neuronal contra el estrés
oxidativo y contiene cobre y zinc. Pacientes con migraña
pueden tener modificaciones genéticas en la expresión
de la SOD y niveles disminuidos de cobre y zinc en san-
gre. Además, una ingesta deficiente de cobre y zincre-
percutirá en la cantidad de la enzima SOD en nuestro
cuerpo, y este se verá reducido, sinun polimorfismo
genético, agravando los episodios de migraña38,39,40. El
magnesio tambiénse encuentra reducido en pacientes
con episodios de migraña. Esto puede ser debido tanto
auna incapacidad genética para absorber este mineral,
como una baja ingesta o una excesiva pérdida renal41.
Además el magnesio juega un papel clave en la produc-
ción de energía mitocondrial y una disfunción mitocon-
drial se ha asociado con ataques de migraña (42,43).

Los valores normales de cobre son de 10-30 g/orina
de 24 h44 y en sangre 10-24 mol/L45. En caso de déficit
hay que aumentar el consumo de alimentos con más
cantidad de cobre como pueden ser piñones, nueces,
avellanas, almendras, higos secos, cacao magro en polvo,
acelgas, espinacas, espárragos, anchoas, almejas, pan
integral, atún y foie-gras46.

Los valores normales de zinc en plasma son 66-110 μg/dl,
y los valores en orina de 24 horas son de 0,14-0,80 mg/24
horas47. En caso de déficit hay que aumentar el consumo de
alimentos como hígado, riñones y carne magra (hay conte-
nidos más elevados en animales consumidores de pasto), los
lácteos como la leche y los quesos, y finalmente en menor
cantidad, las aves de corral, los huevos y pescado. Por otro
lado es recomendable reducir los alimentos con alto conte-
nido en fitatos como los cereales, legumbres (especialmente
soja y leche de soja) y frutos secos48,49,50,51,52. 

Los valores normales de magnesio en plasma son de
1,7-2,4 mg/dl53. En caso de déficit, se recomienda
aumentar el consumo de alimentos con más cantidad de
magnesio, como agua mineralizada, verduras de hoja
verde, nueces y semillas en general54.

Recomendaciones dietéticas de ingesta de hierro,
manganeso, plomo y cadmio

Diferentes estudios coinciden en un aumento en sangre
por encima de lo habitual en hierro, manganeso, plomo y

cadmio pueden propiciar ataques de migraña39,40,55,56. El
cadmio elevado es recurrente en otras patologías como
la obesidad, hipertensión y enfermedad arterial corona-
ria55. Por lo que respecta a niveles de plomo, una exposi-
ción continuada a este metal pesado puede dar como
consecuencia dolor de cabeza antes de llegar al satur-
nismo. En lo que respecta a los niveles de manganeso,
unos niveles elevados con su posterior acumulación se
asocian con diferentes síntomas, entre ellos también el
dolor de cabeza39. Es probable que el motivo sea un ago-
tamiento de las sustancias antioxidantes endógenas
como la SOD y/o catalasa (CAT), junto con un aumento
de maldonaldehido (MDA)40. Finalmente, niveles de hie-
rro en sangre por encima de los recomendados se aso-
cian con un riesgo elevado de sufrir lesiones cerebrales
como en los pacientes con migraña56.

