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TAKE-HOME MESSAGE 

• L’emicrania è una malattia ad alto impatto invalidante che ha una caratteristica declinazione 

al femminile; 

• Per quanto l’uso dei farmaci in gravidanza e allattamento debba essere limitato, il 

trattamento farmacologico dell’emicrania nelle gestanti risulta molto diffuso; 

• Gli attacchi di emicrania in gravidanza comportano un importante problema dal momento 

che il loro trattamento rappresenta un rischio per la salute del feto; 

• Le informazioni circa il profilo beneficio-sicurezza e i potenziali effetti teratogeni di alcuni di 

questi farmaci risulta ancora insufficiente da poterne garantire l’uso gestazionale o in 

allattamento. 

 

INTRODUZIONE 

L’emicrania è un disturbo neurovascolare debilitante la cui patogenesi oggi non è ancora 

completamente chiara. Rappresenta la forma di cefalea più comune, con una incidenza del 17% 1. 

La sua diagnosi è facile per via delle sue caratteristiche cliniche, si manifesta con crisi parossistiche 

pulsanti spesso monolaterali accompagnate da disturbi neuro-vegetativi (nausea e/o vomito, 

fonofobia e fotofobia). È noto che nella popolazione generale l’emicrania affligga soprattutto il sesso 

femminile con un rapporto 2-3 volte maggiore rispetto agli uomini, poiché in stretta relazione con 

le fluttuazioni ormonali e quindi con la vita riproduttiva della donna stessa. Si stima che il 40% delle 

donne in età fertile soffra di emicrania. Durante la gravidanza in circa il 50% delle donne con 

emicrania, la frequenza, la durata e l’intensità degli episodi migliorano durante il primo trimestre, e 

in oltre nei ¾ delle gestanti il miglioramento si osserva nei successivi due trimestri1.  L’andamento 

favorevole dell’emicrania in gravidanza sembra riconducibile alla stabilizzazione delle 

concentrazioni degli ormoni femminili e/o all’aumento graduale e progressivo delle endorfine che 

si verifica durante tale periodo2. Nel 4-8% delle donne che nei primi mesi non osservano una 
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regressione della patologia, si assiste invece ad una frequenza invariata o addirittura ad un 

peggioramento degli attacchi. Donne con una storia di emicrania nel corso della gravidanza hanno 

un rischio maggiore di incorrere in episodi emicranici nel post-partum7-10. Nel periodo 

dell’allattamento, l’emicrania tende a ripresentarsi sin dai primi giorni nel 34% delle donne3-5.                     

Un trattamento non ottimale dell’emicrania può avere delle conseguenze rilevanti per la madre e 

per il feto, pertanto si rende necessaria una terapia sintomatica corretta ed efficace. Come 

evidenziato da alcuni studi, una gravidanza accompagnata da attacchi emicranici frequenti 

soprattutto con aura favorirebbe l’insorgenza di complicanze vascolari che esporrebbero la donna 

ad un rischio maggiore di malattie cardio-cerebrovascolari6-9. Tuttavia i meccanismi alla base di 

questa associazione sono ancora in discussione. Pertanto fornire un trattamento adeguato per la 

gestione delle crisi emicraniche durante la gravidanza è imperativo, e la scelta di un’opzione 

farmacologica rappresenta sicuramente una sfida. 

 

TERAPIE PER LA PREVENZIONE DELL’EMICRANIA IN GRAVIDANZA 

Un approccio preventivo non farmacologico dovrebbe essere sempre considerato quale prima 

scelta nel trattamento dell’emicrania. Cambiamenti salutari nello stile di vita come regolarità dei 

pasti, adeguate ore di sonno, gestione dello stress, prevenzione dei fattori trigger, esercizio fisico e 

cessazione dell’abitudine al fumo possono ridurre la frequenza e l’intensità degli attacchi durante la 

gravidanza 10. Alternative efficaci nella terapia di profilassi potrebbero essere rappresentate da: 

esercizio aerobico, la terapia cognitivo comportamentale, il biofeedback, l’agopuntura e le tecniche 

di rilassamento. 10Anche le opzioni nutraceutiche (es. riboflavina e coenzima Q10) potrebbero 

essere considerate nel trattamento preventivo dell’emicrania nelle gestanti, tuttavia sono ancora 

