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RESUMEN

Introduccion: la cefalea es comun en la infancia y su frecuencia aumenta en la adolescencia;
raras veces estd relacionada con enfermedades graves, pero si repercute negativamente en la
calidad de vida.

Objetivo: determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la cefalea en una
cohorte de nifnos, clasificarla y evaluar la respuesta al tratamiento profilactico.

Métodos: estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal en el que se analizaron las siguientes
variables: edad, sexo, antecedentes perinatales y personales, historia familiar de cefalea,
caracteristicas de los episodios, tratamiento recibido y respuesta al mismo. Se clasificaron los
casos de acuerdo con los criterios de la Sociedad Internacional de Cefalea y segtin su patrén
temporal.

Resultados: el grupo mas afectado fueron los escolares y predominaron las nifias. EI
antecedente familiar de migrafia estuvo presente en 64,7%. Predomind la migrafia sin aura
(63,9%). Recibieron tratamiento profiladctico 88,6% y hubo buena respuesta en 88,2%. Los
estudios de neuroimégenes y el EEG hechos de rutina no tuvieron utilidad.

Conclusiones: no existen criterios estandarizados para la clasificacion de la cefalea en la
infancia, pero debe hacerse un seguimiento adecuado de todos los sintomas para validar los
criterios diagnodsticos y reducir el impacto negativo sobre la calidad de vida.

PALABRAS CLAVE

Cefalea; Cefalea de Tipo Tensional: Dieta; Migrafia con Aura; Migrana sin Aura; Pediatria

Pediatra y Neuropediatra, adjunto del Hospital Jests Garcia Coello, Punto Fijo, estado Falcon, Venezuela.

Neuropediatra, Jefe de Servicio de la Unidad de Neuropediatria del Hospital Doctor Miguel Pérez Carrefio, Caracas, Venezuela.

Neurdlogo, Profesor Titular, Facultad de Medina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

Pediatra y Neuropediatra, adjunta del Hospital Ciudad Bolivar, Venezuela.

Pediatra y Neuropediatra, Hospital IVSSS De Puerto la Cruz, Venezuela.

Pediatra y Neuropediatra, adjunto del Servicio de Neuropediatria del Hospital Doctor Miguel Pérez Carrefio, Caracas, Venezuela.

Correspondencia: Cervia Margarita Palencia Gutiérrez, Servicio de Neurologia Infantil Hospital Doctor Miguel Pérez Carreio. Calle la Guayanita, vuelta el Pescozon. Urb. Bella
Vista. Teléfonos: 0212- 4723181. Cel: 0414-5881099. e-mail: cerviapalencia@hotmail.com; neuropediatriahmpc@gmail.com

o o oE W N —

Recibido: abril 22 de 2011
Aceptado: junio 14 de 2011

219

Iatreia Vol. 25 (3): 219-229, julio-septiembre 2012



SUMMARY

Headache in children: clinical experience at the
the Neuropediatric Unit, Hospital Doctor Miguel
Dérez Carreno, Caracas, Venezuela

Introduction: headache is common in children,
and its frequency increases during adolescence; it is
rarely related with severe diseases, but it does affect
the quality of life. Objective: To determine the clinical
and epidemiological characteristics of headache in
a cohort of children, to classify the episodes, and to
evaluate responses to prophylactic treatment.

Methods: Prospective, descriptive, longitudinal
study. The following variables were analyzed: age,
sex, perinatal and personal history, family history of
headache, characteristics of the episode, prophylactic
treatment and response to it. Cases were classified
according to the International Headache Society and
the temporal pattern of episodes.

Results: Schoolchildren and girls were more affected.
Family history of migraine was present in 64.7%.
Migraine without aura was predominant (63.9%).
Prophylactic treatment was given to 88.6% and
responses to it were good in 88.2%. Routinely done
neuro-images studies and EEG were not useful.