Los rangos normales de hierro en sangre son de 60-
170 g/dL57 y los valores normales de ferritina son de 12-
150 ng/ml en mujeres58. Actualmente se está propo-
niendo de acotar estos valores, ya que los valores ideales
de hierro donde hay una menor incidencia de enferme-
dades y más longevidad es entre 100g/L59. Niveles eleva-
dos de hierro y/o ferritina en sangre están relacionados
con biomarcadores de daño celular, aumento de radica-
les libres y/o gravedad en numerosas enfermedades,
entre ellas las neurológicas como la migraña60. En caso
de tener unos valores por encima de los recomendados
de hierro y/o ferritina en sangre es preferible evitar/
moderar los alimentos con más cantidad de hierro hemo,
como carne en general, hígado, morcilla, bivalvos como
las almejas y los mejillones. También hay que evitar la
combinación con facilitadores de la absorción como
cítricos y la propia carne roja o combinar con inhibidores
de la absorción de hierro no hemo (quelantes) como los
lácteos, alimentos con elevado contenido de fitatos y
oxalatos (alimentos de hoja verde como espinacas y
acelgas), y taninos (vino tinto, café y té)46,61. Por otro
lado, la fructosa, sacarosa y el jarabe de maíz rico en
fructosa podrían aumentar la biodisponibilidad del hie-
rro no hemo en los enterocitos humanos. Además, la
fructosa podría incrementar los niveles de ferritina
hepática inducida por hierro. Por lo tanto, una vez más
es conveniente reducir los productos procesados en los
que figure la fructosa, sacarosa y jarabe de maíz rico en
fructosa como edulcorante62.

Los niveles óptimos de manganeso en sangre son de 4
– 15 mg/L (63). Si los valores hemáticos fuesen superio-
res se recomienda evitar/moderar los siguientes alimen-
tos: la crema de cacahuete, todas las harinas integrales,
algunas verduras como espinacas, coliflor verde, guisan-
tes, judías rojas, y en menor grado controlar el consumo
del té negro, patatas, carne de pollo y cerdo64.

Los niveles óptimos de cadmio en sangre tienen que
de ser inferiores a 0,2 g/L65. En caso de tener unos niveles
por encima de los recomendados hay que evitar/moderar
los alimentos como legumbres, cereales y patatas (pero
en general hay mayor cantidad en las verduras de hoja
comparado con los tubérculos y las hortalizas), sobre
todo hay que evitar el tabaco, ya que es donde mayores
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cantidades se encuentra66,67. Por otro lado, y sorprenden-
temente, las verduras cultivadas en tierra en vez de cul-
tivo hidropónico o similar contienen más cadmio ya que
hay más cadmio en la tierra natural que en los cultivos
intensivos68. En estas recomendaciones también se
incluye evitar las semillas de girasol y sus productos
como el aceite de girasol, ya que estas semillas acumu-
lan grandes cantidades de cadmio. El cadmio es un metal
pesado que se acumula muy fácilmente en la tierra y el
agua, por lo cual, aunque se trate de cultivos ecológicos
pueden acabar intoxicados por cadmio69. Una posible
solución es utilizar compostaje y estiércol, ya que redu-
cen las concentraciones de cadmio en los vegetales67.
Finalmente, otra posible solución para evitar la absor-
ción de cadmio es utilizar quelantes de este metal como
por ejemplo el ajo en escabeche, que parece tener un
importante papel quelante70.

Respecto al plomo, los niveles hemáticos normales en
adultos han de ser inferiores a 10 g/dL71. Se conoce que
entre un 15 – 50% de plomo que hay en el cuerpo pro-
viene de la alimentación (variable según a contamina-
ción a la que estamos expuestos)72. En caso de tener unos
niveles superiores a los recomendados de este metal
pesado hay que evitar/moderar la casquería, en especial
riñones y hígado además de mejillones, hongos y algunas
especias (por ejemplo cúrcuma en polvo y curry). Tam-
bién el consumo de carne de caza abatida con munición
de plomo. A nivel europeo, se determinaron los niveles
de plomo presentes en algunos alimentos y así por ejem-
plo se obtuvo que la leche contiene 20 μg/kg, el jugo de
fruta 50 μg/kg, la carne frutas y verduras 100 μg/kg, los
cereales 200 μg/kg, las verduras de hoja 300 μg/kg y los
moluscos 1500 μg/kg. Por lo tanto son los moluscos los
alimentos que hay que evitar más a causa de su elevada
concentración en plomo73.

