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RESUMEN

Introducciion: Las cefaleas representan aproximadomente
el 20% de las consullas pedidtricas, provoca angustia en los
padres, al interfieriren las sctividades diarias del nifio y constiluir
frecuente causa de ausentismo escolar. La migrafia es una
cefalea de tipo vascular, erdmica y recurrente, con intervalos
libres de sintomas, de intensidad moderada & grave,
seneralmente desencadenads por factores medio ambientales,
de carficter familiar v predisposicitn hereditaria, con discreto
predominio en vironss en los primerns afios, igualindose a las
mujeres en la pubertad. Su diagndstico es clinico.

Objetive: Describir las caracterfsticas demogrificas y
climicas de ba migrafa infantil.

Material v Método: Estudio retrospectivo, descriptiva,
observacional de come rasversal . Se revisaron 301 expedientes
de nifios que consultaron por cefalea en el consultorio de
MNewropediatria del H.OCLPS. de julio del 2003 a julio del 2003,
Se wtitizaron los criterios disefiados por la Sociedad
Internacicnal contra la Cefalea (IHS) para la clasificacion.

Resultados: De 361 pacientes que consultaron por cefalea
de julio de 2003 a julio de 2005, 131/361 {36%) fucron magrafia,
B7/361(24%) cefalea tensional, 13/361(4%) cefalea mixtay 130¢
361{36%) cefaleas secundarias, De loz diagnosticados como
migrafia 26 fueron excluidos por datos incompletos, EI grupo
elariv con mayor numero de casos fue ef de 7-9 afos36/
105345}, lo mediana para la edad fue de [0 afios, La mediana
para la edad éen cuanto al micio de los sintomas fue de 5 afios.
Sexo femenino 557105 (52%), masculino 30/105(48%).
Procedian del drea urbana 8R/T03(84%). v 1T/105(16% ) del dres
rural. Migrafie comin presentaron 86/103(82%), clisica 17105
(0,95%) complicada 18/105(18%) el 100% dc estas Gltimas
fueron del tipo basilar. Localizacidn unilateral 37/105(35%),
bilateral 23/ 105(22%), inespecificados 45/105(43%). Tipo de
dolor: pulsdtil 90/ 105(86%), indeterminade 15{14%) intensidad
moderada 1371035 (12%), grave 92/105 (88%),

Los sintomas acompafiantes mas frecuentes fueron los
vomitos 93105 (89%) y BS/1O5(81%) 1as naugeas.

Presentaron antecedenies familiares 87% de los pacientes.
Examen neuroldgico nommal 105/0050100%). Conclusiones: La
migrafia predoming entre las cefaleas, en escolares del sexo
femenino, procedemntes de Asuncidn v drea metropolitana. El sinioma
acompafiante mas frecuente fue ¢ vomito, fa mensidad del dofor
bloquea fa actividad diaria del nifta. El antecedente familiar tvo
alia incidencia. En wodos ¢l examen necroltgico fue normal,

Palabras claves; cefalea, migrafia con aurs, migrafia sin aura

SUMMARY

Introduction: Headaches make up approximately 20% of
pediatric consults, couse anxiety (0 parents, interfers in the
child s daily gctivities and are a frequent canse of missed school
days. Migraine is a vascular type of moderate to severe, chronic,
recurrent headache with symptom-free intervals. It is typically
riggered by environmental factors, with familial clustering and
hereditary predisposition, and is slightly more frequent in male
children but equals put at puberty. Diagnosis is clinical.

Objective: To deseribe the demographic and clinical
characteristics of childhood migraine.

Materials and Methods: Retrospective, descriplive,
ohservational transverse cut stady,

The medical records of 361 children complaining of
headaches seen in the nueropediatric chinic of the HCIPS from
July 2003 to July 2005 were reviewed., Criterin of the
International Headache Society (THS) were used for classification.