Conclusion: Although standardized criteria for the
classification of headache in children are not available,
an appropriate follow-up of symptoms must be done
in order to validate the diagnostic criteria, and to
reduce the negative impact on the quality of life.
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INTRODUCCION

La cefalea es un padecimiento comun en la infancia,
cuya frecuencia aumenta en la adolescencia.
Tradicionalmente se le concedid poco interés, porque
se atribuia la cefalea infantil a otros trastornos propios
de Ila infancia, como infecciones, traumatismos
y problemas emocionales (1-3). A mediados del
siglo XX se empezd a prestar mayor atencidén a este

220

sintoma; Bille (4), en 1962, hizo en Suecia un estudio
de prevalencia en 9.000 escolares entre 7 y 15 anos,
y concluydé que a los 7 anos 33% de los niflos habian
sufrido de dolor de cabeza proporciéon que aumentaba
a 45% a los 15 anos. Sillanpédéd y colaboradores (5)
[levaron a cabo en 1974y 1996 un estudio en Finlandia,
sobre la prevalencia de las cefaleas en general y de la
migrafa en particular en nifios de 7 afios; concluyeron
que la prevalencia de cefalea habia aumentado en
los Gltimos 30 anos de 14,4% a 51,1% (2,6). En pleno
siglo XXI, nos encontramos con que a pesar de la gran
cantidad de estudios epidemioldgicos sobre cefaleas
en la poblacién adulta y su alta prevalencia en Ia
infancia, se ignoran aspectos relacionados con su
epidemiologia en este grupo etario (3). Hoy en dia, Ias
tasas de incidencia de cefalea infantil en general son
alin mayores y oscilan entre 30% y 51% (7-9).

En la infancia, el estudio de la epidemiologia
de la cefalea tiene limitaciones, tales como Ila
expresion de los sintomas por parte del nifio y su
interpretacion por parte del médico, lo que dificulta
la anamnesis y plantea la posibilidad de obtener
resultados controversiales. Existen diversos criterios
de clasificacion que repercuten en los resultados
obtenidos. En los trabajos publicados por Gardella
y colaboradores (10) y Artigas y colaboradores (11),
se aplican diferentes criterios de clasificacién, y
coinciden en la gran prevalencia de cefalea en la
infancia, con predominio del sexo femenino en
todos los tipos de cefalea. Para el diagnoéstico de la
migrafa en nifios, se han tomado como referencia los
criterios establecidos por la Sociedad Internacional
de Cefalea (SIC o IHS, por la sigla en inglés de
International Headache Society), que son aplicables
en adolescentes, pero no en ninos pequenos (9,12,13).

La migrafia infantil no solo es una entidad nosoldgica
bien definida, sino que el 50% de las migrafias de
adultos se originan en la infancia y la adolescencia
(antes de los 15 afos) (14). La prevalencia actual de la
migrana infantil se calcula, segiin diferentes autores
y aplicando los criterios diagnosticos de la SIC, entre
2% y 15% dependiendo de la edad y del sexo, de tal
manera que aumenta desde 3% (entre 3y 7 anos) a 4%-
11% (entre 7y 11 afios) y a 8%-23% (entre 11y 15 afnos)
con una edad media de comienzo de los sintomas de
7,2 anos en los ninos y 10,9 afios en las nifias (8,15-17).
La prevalencia en nifios y nifias es igual antes de la
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pubertad, pero luego es tres veces mas frecuente en
nifnas que en ninos (9,18,19).

Se considera que cerca del 90% de los nifos
migranosos tienen historia familiar (19,20); es posible
que estos antecedentes tengan relaciobn con una
herencia poligénica multifactorial y se ha confirmado
que cuando estdn presentes la cefalea es de comienzo
precoz (21,29).

En la edad pediatrica, la forma de presentacién més
frecuente esla migrafia sin auray se calcula que ocurre
en 60% a 85% de los ninos con migrana; en contraste,
la migrana con aura solo representa el 15% a 40% de
todos los casos (55% visual, 35% sensitiva’y 10% motora)
y excepcionalmente se presenta disartria o disfasia
(2,16,19). La manifestacion de migrana complicada
ocurre en menos del 5% de los adolescentes y casi
siempre antes de los 10 anos; es muy fuerte y en
ocasiones aterradora y suele acompanarse de signos
neurolégicos como hemiparesia, nistagmo, afasia
y oftalmoparesia que ocurren al tiempo con una
cefalea intensa (16,19).

La cefalea tensional, segun estudios publicados, es
infrecuente en pediatria. Abu-Arefeh y colaboradores
encontraron que 11% de los nifios entre 5 y 10 anos
sufren de migrafia, mientras que la cefalea tensional
solo ocurrid en 1% de los nifilos de este mismo grupo
de edad (17).

