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RESUMEN

Se considera que el 10% de los nifios entre
5 y 15 afos pueden tener migrafa. En la
actualidad el diagndstico de dolor
migrafioso se hace sobre la base de los
criterios publicados en el afo 2004 por la
International Classification of Headache
Disorders. Estos criterios amplian la
duracion de los episodios dolorosos que
pasan a ser de hasta 72 horas, y acortan a
1 hora el limite inferior de duracion de los
episodios, dado que en los nifos los
episodios dolorosos frecuentemente son de
corta duracion. Se conserva la valoracion
del cardcter pulsatil del dolor que ademds
se exacerba con el ejercicio fisico.

El dolor en las cefaleas puede ser de
localizacién  bifrontal o biparietal, la
presentacién en otras localizaciones como
la occipital, puede requerir estudios de
imagen adicionales. Los criterios de Ia
Classification of Headache Disorders
contintan valorando la asociacion de la
cefalea con sintomatologia de tipo vagal,
como palidez, nauseas o vomitos, y la
exacerbacion con la exposicion a la luz.

El examen fisico del paciente con
cefalea debe incluir una valoracién del
tono muscular, pares craneales, percusiéon
de senos paranasales y fondo de ojo. Si

Guias de practica clinica

durante el examen neuroldgico se
sospecha la posibilidad de una cefalea
secundaria, deben realizarse TAC o RNM.

A. D. Hershey y P. K. Winner (2),
revisan los aspectos actuales del
tratamiento de la migrafia en pediatria,
sobre estas bases se continda
considerando que el tratamiento debe
encaminarse hacia el tratamiento de las
crisis agudas y el tratamiento preventivo,
en especial en aquellos casos con crisis de
migrafia muy frecuentes o especialmente

incapacitantes.
CLASIFICACION

Las cefaleas primarias se clasifican
en:

e Migrafa sin aura o comun.

e Migraiia con aura.

e Migrafia complicada.

¢ Cefalea tensional episddica.

o Cefalea tensional cronica.

e Cefalea primaria transformada en
cefalea crénica diaria.

¢ Cefalea en racimos.

GRADOS DE INTENSIDAD DE LAS CRISIS DE
CEFALEA

e Grado 1: Permite desempefiar las
actividades cotidianas con un pequefio
esfuerzo.
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e Grado 2: Permite desempefiar las
actividades cotidianas con gran esfuerzo.

e Grado 3: No ha podido realizar las
actividades cotidianas con gran esfuerzo.

FACTORES DESENCADENANTES DE LAS
CRISIS DE CEFALEA

eEnddgenos: Se incluyen en este
apartado la hipoglucemia y los cambios
hormonales en la adolescente.

eExdgenos: Se refiere al estrés,
cambios  meteorolégicos,  alteraciones
cuantitativas del suefio, cambios del ritmo
de vida y soélo rara vez alimentos o bebidas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas que constituyen los
préodromos se muestran en la Tabla 1:

Tabla 1. Prédromos de cefalea.

Excitatorios Inhibitorios
Irritabilidad Lentitud mental
Hipereactividad fisica Cansancio
Hiperactividad Dificultad de

psicomotriz concentracion

Actitud obsesiva Alteraciones del

habla
Ingeniosidad Disnomia
Bostezos Debilidad muscular
Hiperosmia Sensacidn de frio
anormal.
Hipersensibilidad Anorexia

Antojos por Estrefiimiento

determinados alimentos

Hiperactividad intestinal | Distension
abdominal

Hiperactividad urinaria

Sed

Irritabilidad cutanea

DIAGNOSTICO

La exploracién neuroldgica debe
centrarse al menos en los siguientes
puntos:

e Estado mental.

¢ Signos meningeos.

e Estudio oftalmoldgico.

e Estudio de nervio facial.

e Estudio de la lengua y paladar.

e Extremidades superiores: déficit
motor, dismetrias.

e Extremidades inferiores: Fuerza,
reflejos musculo-tendinosos profundos,
dismetrias.

e Equilibrio.

Los criterios diagndsticos de la
migrafia sin aura, de la Sociedad
Internacional de Cefaleas (IHS) incluyen:

e Historia de al menos 5 cefaleas que
duren entre 4 a 72 horas y que el dolor
tenga al menos 2 de las siguientes
caracteristicas:

o Unilateral.

o Pulsatil.

o Intensidad grave o
intermedia.

o Aumento por la actividad
fisica.

e Que exista al menos uno de los
siguientes:
o Nauseas o vOmitos.
o Fotofobia o fotofobia.