limitati gli studi su larga scala che ne valutino l’efficacia e la sicurezza e pertanto il loro uso non può 

essere indicato13-14. La riboflavina e il coenzima Q10 agiscono migliorando il metabolismo energetico 

mitocondriale, la cui disfunzione ha un ruolo chiave nello sviluppo dell’emicrania. I dati disponibili 

evidenziano una buona efficacia della riboflavina (400mg/die) e del coenzima Q10 (100mg 3 volte 

al giorno) se assunti tre mesi prima della gravidanza; è stato inoltre dimostrato un ottimo profilo di 

tollerabilità di questi composti durante la gravidanza15-16. Gli anticonvulsivanti, inclusi l’acido 

valproico e il topiramato, devono essere evitati a causa di rischi accertati sullo sviluppo cognitivo e 

motorio e/o malformazioni congenite. Bambini esposti a questi farmaci in utero hanno 

un’aumentata incidenza di malformazioni cardiache, dismorfismo facciale e labiopalatoschisi24.                 
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Non sono state riportate particolari controindicazioni per i beta-bloccanti, ad eccezione 

dell’atenololo, il cui uso nel primo trimestre è associato a basso peso alla nascita25-26. L'uso degli 

altri beta-bloccanti necessita comunque di uno stretto monitoraggio fetale per problemi come 

bradicardia e ritardo della crescita intrauterina11. Gli antidepressivi triciclici usati per la prevenzione 

dell’emicrania durante la gestazione sono associati allo sviluppo di malformazioni cardiache e 

cranio-facciali, oltre che ipotensione e tachicardia27. Al contrario non sono stati riportati esiti 

negativi in seguito all’uso degli inibitori del reuptake della serotonina e noradrenalina.                                     

Sono stati segnalati casi di malformazioni polmonari, renali e craniche, in neonati le cui madri hanno 

assunto inibitori dell'enzima di conversione dell'angiotensina (ACE-inibitori) e i bloccanti del 

recettore dell'angiotensina (AT1-antagonisti o sartani), nel corso del secondo e terzo trimestre di 

gravidanza28. I dati derivati da uno studio prospettico non hanno mostrato un’aumentata incidenza 

di eventi avversi sia per la madre che per il feto, in seguito a trattamento con agonisti α2 adrenergici 

(clonidina e guanfacina)29. Un’importante novità per il trattamento dell’emicrania è rappresentata 

dai nuovi presidi terapeutici che si basano sulla capacità di andare a bloccare in maniera selettiva e 

specifica il meccanismo che genera il dolore emicranico. Questi farmaci bloccano l’azione di un 

neuropeptide, denominato calcitonin gene related peptide (CGRP), che, liberato dai terminali dei 

neuroni trigeminali, dilata le piccole arterie e sensibilizza i terminali dei neuroni dolorifici, che così 

vengono attivati anche da stimoli normalmente innocui30-33. La specificità di questo meccanismo 

denominato “infiammazione neurogenica” nel generare il dolore emicranico è probabilmente la 

ragione dell’ottimo profilo di efficacia e sicurezza di questi nuovi farmaci nelle sperimentazioni 

cliniche fino a ora effettuate. Sarà tuttavia necessario attraverso ulteriori indagini valutarne la 

sicurezza durante l’impiego in gravidanza. Tra le opzioni antiemicraniche innovative per la 

prevenzione e il trattamento dell’attacco acuto sono inoltre indicate: l’elettrostimolazione non 

invasiva del nervo vago, elettrostimolazione transcutanea sopraorbitale e la stimolazione magnetica 

transcranica a impulso singolo. 