Para el diagnoéstico de cefalea y de sus caracteristicas,
se requieren principalmente los datos aportados por
la historia clinica, que debe ser minuciosa, detalladay
sistemadtica pues el diagnodstico es netamente clinico.
Los estudios complementarios como tomografia axial
computarizada (TAC) y resonancia magnética nuclear
del cerebro (RMNC) no se deben hacer rutinariamente
en la evaluacién de los pacientes con cefalea; en 90%
de los casos de cefaleas infantiles, no se necesitan
exdmenes complementarios porque es suficiente con
la anamnesis y el examen fisico para diagnosticarlasy
tratarlas (2,8,16,17). Tales examenes se deben reservar
para los siguientes casos: edad inferior a 5 afos,
cambios del patrén previo de cefalea, aumento de la
intensidad o la frecuencia, cefalea diaria matutina,
cambio de carécter o disminucién del rendimiento
escolar, sintomas neurolégicos durante un episodio
de migrana excluyendo el aura, signos neuroldgicos
persistentes y alteraciones en la exploracién

neuroldgica (8,17,19). Alehan, en 2002, les hizo RMNC
a 98 pacientes con cefalea y encontré anormalidad
solamente en 21,6%; describid los siguientes hallazgos:
cambios glidticos relacionados con traumatismos,
sinusitis, quiste de la gldndula pineal y quiste
aracnoideo; tales hallazgos no fueron relevantes
para el diagnostico de la cefalea (23). Asimismo, la
evaluaciéon electroencefalografica (EEG) no resulta
util en el estudio rutinario de la cefalea infantil, pero
debe usarse en los pacientes con sintomas asociados
sugestivos de crisis convulsivas o epilepsia, tales como
migrafa con aura atipica o episodios de pérdida de la
conciencia, para establecer diagnoésticos diferenciales
con epilepsias sobre todo del I6bulo occipital (2,8,24).

En cuanto al tratamiento, las migrafias infantiles,
en su mayoria, evolucionan favorablemente y no es
necesario hacer un tratamiento profilactico porque
desaparecen espontdneamente (25). Se ha insistido
en la utilizacion de terapias no farmacoldgicas
con técnicas psicoterapéuticas de control de Ila
tension emocional y el aprendizaje de técnicas de
retroalimentacion (1,2,25). El tratamiento profilactico
medicamentoso Unicamente se recomienda en
funcién de la frecuencia de las crisis, de su duracién
y de su intensidad (2). Asi, los criterios més aceptados
para iniciar un tratamiento profilactico en la migrafa
son: frecuencia de las crisis de, al menos, dos en un
mes, 0 menos si el dolor es muy intenso o la duracién
del episodio muy prolongada; efectos no tolerables
de la medicacién aguda sintomatica; sintomatologia
acompafiante muy intensa y repercusién importante
en la actividad diaria del nifio (1,7,26).

Tanto la cefalea de tipo migrafia (incluyendo sus
variantes) como la cefalea tensional y otros tipos de
cefalea se inician durante la infancia y requieren un
seguimiento estrecho por parte del pediatra porque
son trastornos cuya investigacién todavia estd en
desarrollo. La elevada prevalencia justifica hacer
énfasis en la prevencién para evitar las consecuencias
negativas que puede tener sobre la actividad y
desarrollo de un nifio el sufrir episodios crénicos o
recurrentes de cefalea.

Nuestro objetivo fue determinar las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas relevantes para Ila
clasificacién de la cefalea en un grupo de nifios
afectados por ella, atendidos en la consulta externa
del Hospital Doctor Miguel Pérez Carrefio, de Caracas,
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Venezuela, y evaluar la respuesta clinica al tratamiento
profilactico.

PACIENTES Y METODOS

Se seleccionaron los pacientes con diagnoéstico de
cefalea que acudieron a la consulta externa del
Servicio de Neuropediatria del Hospital Doctor
Miguel Pérez Carreno (HMPC) de la ciudad de
Caracas, Venezuela, en el periodo de febrero de 2004
a febrero de 2007. El tipo de estudio fue descriptivo,
prospectivo y longitudinal. Se seleccionaron Ios
pacientes de acuerdo con los siguientes criterios de
inclusion: edad entre 6 y 18 afios, con diagnoéstico de
cefalea y que aceptaron participar en el estudio.