Recomendaciones dietéticas de ingesta 
de aminas biógenas

Existe relación entre un bajo consumo de alimentos
ricos en aminas biógenas (histamina, tiramina y fenileti-
lamina) en pacientes con migraña79,80,81,82. Las aminas bió-
genas y más concretamente la histamina pueden tener
un efecto vasodilatador desencadenante de ataques de
migraña, pero la evidencia no está clara ya que ésta no
atraviesa la barrera hematoencefálica74. Posiblemente el
papel de la histamina sobre la migraña no sea directo,
sino que está implicada en la liberación de otras subs-
tancias que pueden tener una relación directa con la
patología, como el factor de necrosis tumoral (TNF) o las
prostaglandinas, provocando una inflamación de bajo
grado. Además, la histamina no aumenta únicamente
con su consumo directo sino que también puede ser libe-
rada por el propio organismo debido a un alto consumo
de ácidos grasos saturados de cadena larga (ácido pal-
mítico, esteárico y mirístico), ya que estos activan los
mastocitos intestinales75. Hay dos enzimas que se tienen
que tener en cuenta para metabolizar las aminas: dia-

mina oxidasa (DAO) y monoamina oxidasa (MAO). Una
actividad de DAO inferior a 20 mol/L se considera redu-
cida, esto implica que la histamina no se degrade y hay
una acumulación que puede tener efectos negativos
para el organismo. Los pacientes con una actividad DAO
reducida pueden mejorarla evitando el consumo de cier-
tos alimentos (ver más abajo)76. No hay niveles estanda-
rizados de MAO en sangre, la actividad de MAO en las
plaquetas no tiene una buena correlación con la activi-
dad de MAO cerebral por lo que se necesitan pruebas
funcionales de imagen77. Para poder catalizar las aminas
feniletilamina y tiramina y que no se acumulen en el
organismo es necesario una buena actividad de MAO.
Concretamente para la tiramina actúa MAO-A y para la
feniletilamina el MAO-B. Un déficit en la secreción de
MAO o algún polimorfismo, puede dar lugar a una acu-
mulación de éstas aminas y desencadenar ataques de
migraña78. Las personas con alteraciones en la actividad
de DAO o MAO tienen que evitar o restringir los alimen-
tos con más cantidad de aminas biógenas, como pescado
y carne que no sea fresca (cuanto más putrefacta peor,
ya que los niveles de aminas biógenas aumentan con el
tiempo), las carnes procesadas como los embutidos fer-
mentados, quesos (cuanto más curación más cantidad
de aminas biógenas), chocolate, vino, cerveza, café, té,
bebidas tipo cola, bebidas energéticas, verduras fermen-
tadas como chucrut y aguacate79,80,81,82.

Recomendaciones dietéticas de ingesta de grasas

El papel que juegan las grasas en la migraña no está
claro. Se ha demostrado una reducción de la frecuencia y
gravedad de los ataques con dos enfoques dietéticos
opuestos: una dieta alta en grasas o cetogénica83,84 y una
dieta baja en grasas85. Se puede sugerir que la migraña
sea debida más al tipo de grasa ingerida que por la canti-
dad total ingerida1. Una forma de distinguir las grasas
ingeridas es considerando si son omega-3 u omega-6, ya
que es sabido que evolucionamos con un ratio de
omega-3/omega-6 de entre 1:1 a 1:3, y por lo tanto
existe una gran diferencia con los ratios en las dietas de
la actualidad ya que estas se aproximan a un ratio 1:1686.
El ratio omega-3/omega-6 es importante para modular
la respuesta inflamatoria, concretamente los ácidos gra-
sos omega-3 que modulan la respuesta inflamatoria de la
región neuronal, por lo tanto, es tentador pensar que un
ratio desproporcionado puede provocar mayor inflama-
ción y posteriormente mayores ataques de migraña87. De
hecho, la suplementación con omega-3 está documen-
tada en pacientes con migraña y se ha visto que puede
reducir la frecuencia y la gravedad de los ataques88.