Los Criterios diagndsticos de |la
migrafia con aura de la IHS incluyen tener
dos o mas cefaleas precedidas de aura. El
aura ha de cumplir al menos tres de las
siguientes caracteristicas:

e Uno o mas sintomas reversibles de
localizacién cortical focal, de tronco
cerebral o de ambos.

o Desarrollo gradual durante
mas de 4 minutos.

o Duracién no superior a 60
minutos.

o La cefalea sigue al aura con
intervalo libre de menos de
60 minutos.
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Tabla 2. Sintomas de aura en una cefalea.

Aura visual cléasica: | Escotomas centellenates

Fortificaciones
espectrales

Fotopsias y
deslumbramientos

Parestesias
contralaterales en labios

Aura sensitiva:

Parestesias
contralaterales en manos

Dificultad para

pronunciar
Alteraciones del Disfasia
lenguaje: Alexia afasica

Debilidad motora
contralateral

Aura motora:

Movimientos
involuntarios anormales

Otras mas raras: Confusion

Ataxia, visién doble.

Los criterios diagndsticos de la
migrana basilar, de la  Sociedad
Internacional de Cefaleas (IHS) incluyen
criterios generales de migrafia con aura
mas al menos dos de los siguientes
sintomas:

e Pérdida de visibn en los dos
campos visuales.

e Disartria.

e Vértigo.

¢ Hipoacusia.

e Acufenos.

e Diplopia.

¢ Ataxia.

e Parestesias o paresias bilaterales.

e Disminucién del estado de alerta.

El estado de mal migrafioso exige
una duracion de la migrafia de al menos 3
dias y asociacién de vomitos.

Los criterios diagndsticos de la
cefalea inducida por abuso de analgésicos
incluyen:

e Cefalea al menos 15 dias al mes.

e Uso diario de uno o mas
analgésicos durante al menos tres meses.

e Mejoria tras el cese del analgésico
y desaparicion del dolor en 1 mes.

e Al menos uno de los siguientes
criterios:

o Consumo de 50 g de
acetilsalicilico o su
equivalente al mes.

o Consumo de al menos 100
comprimidos al mes de
analgésicos.

o Uso de
narcaoticos.

analgésicos

Los criterios diagndsticos de la
cefalea a tension incluyen:

e Al menos 10 episodios de cefalea
gue duren entre 30 minutos y 7 dias.
o El dolor ha de tener al menos 2 de
las siguientes caracteristicas:
o Calidad opresiva, no
pulsatil.
o Intensidad leve-moderada.
o Localizacidn bilateral.
eHa de cumplir con las 2
caracteristicas siguientes:
o No acompafiado de
nauseas ni vomitos.
o No presencia de fotofobia.
e Historia y exploracién compatible
con cefalea primaria.

Los criterios diagndsticos de la
cefalea en racimos incluyen:

e Ataques de dolor intenso (al menos
10), unilateral, supraorbitario o sobre
region temporal, que duran de 15 a 180
minutos (sin tratamiento).
e El dolor se acompaiia de al menos
uno de los siguientes sintomas:
o  Hiperemia conjuntival.
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Lagrimeo.
Congestidn nasal.
Rinorrea.
Sudacién de frente o cara.
Miosis.
Ptosis.
o Edema palpebral.

e Frecuencia de los ataques desde 1,
a dias alternos, hasta 8 diarios. Cuando no
existen periodos de remisién durante 1 aiio
y/o las remisiones duran menos de 14 dias
hablamos de cefalea crdnica en racimos.

o O O O O O

TRATAMIENTO DE LOS EPISODIOS
AGUDOS

Para el tratamiento de las crisis
migrafiosas con o sin aura se recomiendan

(3):

e Crisis leve-moderada: Analgésicos
no esteroideos (AINE), si no mejoria en 2
horas triptanos.

e Crisis grave: Triptanes, nueva dosis
de triptan y AINE via parenteral.