Se practicd una entrevista estructurada para investigar
las siguientes variables: edad, sexo, antecedentes
perinatales v personales, historia familiar de cefalea
y migrana; edad de inicio y forma de aparicion de la
cefalea, localizacion, duracién, frecuencia, calidad e
intensidad del dolor, influencia de la actividad fisica,
factores precipitantes, ocurrencia de nauseas, vomitos,
fotofobia o sonofobia y sintomas neuroldgicos,
tratamiento recibido y respuesta al mismo.

A todos los pacientes se les hizo examen fisico
neuroldgico y oftalmoldgico. El diagnéstico de cefalea
se establecié de acuerdo con los criterios acordados
por la SIC (9-11), con base en la historia clinica y los
hallazgos neuroldgicos; se clasifico a los pacientes
segun el patrén temporal y los criterios de definicién
de cefalea establecidos por Rothner (27) asi:

e Aguda: duracién inferior a cinco dias y sin
antecedentes de cefalea previa.

* Aguda-recurrente: aparece en forma periddica
con intervalos libres de sintomas.

* Cronica no progresiva: duraciéon mayor de 15-30
dias, episodios similares sin cambios de patron, y
la evaluacidn neuroldgica permanece normal.

* Cronica progresiva: duracion mayor de 15-30 dias
con frecuencia diaria-semanal, con intensidad
creciente y presencia de signos neurologicos
andmalos.

¢ Mixta: es la combinacién en el mismo paciente de
varios patrones de cefalea.
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Se considerd la migrafia como complicada cuando
ademés de Ila cefalea el paciente presentaba
durante el episodio signos y sintomas neuroldgicos
acompanantes como hemiparesia, alteraciones
del lenguaje, parestesias, estado confusional y
oftalmoparesia.

LosexamenescomplementarioscomolaTACyelEEGy
la indicacién terapéutica fueron establecidos segtin el
juicio del medico tratante. Con relacidn a los aspectos
dietéticos, se hacia una entrevista estructurada sobre
la historia nutricional para determinar si existia algun
alimento que de manera consistente se asociara a
las crisis migrafiosas, en cuyo caso se recomendaba
evitar su consumo; ademads, se sugeria omitir de la
dieta diaria alimentos que se han asociado a las crisis
migrafiosas tales como chocolate, citricos, queso
blanco, comida china, refrescos, nestee, alimentos
que contienen amarillo nimero 5, entre OoOtros,
(28-33). No se sugirié el empleo de complementos
dietéticos. Recomendaciones adicionales fueron,
entre otras, evitar el ayuno, la exposicion solar y las
alturas y disminuir el estrés, como parte del protocolo
recomendado en la Unidad de Neuropediatria.

Se evalud la respuesta al tratamiento teniendo en
cuenta la frecuencia de las crisis al ingreso y al final;
se les hizo seguimiento trimestral por Io menos en dos
oportunidades y se considerd adecuada la respuesta
al tratamiento profildctico después de haberlo
administrado diariamente por un lapso entre tresy seis
meses y haber demostrado reduccién de la frecuencia
de las crisis al menos en un 50%. El medicamento mds
a menudo prescrito fue la flunarizina a la dosis de 5
mg diarios; cuando no hubo respuesta adecuada se
uso6 ciproheptadina, dcido valproico o topiramato.

Todos los datos obtenidos se consignaron en un
formulario de registro disefado para este fin. Se
hicieron un andlisis estadistico de distribucion de
contingencia que agrupa por frecuencias absolutas
y porcentajes, asi como graficos descriptivos de cada
una de las variables independientes estudiadas.

El trabajo se llevd a cabo siguiendo Ias
recomendaciones para guiar la investigacién en seres
humanos establecidas en la Declaracién de Helsinki
(1987) y los Principios Bioéticos de Investigacion de la
Republica Bolivariana de Venezuela.
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RESULTADOS

De un total de 4.125 pacientes admitidos al servicio,
se evaluaron 186 que consultaron por cefalea (4,5%),
de los cuales se excluyeron 28 que no cumplian
con los criterios de inclusidén o que se perdieron del
seguimiento. La muestra estuvo constituida por 158
pacientes; la edad media fue de 10,2 anos (DE * 2,6)
(figura 1), 88 (55,7%) fueron del sexo femenino y 70
(44,3%), del masculino. La edad de inicio de la cefalea
fue de 8,2 anos (DE = 2,7) y el tiempo medio de
evolucion en el momento de la consulta habia sido
de 1,9 anos (DE + 1,5).