Results: O 361 patients with a chief complaint of headache
seen from July 2003 to July 2005, 131 (36%) were migraine,
B7 (24%) were tension headaches, 13 (49%) mixed headaches
and 130 (36%) secondary headaches. Of those diagnosed as
migraine, 26 were excluded because of incomplete data, The
miost fregquent age group was 7 —%9 vears with 36 of 105 patients
(34). Median age was 10 years. Median age at initial symptoms
was 3 years, Females were 55 patients (52%), males were 50
(48%). Most patients, 88 of the 103 (84%) were from urban
areas, and only 17 (16%) were Itom rural areas. Common
migraine ocurred in 86 of 1035 patients (829, classic migraine
in [ (0.95%), complicated migraine in 18 (18%), all of these
fatter were of the basilar type. Umilateral migraine ocurred in
37 patients (35%), bilateral in 23 {22%), not specified in 45
(43%). Pain was pulsatile in 90 paticnts (86%), indeterminate
m 13 (14%:). It was of moderate intensity in 13 (129%), severe
m 92 (88%). The most frequent associgted symptoms were
vomiting in 93 patients (89%) and nausea in 85 (81%).

Most patients, 87%, had a family history. Neuwrological
exam was nommal i all patients,

Conclusions: Migraine was the most frequent ype of
headache in female school age children in Asuncion and the
metropolitan area. The most frequent accompanying symplom
was vomiting, The intensity of the hesdache interrupts the
child’s daily activities. Many patients had a family history.
Meurglogical exam was normal in all patients.

Key words: headache, migraine with aura, migraine
without aurs

"t Hospitel Central Instituto de Previsitn Social, (HCIPS)
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INTRODUCCION

La cefalea representa una de las causas mas
frecuentes por la que un nifio o adolescente es derivado a
la consulta newropediatrica. (1)

Esta dolencia en la infancia es motive de
preccupacion y angustia en los padres (2) porque dltera
la conducta del nifio, interfiere con sus actividades diarias
y conlleva a ausentismo escolar y laboral (2-5)

Representa aproximadamente el 20% de las
consultas pedidtricas; (5, 6) y segdn la Clasificacién
Internacional de Cefaleas (IHS) (7), las denominadas
primarias, aquellas recurrentes y sin lesidn estructural
cerebral, son las mds frecuentes (33, De ellas las cefaleas
de tensidn v la migrafia representan la mayoria de las
consultas por cefalcas en los consultorios
neuropedidtricos. (1, 5,8,9,

La migrana puede presentarse bajo dos formas
clinicas : la migrana clisica o con prédromos que afecta
especialmente a pacientes a partir de los 10 a 12 afios y
la migrafia comin o sin aura (8-11). Esta dltima es la
forma mds frecuente en la infancia (2-3,12), sc manifiesta
con cefalea de inicio brusco, pulsitil, casi siempre
unilateral, con niuseas, vomitos, y trastornos vegetativos,
con intervalos libres entre los eventos, siendo de carfcter
familiar y predisposicion hereditaria. Su diagndstico es
fundamentalmente clinico (2, 4,8,10,12-15) y los
numerosos estudios de prevalencia de migrana realizados
muestran una alta variabilidad en las tasas obtenidas, con
cifras que van del 2 al 35 %(13)

El perfil epidemiolégico y etioldgico varfa en
funcién de la procedencia de la muestra; son muy
diferentes los resultados desde un servicio ambulatorio
pedidtrico o neuropedidtrico, o desde un servicio de
urgencias (2]

Se presenta en este andlisis los resultados obtenidos
de un estudio descriptivo sobre la consulia por migrafia.
Si bien el trabajo tiene las limitaciones de un andlisis
retrospective, se elabord la clasificacidn segin los
criterios objetivos de laTHS de 1958, revisada en el 2004
donde se enfatiza las caracteristicas de la migrafia en la
infancia (10, 15, 16, 17) y para aquellos casos con signos
y sintomas pobremente definidos se discutio cn equipo y
s¢ delined su evolucidn en el tiempo, para su
clasificacion.

Dado que la cefalea es considerada un sintoma muy
importante en el diagnostico precoz de procesos
intracraneales, al pediatra se le plantea el problema de
decidir si es un sintoma consecuente de un trastorno
directo del sistema nerviosos central o si se trata de un
proceso banal sin consecuencias(18,19) ; de ahi la
importancia de conocer las caracteristicas clinicas que
son de gran ayuda para aleanzar un dizgndstico correcto,
evitando en la medida de lo posible exploraciones
complementarias innecesarias.(4,12,13)

OBJETIVO

Describir las caracteristicas demogrdficas y clinicas
de la migrafia infantil, en los consultantes en un servicio
neurcpedidtrico del seguro social.