Además, un peor ratio omega-3/omega-6 se ha aso-
ciado a un peor estado de salud general y a un mayor
riesgo cardiovascular, la misma relación existente con la
migraña89. Para asegurarnos de tener un buen balance
omega-3/omega-6 es conveniente empezar por reducir
los productos ultraprocesados, ya que estos representan
entre un 35% y un 80% de las kcal totales de la dieta
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actual en las sociedades más desarrolladas90, y estos son
mucho más ricos en omega-6 por su alto contenido en
aceites vegetales refinados, provocando así un ratio
omega-3/omega-6 muy desproporcionado90,91. Además,
también hay que aumentar el consumo de las fuentes
dietéticas naturales de omega-3, donde el pescado azul
es el que tiene una mayor cantidad. También está pre-
sente en carne y leche, pero hay que destacar un mejor
ratio en carnes y leches de animales de pasto en compa-
ración con animales de granja alimentados con cereales
ricos con omega-691,92.

Recomendaciones dietéticas de eliminación 
de inmunoglobulinas G

Si las personas que sufren migraña conocieran los ali-
mentos que provocan las migrañas por una reacción en la
liberación de inmunoglobulinas G (IgG) de su sistema
inmunitario, se podría utilizar como terapia alternativa a
fármacos y prevenir la aparición de migraña93,94,95. La dieta
de eliminación de IgG se caracteriza por suprimir todos
aquellos alimentos que al ser ingeridos contienen y/o libe-
ran altas concentraciones de estas inmunoglobulinas.
Esta liberación depende de la sensibilidad a determinados
alimentos de cada sujeto y la cantidad de alimento inge-
rido. El mecanismo de hipersensibilidad alimentaria pro-
vocada por IgG desencadenante de migraña tampoco está
claro. Por un lado, se cree que el aumento de producción
de anticuerpos IgG está relacionado con la liberación de
citocinas inflamatorias, desencadenando una respuesta
inflamatoria y, consecuentemente, un ataque de
migraña96. Por otro lado, se cree que la migraña es provo-
cada por una reacción alérgica propia a las IgG liberadas
que se produce de manera retardada, que actúa paralela-
mente a la respuesta inflamatoria96. Las recomendaciones
sobre la dieta de eliminación de IgG se basan en reducir
aquellos alimentos que más frecuentemente producen en
los sujetos una reacción en el organismo. Los alimentos
que más frecuentemente se han relacionado con mayor
liberación de IgG en el organismo y que se tienen que limi-
tar/eliminar son, de mayor a menor frecuencia: especias
(las más comunes son pimienta, canela, anís, clavo, curry),
cereales con gluten, semillas y frutos secos, marisco, almi-
dón, aditivos alimentarios (los más comunes son lecitinas,
ácido cítrico, sorbato potásico, àcido ascórbico), vegeta-
les, quesos, fruta y productos con azúcar, entre otros.
Como se ha comentado, esta sensibilización depende de la
persona y de la inanición de determinados alimentos por
lo que tiene que ser supervisada por un nutricionista para
evitar posibles carencias alimentarias93,97.

Conclusiones

Hay una clara relación entre determinados compo-
nentes de la dieta, estilos de vida y la migraña. La evita-
ción de estos factores puede disminuir la frecuencia,
duración y / o la intensidad de los ataques de migraña.

Además, conocer qué alimentos regulan la inflamación
en el organismo puede ser una futura terapia para preve-
nir los ataques de migraña.

Los factores desencadenantes de migraña más poten-
tes que se han encontrado en este estudio alimentos como
café, chocolate, vino tinto y queso. Los nutrientes con un
papel más relevante en la generación de la migraña son
vitaminas como la vitamina D, la cual afecta tanto por
déficit como por exceso; la vitamina B12 y folatos por
déficit. Son determinantes también minerales: por exceso
como cadmio, hierro, manganeso y plomo; carencia de
cobre, zinc y magnesio. El efecto de la grasa en la migraña
recae en el tipo y calidad de la grasa, no en la cantidad. Sin
embargo, las grasas tienen todavía un papel indetermi-
nado en la patogénesis de la migraña. Existe una relación
entre las inmunoglobulinas G y migraña en pacientes con
hipersensibilidad. Las personas que padecen migraña pre-
sentan un desequilibrio entre un exceso de sustancias
inflamatorias en el organismo sumado a una carencia de
sustancias antiinflamatorias.
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