Entre los antecedentes més relevantes se hallaron
los siguientes: treinta y cuatro ninos (21,5%) tenian
antecedente personal de asma; cuatro (2,5%) el de
epilepsia; otros cuatro (2,5%) el de sinusitisy 22 (13,9%)
el de trauma encefalocraneano (TEC). El antecedente
familiar de migrafia estuvo presente en 101 nifnos
(63,9%). En un andlisis exploratorio de la relacion
entre el sexo y el antecedente familiar de migrana
se encontrd lo siguiente: Chi cuadrado: 2,119; p =
0,145; OR: 1,639; intervalo de confianza (IC) del 95%:
0,8492-3,16; se concluyd que en la muestra estudiada
no existen diferencias significativas por sexo con
respecto a la presencia de dicho antecedente familiar.
En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de la
cefalea y los sintomas acompafantes; se resalta
lo siguiente: la cefalea fue unilateral en 76 nifnos
(48,1%), la localizaciéon predominante fue la region
frontal que ocurrié en 82 nifos (51,9%); el estrés fue
un desencadenante de importancia en 71 pacientes
(44,9%), particularmente en Io relacionado con
exigencias escolares; en 96 ninos (60,8%) la frecuencia
de las crisis estaba entre dos y tres por semana y la
duracién de la cefalea fue menor de dos horas en 100
(63,3%). El tipo predominante de aura fue el visual (36
ninos; 22,8%).

Enlatabla 2 se presenta la distribucién de acuerdo con
los sistemas de clasificacion utilizados: predominaron
la migrana sin aura de la clasificaciéon SIC (101
pacientes; 63,9%), la migrana aguda recurrente de
la clasificaciéon de Rothner (147 pacientes; 93%) y la
migrana no complicada (128/148 pacientes; 86,5%).
La migrafia complicada que se observd en 20 de 148
pacientes (13,5%) se caracterizd por hemiparesia en
seis pacientes, parestesias en siete, disartria en cuatro

y disartria asociada a parestesias en tres. En el andlisis
exploratorio con relaciéon al comportamiento segun
el sexo de la migrafa complicada se encontrd lo
siguiente: Chi cuadrado 4,870; p = 0,045; OR: 3,46;
IC 95%: 1,090-11,01. Si bien se mostrd un predominio
en mujeres, los valores sugieren una significancia
marginal.

Tabla 1. Caracteristicas de la cefalea en 158 niios

n %
Aparicién gradual 106 67,1
Bilateral 82 51,9
Unilateral 76 48,1
Localizacién frontal 82 51,9
Pulsatil 115 72,8
Desencadenada por estrés 71 44,9
Nduseas 108 68,4
Vémitos 72 45,6
Fotofobia 91 57,6
Aura visual 36 22,8
Limita la actividad diaria 71 44,9
Mejoria con el suefio 64 40,5
Horario vespertino 75 47,5
Duracién menor de dos horas 100 63,3
Dos a tres episodios por semana 96 60,8