MATERIAL Y METODO

Diseiio: Estudio retrospectivo, descriptivo
observacional de corte trasversal,

Método: Revision de expedientes clinicos de
pacientes que consultaron por cefalea en el consultorio
de neuropediatria con historia semiestructurada referentes
a los sintomas vy signos de la cefalea y evaluacidn
neurcldgica. Para la clasificacion etioldgica de las
cefaleas , asi como para los criterios de migrafia con y
sin aura se wtilizaron los indicadores disefados por la
Sociedad Internacional de Cefaleas (THS, 1988), revisada
en el 2004 donde se enfatiza las caracteristicas de la
migrafia en la infancia. Tabla 1,2 y 3,

Tiempo: Julio de 2003 a julio de 2005

Poblacién enfocada: 361 nifios que consultaron por
cefalea en el consultorio de neuropediatria del Hospital
Central- IPS (HC-1PS).

Poblacién estudiada: 131 pacientes diagnosticados
como Migrafia

Criterios de inclusidn:

Nifios{as) entre uno y 18 afios que acudieron al
consultorio de neuropediatia durante el tiempo de estudio
con historia de cinco o mas eventos de migrafia con o sin
aura, segdn los criterios del THS.

Criterios de exclusion:

Pacientes con historia clinica de cefaleas secundarias

Expedientes clinicos con datos incompletos, falta de
seguimiento o consulta fuera del periodo de estudio.

Variables:

Demogrificas: edad, sexo, procedencia,

Clinicas: Edad de inicio de la cefalea, sintomas
previos, localizacidn y tipo de dolor, intensidad, duracién,
frecuencia, factores desencadenantes, sintomas
acompanantes, historia familiar asociada,

RESULTADOS

En esta serie 36] nifios consultaron por cefalea, de
los cuales 131 (36,3%) correspondieron al diagnéstico
de Migrafia, 130 (36%) a cefalea secundaria (infecciones,
traumatismos, abuso de drogas, hipertension v otros),
87(24%) cefalea tensional erénica, y 13 (3%) cefalea
mixta. D los pacientes correspondientes al diagndstio
de Migrafia 26 fueron excluidos por presentar datos
incompletos, quedando para el estudio 105 pacientes.

Los tipos de migrafia se clasificaron de la siguiente
manera: Migrafia comin o sin aura 86 pacientes (82%),
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Tabla 1- Clasificacién de cefaleas ( THS-1988)

CEFALEAS

1, Migrafia

2, Cefalea de tension

3 Cefalea en acimulos y hemicrinea paroxistica crénica
4. Miscelinea de cefalea no asociada a lesién estructural

il i R

Cefalea asociada a traumatismo craneal

Cefalea asociada a trastornos vasculares

Cefalea asociada a trastorno intracraneal no vascular

Cefalea asociada a la ingesta o supresién de determinadas sustancias

Cefalea asociada a infeccion no cefilica

0.  Cefalea asociada a trastornos metabélicos

1. Cefalea o dolor facial asociados a alteraciones del craneo , cuello, ojos, oidos, nariz,

senos, dientes, boca, u otras estructuras faciales o craneales
12, Neuralgias craneales, dolor de tronco nervioso y dolor por desaferentacién

Cefalea no clasificable.

Tabla 2- Migrafia sin Aura ( [HS — 1988)

A - Al menos cinco ataques de acuerdo con B
B - Ataques de cefalea de 2 a 48 hs de duracién
Cefalea con al menos dos de las siguientes caracteristicas:

Unilateral
Pulsatil

Intensidad moderada a grave
Aumento con la actividad fisica
C —Durante la cefalea, al menos uno de los siguientes sintomas:

Nduseas o vomitos
Fotofobia o Sonofobia.

Tabla 3- Migrafia con Aura ( IHS - 1988)

A — Al menos dos ataques de acuerdo con B
B ~ Al menos tres de las siguientes caracteristicas:
1. Uno o més sintomas de aura totalmente reversible, indicando disfuncién

cerebral o de tronco

2. Al menos un sintoma de aura que se desarrolla gradualmente en 4 minutos,
0 dos 0 mas que ocurren sucesivamente.
3. El aura no dura mas de 60 minutos. Si existe mas de un sintoma de aura, se

acepta una duracién proporcional

4. La cefalea sigue al aura con una duracién inferior a 60 minutos.

Migrafia complicada 18 (17%), y migrafia cldsica o con
aura 1(1%).