 

TERAPIA PER L’ATTACCO ACUTO DI EMICRANIA IN GRAVIDANZA  

I farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS), pur essendo comunemente impiegati nel 

trattamento acuto del disturbo emicranico, non sono considerati un’opzione accettabile poiché il 

loro uso durante il terzo trimestre è associato ad un aumento del rischio di chiusura prematura del 

dotto arterioso36. Contrariamente a quanto detto per gli altri FANS, l’uso di ibuprofene durante il 
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primo trimestre non sembrerebbe associato ad effetti avversi36. La metoclopramide è tra i farmaci 

più utilizzati in gravidanza, anche durante il terzo trimestre34. Un recente studio randomizzato 

identifica la metoclopramide come un’opzione efficace nel trattamento degli attacchi acuti di 

emicrania anche in caso di fallimento terapeutico con paracetamolo 35. I triptani sono farmaci 

specifici per l’attacco acuto. In uno studio prospettico di coorte su 432 donne che assumevano 

triptani in gravidanza non sono stati osservati esiti avversi significativi8. Poiché sumatriptan ha le 

prove più forti a supporto in tal senso, questo farmaco rappresenta l'opzione raccomandata tra i 

triptani. Non possono essere indicati risultati conclusivi per eletriptan e frovatriptan a causa degli 

scarsi studi disponibili. 

 

TERAPIE PER LA PREVENZIONE DELL’EMICRANIA DURANTE L'ALLATTAMENTO 

Nella grande maggioranza dei casi, la necessità di mantenere una terapia di prevenzione 

dell’emicrania anche durante l’allattamento non è in discussione, ma l’evidenza di differenze nel 

livello di rischio tra un farmaco e l’altro va tenuta presente nella scelta della terapia. L’uso di 

antiepilettici durante l’allattamento, potrebbe richiedere il monitoraggio della funzionalità epatica 

e dei livelli piastrinici del neonato12. L'allattamento al seno è probabilmente compatibile con l'uso 

del topiramato per la profilassi dell'emicrania, sebbene sia stato segnalato un caso di diarrea 

acquosa da difterite37. Dovrebbe essere evitata l’assunzione di acido valproico, a causa dei disturbi 

ematologici osservati nei neonati38. Il propranololo è il beta-bloccante preferito per la profilassi 

dell’emicrania durante l'allattamento a causa della scarsa concentrazione dei livelli sierici materni. 

Nei neonati esposti a beta-bloccanti è opportuno un attento monitoraggio a causa del rischio di 

bradicardia, ipotensione e debolezza, è invece assolutamente da evitare l’assunzione per madri o 

per bambini affetti da asma39. In caso di uso materno di antidepressivi triciclici, poiché i metaboliti 

attivi sono secreti nel latte in piccole quantità, i neonati devono essere monitorati per sedazione, 

scarsa alimentazione ed effetti collaterali anticolinergici12.Sebbene gli ACE-inibitori e gli AT1-

antagonisti in genere non vengano escreti nel latte materno in quantità significative, sono emerse 

preoccupazioni quando impiegati a causa di tossicità renale nei neonati prematuri39. 

 

TERAPIE PER L’ATTACCO ACUTO DI EMICRANIA DURANTE L’ALLATTAMENTO  
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Tra i farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS) studiati, l'ibuprofene è l’analgesico da preferirsi 

per il trattamento dell’emicrania durante l’allattamento, poiché solo piccole quantità di 

quest’ultimo vengono escrete nel latte materno anche a dosi ripetute (400 mg ogni 6h)12;36.  

Il naprossene, al contrario, è stato associato ad effetti avversi nei neonati come sonnolenza e 

vomito. Un farmaco che dovrebbe essere evitato a causa della sua comprovata pericolosità è l'acido 

acetil-salicilico, poichè associato alla sindrome di Reye. Le informazioni relative alla sicurezza d’uso 

dei triptani (sumatriptan ed eletriptan) durante l’allattamento sono limitate ma rassicuranti, poiché 

le quantità minime escrete nel latte materno sembrano essere insufficienti a dare eventi avversi al 

bambino39. 

 

CONCLUSIONI 

Per quanto l’uso di farmaci in gravidanza e allattamento debba essere sempre il più possibile 

limitato, in alcuni casi la gravità e l’intensità degli attacchi è tale da non poterne fare a meno.                        

La scelta di un'opzione farmacologica efficace e sicura rappresenta una sfida, a causa del rischio di 

teratogenicità o comunque di eventuali difetti congeniti strutturali. È importante che i clinici 

valutino in modo critico le opzioni farmacologiche, poiché un trattamento non ottimale 

dell’emicrania potrebbe avere conseguenze rilevanti per la madre e per il feto. Sono sicuramente 

necessari ulteriori studi finalizzati ad espandere le opzioni di trattamento disponibili per la donna in 

gravidanza o allattamento. 
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