El examen neuroldgico fue normal en todos los
pacientes y el fondo de ojo fue anormal solo en
uno que tenia un pseudotumor cerebral. Se les hizo
TAC cerebral a 78 pacientes (49,4%) de los cuales
en 72 (92,3%) fue normal; los hallazgos en los otros
seis fueron: atrofia cortical y frontal, sinusopatia
etmoidal y maxilar, quiste aracnoideo, edema
cerebral y ventriculomegalia). Se efectué RMNC en
cinco nifios con TAC normal en los que persistia la
sospecha clinica de lesién subyacente; en ninguno
se evidencié anormalidad. Se les hizo EEG a 47 nifios
(29,7%) que solo en uno fue anormal inespecifico.
Desde el punto de vista terapéutico, 152 ninos (96,2%)
recibieron tratamiento agudo distribuido como sigue:
acetaminofén en 68 (44,7%), ibuprofeno en 62 (40,8%),
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dipirona en 22 (14,5%); se obtuvo buena respuesta
en 85%. Se les recomendd tratamiento profilactico
a 140 pacientes (88,6%); se sugiri¢ solo modificacién
dietética en 18 casos (11,4%), en 14 de los cuales
(77,8%) se logrd buena respuesta en el seguimiento;
105 pacientes (66,5%) recibieron recomendaciones
sobre restriccion de alimentos desencadenantes,
junto con medicacion profilactica (flunarizina a 89
[84,7%)], ciproheptadina a 6 [5,7 %], carbamazepina
a 5 [4,8%], acido valproico a 4 [3,8%] y topiramato a
1 [0,9%]. Se hizo seguimiento a los tres y seis meses
a 110 pacientes (69,6%) y la respuesta al tratamiento
fue satisfactoria en 97 (88,2%); la mejor respuesta fue
a la flunarizina en el 95,5% de los casos (85/89). Los
efectos colaterales mas relevantes encontrados con
la flunarizina fueron somnolencia desde el inicio del
tratamiento y que se prolongaba durante los primeros
15 dias, en 84,3% (75/89) y aumento de peso en 62,9%
de los casos (56/89).

Tabla 2. Clasificacion de la cefalea en 158 nifios

n %

Clasificacion SIC

Migrana sin aura 101 63,9

Migraha con aura 45 28,5

Cefalea tensional 6 3,8

Cefalea mixta 6 38
Clasificacion de Rothner

Aguda recurrente 147 93,0

Cronica no progresiva 8 5,1

Cronica progresiva 1 0,6

Mixta 2 1,3
Migrana complicada*

Si 20 13,5

No 128 86,5

*Sobre 148 pacientes

DISCUSION

La cefalea es un trastorno frecuente en la infancia
que raras veces esté relacionado con una enfermedad
grave. Sin embargo, repercute negativamente en la
calidad de vida del paciente. En su evaluacion, la
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historia clinica que incluya una anamnesis cuidadosa
obtenida por entrevista del nifio o de un familiar ha
demostrado ser la estrategia mds racional y eficiente,
puesto que no existe ningin marcador bioldgico para
su diagnostico. Se calcula que la cefalea afecta al 5%
de la poblacidn en edad escolar y que su frecuencia
aumenta en la adolescencia. La prevalencia de cefalea
varia segun diversos autores, que han empleado para
su estudio diferentes sistemas de clasificacion; esta
entre 37% y 51% para la poblacién infantil, incluyendo
todas las causas de cefalea (7-9,20,34,35) El 4,5% de
todos los pacientes atendidos en el Servicio de
Neurologia Infantil del HMPC tuvieron diagnéstico de
cefalea, que fue la sexta causa de consulta, frecuencia
menor que la descrita por Tomds-Vila y colaboradores
(36), en diferentes hospitales de Espafia, que
fluctuaba entre 7,5% y 26,35% y en el Hospital de
Ninos de Costa Rica (37) donde encontraron una
proporcién de 16,5%; estas diferencias pueden estar
relacionadas con la variabilidad en Ia ejecucién de
los procedimientos diagnoésticos y terapéuticos, con
la importancia relativa de los servicios ambulatorios
o de consulta externa y con la complejidad de las
instituciones hospitalarias. Se encontré un ligero
predominio del sexo femenino (55,7%) aunque esta
diferencia no fue significativa, hallazgo similar al
informado por Herndndez y colaboradores quienes
tampoco encontraron diferencia estadistica por sexo:
51,1% de nifos v 48,9% de ninas (34). Se ha descrito
que la cefalea tiene su pico en la edad escolar y que
se incrementa con la adolescencia (20,34,35); en
esta serie la edad media fue de 10,2 anos (DE = 2.6),
con un pico de incidencia a los 11 afios que luego
disminuyd progresivamente, debido a que el grupo
mas numeroso del estudio fueron los escolares. La
edad de inicio de la cefalea es también variable y
depende en primer [ugar de la causa; en la migrana se
han descrito casos en edades tan tempranas como los
dos anos; en la serie estudiada, la edad en afnos para
el inicio de la cefalea fue de 8,2 (DE =+ 2,7) mientras
que el tiempo promedio de evolucién en el momento
de la consulta fue de 1,9 afnos (DE = 1,5); estos valores
son semejantes a los informados por Hernédndez y
colaboradores (34): edad de inicio entre 6 y 8 anos y
tiempo de evolucion en el momento de la consulta de
6 meses a 2 anos.