La tabla 4 muestra la edad al momento de la primera
consulta, y la edad al inicio de la cefalea.

La distribucion por sexo no mostré diferencias:
masculino 55 pacientes (52%), femenino 50 pacientes
(48%).

Correspondieron a pacientes del drea urbana 88
pacientes (84%) y al drea rural 17 pacientes (16%).

Las tablas 5 y 6 muestran las caracteristicas clinicas

de la Migrafia.

El antecedente familiar estuvo presente en 87(83%)
de los pacientes, 68(65%) materno, 7(7%) tio/a, 6(6%)
padre, 3(3%) abuelo/a, 3 (3%) hermano/a.

El examen neurolégico fue normal en el 100% de
los pacientes.

DISCUSION

El Instituto de Previsién Social es un Centro que
brinda atencién a pacientes de la clase obrera con un nivel
econémico regular a medio, de la capital y el interior
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Tabla 4- Comparacién entre la edad de inicio de la cefalea y la edad al momento de la consulta

Edad de inicio de la
cefalea (n°y %)

Rangos de edad/afios

Edad al momento de la

consulta (n°y %)

1-3 afios 24 (23%) 3(3%)
4-06 afios 39(37%) 11(10%)
7-9 afios 23(22%) 36(34%)
10-12 afios 17(16%) 33(32%)
13-15 afios 2(2%) 22(21%)
> 15 afios 0 0

Tabla 5- Caracteristicas Clinicas de la Migrafa

Localizacion

unilateral 37(35%)

bilateral 23(22%)

inespecifico 45(43%)
Tipo de dolor

Pulsatil 90(86%)

Indeterminado 15(14%)
Intensidad

Moderada 13 (12%)

Grave 92 (88%)
Frecuencia

Diaria 7 (7%)

Semanal 21(20%)

Mensual 56(53%)

Indeterminado 21(20%)
Duracién

Horas 62(59%)

*Dias 12(11%)

Indeterminada 31 (30%)
Esfuerzo fisico

Empeora 34(32%)

No especificado 71(68%)

* con periodos de remision de algunas horas

del pafs. El asegurado en este servicio cuenta con
atencién médica, provisién de medicamentos y estudios
paraclinicos, lo cual facilita el seguimiento clinico de los
pacientes, siendo posible la realizacién de estadisticas
como la que se presenta,

Se estima que la cefalea es uno de los sintomas
dolorosos méds comunes en la sociedad, y que hasta un
80% de la poblacién padece cefalea de forma mas o
menos habitual (13).

En este estudio se constata que el 60% de las cefaleas
en la infancia y la adolescencia estén representadas por
las cefaleas primarias, es decir sin causa estructural, del
tipo crénico, recurrente, de las cuales 36% constituyen
las migrafias coincidiendo con lo descrito en otras series
(3,6,18-20) aunque hay que sefialar que los porcentajes
varian segin el drea de atencién, cifras que vandel 2,5%
al 22% para algunos autores(21) hasta un 40% para

otros(5), son datos desde un servicio de atencién
especializado de neurologia infantil, donde la mayoria
de las cefaleas son crénicas recurrentes del tipo migrafioso
o tensional, sin embargo, cuando se los analiza desde
una unidad de emergencias predominan las cefaleas
agudas con un espectro etiolégico mas variado, aquif por
ejemplo, las cefaleas secundarias a infecciones no
craneales oscilan entre 31 y 48 %, ocupando la migrafia
un ,segundo lugar con 14.6% (2). El rango muy amplio
para los casos observados en los consultorios
especializados pueden deberse a problemas
metodoldgicos,como los diversos sistemas de
configuracién del muestreo empleados , el propio disefio
global del estudio y a los diferentes grupos de poblacién
estudiada.

La edad media de consulta de los nifios fue de 10
afios con un rango prevalente entre siete y nueve afios ,
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Tabla 6- Caracteristicas clinicas de la Migrafia

Sintomas por orden de ocurrencia

vémitos 93(89%)
nauseas 85(81%)
mareos 44(42%)
palidez 36(34%)
Trastornos focales transitorios 18 (17%)
fotofobia 17(16%)
sonofobia 14(13%)
dolor abdominal 7 (7%)
anorexia 2(2%)
irritabilidad 2(2%)
no especificados 5 (5%)

sin embargo, la edad de inicio de los sintomas mostré
una media de cinco afios con un rango prevalente de
cuatro a seis afios, pudiendo deberse esto ,a que la gran
proporcion de pacientes toleran su dolor o son medicados
por sus padres varios meses antes de la consulta, o el
médico general opta por derivar al neurélogo generando
retraso en la consulta especializada, o a la presentacién
abigarrada del sintoma dolor como ocurren con los
preescolares portadores de los equivalentes migrafiosos
que deambulan por distintos consultorios por dolores
abdominales o vémitos paroxisticos antes de ser
diagnosticados como portadores de Migrafia. Estas cifras
coinciden con los de la literatura (16), si bien hay casos
que lo hacen mas precozmente, en algunas series ,un 34%
aparecen antes de los cinco afios ,incluso en la época de
lactante (21).

En cuanto al sexo no se encontr6 diferencia como
algunos autores (22}, sin embargo otros mencionan un
discreto predominio de los varones sobre las mujeres en
los primeros afios, aunque a partir de la pubertad esta
relacién se invierte (8,10, 23 ,24).

La mayorfa de los pacientes procedian de Asuncién
y drea Metropolitana, talvez debido a que gran parte de
los asegurados tienen como sitio laboral las mencionadas
dreas. En algunos trabajos existen datos sobre la
prevalencia en la poblacién urbana y rural, a favor de la
primera (13).

Coincidiendo con algunos autores el tipo de migrafia
predominante fue la migrafia sin aura, (2, 6, 22, 25, 26).
Esta cefalea fue seguida en frecuencia por la Migrafia
complicada, variante basilar con sintomas que acompafian
alacefalea de localizacidn occipital, como disartria, visién
borrosa, diplopia, vértigo, y fendmenos comiciales como
alteracién de la conciencia o estado confusional , que
evolucionaron sin déficit residual. En estos pacientes las
tomografias fueron normales . No se les realizaron estudios
con resonancia magnética por la rdpida resolucién del
cuadro. En los electroencefalogramas no se observaron
las ondas lentas de alto voltaje en dreas posteriores cuando

predominan la afeccién en drea occipital ni los ritmos
rdpidos cuando estd comprometida la regién ponto-
mesencetdlica como lo describieron Parain y col.en [983.
(24) . Para algunos autores la migrafia complicada se halla
en tercer lugar (8); siendo la Migrafia de la arteria basilar
la variante mas frecuente representando entre el 3 y el 19%
de todas las Migrafias pediétricas. (27)

La cefalea en su mayoria fue del tipo pulsitil,
unilateral, de intensidad grave evaluada por bloquear la
actividad diaria del nifio o por la necesidad de acostarse.
Estos hallazgos coinciden con algunos autores (4, 10, 12,
22-24,28). Las nduseas y los vomitos predominaron entre
los signos viscerales, lo cual también coincide con otras
series (8, 12,29-31).Como factor precipitante se identificé
el esfuerzo fisico en un 32% y no fue determinado en
mas de la mitad de los casos, tal vez el interrogatorio o
el registro fue pobre en este punto. Otros autores
encontraron como desencadenante al stress (9), y otros
al desvelo, los factores emocionales y el ejercicio fisico
en este orden de frecuencia (12). El antecedente familiar
en especial el materno con historia de migrafia tuvo alta
ocurrencia, coincidiendo con algunos autores (4, 8,9,12,
24) dando solidez al diagndstico.

CONCLUSION

La migrafia predominé entre las cefaleas, en escolares
del sexo femenino, procedentes de Asuncidn y drea
metropolitana. El sintoma acompafiante mas frecuente fue
el vomito, la intensidad del dolor bloqueo la actividad
diaria del nifio. El antecedente familiar tuvo alta incidencia.
En todos el examen neurolégico fue normal. Su perfil
clinico relativamente homogéneo permite al pediatra
identificarla en el mayor nimero de los casos, lo cual puede
ser el punto de partida para elaborar protocolos que
permitan ofrecer tratamientos profilacticos, para una mejor
calidad de vida, disminuir estudios invasivos y dar
tranquilidad al paciente y los familiares.
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