Los antecedentes familiares son mas relevantes en
la evaluacién de la migrana que en la de otros tipos
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de cefalea, especialmente en la poblacién infantil
(38), aunque esto puede deberse a que la obtencién
de este dato es mucho mas sencilla porque se puede
interrogar directamente a los padres del paciente y
estd mas cercano este antecedente en la memoria
de los familiares; encontramos en nuestra serie
que el antecedente familiar positivo para migrana
estuvo presente en 63,9%, levemente por debajo de
la frecuencia informada por otros autores que fue
superior al 70% e incluso del 90% como lo refirieron
Hernédndez y col (34). Estos antecedentes sugieren
factores genéticos que incrementan el riesgo de
padecer migrafa en el nifio y orientan el diagnostico
junto con la sintomatologia y el perfil temporal de
presentacién (39,40). En un estudio cubano en nifos
y adolescentes en el que se analizaron las genealogias
de pacientes con migrafia, se encontraron predominio
de una herencia autosdmica dominante y una
trasmisiéon a la descendencia por via materna que,
junto con los hallazgos de otros autores, sugerian una
herencia mitocondrial; sin embargo, la evaluacién
de la mutacién mitocondrial MELAS practicada a
pacientes con migrafia complicada no demostrd
alteraciones (41,42). Con base en las caracteristicas
de la cefalea resumidas en la tabla 2, la migraha
representd un 92% de todos los casos evaluados; se
distribuy6 entre migrafia sin aura (63,9%) y migrafna
con aura (28,5%). El tipo de aura predominante fue
la visual (22.8%), frecuencia similar a la informada
por Artigas (28,3%) (11) y por Prensky (10%-50%) (43).
La cefalea tensional solo constituyd un 3,8%, al igual
que la mixta, lo que coincide con los hallazgos en
diferentes series que sefialan la baja incidencia de
la cefalea tensional en la infancia (12,17,23); esta
forma de cefalea es mads frecuente en la adolescencia
(4,17,35); en contraste, en un estudio de 361 nifios que
consultaron por cefalea al Hospital Central Instituto
de Previsidn Social en Asuncién, Paraguay, la cefalea
tensional represento el 24% de los casos y la migrafha
solo el 36,3%; los autores informan ademas que a 36%
de los ninos se les diagnosticd cefalea secundaria
principalmente relacionada, entre otras causas, con
infecciones, trauma, abuso de drogas e hipertensién
(44).

En 13,5% de nuestros pacientes se presentd migrafia
complicada, dato similar al encontrado por
Dominguez (14,7%) (19). Segun la clasificacion de
Rothner se observé un alto porcentaje del patrén

agudo recurrente (93%), debido a que es el perfil
clinico descrito con mayor frecuencia en la migrafa;
se reconociod el patrén crénico progresivo en un solo
paciente que tenia pseudotumor cerebral; este fue el
unico paciente cuyo fondo de ojo estaba alterado por
la presencia de edema del disco dptico. EI examen
neuroldgico fue normal en todos los pacientes.

Las neuroimagenes no deben ser un estudio rutinario
en pacientes con cefaleas cronicas; se reservan para
nifos menores de 5 afios, con examen neuroldgico
alterado o sospecha de lesién estructural; no se
deben ordenar solo por la preocupacion excesiva
de los padres como ocurre en la mayoria de los
casos. En esta serie se les hizo TAC de crédneo a 78
pacientes, de los cuales en 72 (92,3%) fue normal,
como se ha descrito en la mayoria de los estudios;
en los seis restantes (7,7%) se hallaron anormalidades
menores poco relevantes. Este resultado no difiere
de los de otros autores que reportan anormalidades
imaginologicas sin importancia clinica solo en 2% a 4%
de los pacientes. Hay consenso en la recomendacién
de que estos estudios se practiquen cuando el examen
neuroldgico sea anormal o cuando haya papiledema,
signos focales o vémitos, en menores de 5 afios y
cuando la cefalea despierta al paciente (45-48).

Cuando se hacen exdmenes de neuroimdgenes con
base en la sospecha de un origen secundario de
la cefalea, la proporcion de imégenes positivas se
eleva hasta 18,5%, con alteraciones que confirman el
diagnostico de una forma secundaria en 9,1% de los
casos (49).

En cuanto al EEG, no estd incluido en los criterios
diagnosticos de la SIC porque solo es efectivo para
identificar pacientes con una etiologia estructural
definida o para establecer el diagndstico diferencial
(24,50); en la presente serie se les hizo EEG a 47 nifios
y fue normal en 46 (97,8%) lo que demuestra una vez
mas la poca utilidad de este examen en la evaluaciéon
de los pacientes con cefalea. Una revisidon de la
literatura que incluyé 40 articulos concluyd que el
EEG no es efectivo para tamizar causas estructurales
de cefalea ni para identificar subgrupos de cefalea con
diferente prondstico (50). Los hallazgos de esta serie
concuerdan con las recomendaciones de la Academia
Americana de Neurologia segtin las cuales el EEG no
es util en la evaluacién del paciente con cefalea, ni
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se lo recomienda para excluir una causa estructural;
se puede emplear esta prueba diagndstica cuando
la sintomatologia sugiera un trastorno convulsivo o
formas atipicas de migrafa (24).

Con respecto a la profilaxis, las cifras globales de
la presente serie se acercan bastante a las de otras
publicaciones pedidtricas. Lewis y colaboradores
(51) indican la profilaxis en 60% de los pacientes con
migrana aplicando los criterios previamente descritos
para iniciarla (1,7,26,51).

Se empled restriccion dietética como Unica
estrategia profilactica en 18 nifios (11,4%), y se
obtuvo una reduccién del 50% de las crisis en 14
(77,8%) de ellos; esta estrategia no farmacoldgica
es controversial; en una revision sistematica (52) se
analizd un pequeno estudio en el que se comparo la
manipulacién dietética que excluia los alimentos con
aminas vasoactivas, con un placebo, que no mostré
eficacia; en contraste, incluyd otros dos estudios
que emplearon dietas oligogénicas que excluian
alimentos como huevo, leche y alimentos con
aminas vasoactivas o aditivos, los cuales mostraron
mejor resultado que el placebo. El caracter abierto del
estudio puede influir en Ia seleccidén de los casos en
que solo se hizo modificacion dietética y que pudo
sesgarse hacia los casos leves; aun asi los resultados
no fueron contundentes. Se requieren estudios que
contribuyan a definir esta controversia

En 105 ninos se empledé una combinacién de
restricciéon dietética y farmacoterapia; la flunarizina
fue el medicamento formulado con mayor frecuencia
(89 pacientes; 84,8%). Su uso predominante puede
estar influenciado por las recomendaciones de la
Academia Americana de Neurologia segun la cual la
flunarizina es el medicamento recomendado con un
nivel B de evidencia, mientras que esta era insuficiente
para recomendar ciproheptadina, amitriptilina,
divalproato de sodio o topiramato. La respuesta con
una disminucién en las crisis de més del 50% en el
95% de los ninos que recibieron flunarizina apoya la
recomendacién de utilizarla como terapia de primera
linea (53).

CONCLUSIONES

Este estudio reveld la mayor afectacién por cefalea
en la edad escolar y en el sexo femenino; el tipo de
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cefalea predominante fue la migrana sin aura; el
antecedente familiar de migrana fue significativo y
estuvo en relacién directa con el sexo femenino; la
migrana complicada fue més frecuente en nifias y los
estudios de neuroimégenesy el EEG no tienen utilidad
rutinaria. La migrafia constituye una enfermedad
relativamente frecuente en pediatria, cuyo inicio
tiene lugar predominantemente en la edad escolar;
en la gran mayoria de los casos no supone un riesgo
vital, pero puede ser incapacitante. Su diagndéstico
requiere una busqueda sistematica de los datos
anamnésicos y clinicos asi como la aplicaciéon de
criterios especificos como los propuestos por la SIC;
solo en casos especificos son necesarios los estudios
de neuroimdgenes; se debe hacer un seguimiento
de la evoluciéon del paciente que valide los criterios
diagnosticos.
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