En general se observa buena
respuesta al tratamiento con AINE,
diversos estudios han mostrado beneficio
del ibuprofeno a 7.5-10 mg/Kg/dosis como
medicamento de primera linea. Hallazgos
del ensayo publicado por L. Damen y cols.,
(1) sugieren la utilizacién.

e Sumatriptan. P. W. Major cols., (4)
demuestran la efectividad del sumatriptan
en su formulaciéon intranasal en el
tratamiento de la migrafia aguda en
adolescentes.

e Los antagonistas de la dopamina
como la proclorperazina y
metoclorpramina han resultado utiles para
disminuir los episodios migrafiosos y actuar
igualmente sobre los sintomas de nauseas
y vomitos.

PROFILAXIS

Las indicaciones del tratamiento
preventivo de la migrafia incluyen:

e Frecuencia superior a 3 crisis al
mes.

e Ataques de intensidad severa que
limitan la actividad cotidiana.

e Crisis que responden mal al
tratamiento sintomatico.

e Auras frecuentes sin  cefalea
posterior.

e Crisis de migrafia con aura que
resulta incapacitante.

e Intolerancia psicoldgica a las crisis
de migrafia.

Entre los factores a considerar para
decidir instaurar tratamiento profilactico
de la migrafa se encuentran:

e Padecimiento de mads de 2-3 crisis
por mes con incapacidad para desarrollar
un ritmo normal de vida durante mas de 3
dias.

o Inefectividad de las medicaciones
utilizadas para la crisis aguda o aparicion
de efectos secundarios a las mismas.

e Utilizacion de medicacion abortiva
de la crisis mas de dos veces por semana.

e Migrafia complicada (hemipléjica,
con aura prolongada).

El objetivo de la terapia profilactica
de la migrafia es mejorar la calidad de vida
de los pacientes, reduciendo la frecuencia
de las crisis, severidad o duracion. Se debe
comenzar con farmacos que han
demostrado mayor efectividad y menos
efectos adversos, la duraciéon del
tratamiento debe ser de 6 meses, si en este
periodo se observa respuesta favorable,
disminuyendo las crisis, se puede
considerar el tratamiento intermitente. S.
Modi y D. M. Lowder (6) , revisan el
tratamiento profilactico de la migraiia.

Varios grupos de medicamentos se
han utilizado con estos propdsitos,
antidepresivos, betabloqueantes,
anticonvulsivos, AINE, agentes bloqueantes
de la angiotensina y bloqueantes de los
canales del calcio.
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e Betabloqueantes: El propanolol
(80-240 mg/dia, dividido en 3-4 dosis) ha
demostrado su efectividad en al menos 60
ensayos clinicos; otros betabloqueantes
como el atenolol han mostrado una
efectividad similar al propanolol. Entre los
efectos secundarios se han comunicado,
fatiga, disminucién de la tolerancia al
ejercicio, nausea, insomnio y depresién. Su
uso se contraindica en pacientes con asma,
cardiopatias, de base, hipotension o
diabetes. Es el Unico grupo de
medicamentos en el que existe suficiente
evidencia para su uso en nifios como
profilaxis de la crisis de migrafia, donde se
han utilizado dosis de hasta 60 mg/dia,
observandose un NNT de 1.5.

e Antidepresivos: La amitriptilina
(10-150 mg/dia) es el farmaco que ha
demostrado mayor efectividad (OR: 2.4; IC
95%: 1.1-5.4) en los casos de migraia
complicado; sin embargo en las migrafias
simples el propanolol continua siendo la
mejor eleccién. Entre sus efectos
secundarios se han descrito somnolencia,
ganancia de peso, sintomas anticolinérgios
como sequedad de boca. La utilizacidn de
otros antidepresivos como la fluoxetina en
esta indicacién no mejora los resultados
obtenidos con amitriptilina. La amitriptilina
se utiliza a dosis inicial de 0.25 mg/Kg/dia,
incrementandose progresivamente cada 2
semanas hasta 1 mg/Kg/dia.

e Anticonvulsivantes: En nifios se ha
obtenido buena respuesta con el
topiramato a dosis de 2-3 mg/Kg/dia (max.
200 mg). Otro farmaco anticomicial con
indicacion en la epilepsia refractaria, el
levetiracetam, a dosis de 125-250 mg dos
veces al dia ha demostrado también
utilidad en el trabajo publicado por G. S.
Miller (5), como tratamiento preventivo de
los episodios de migrafia recurrente en
nifios. Existen suficientes evidencias de la
utilidad del valproato (250-500 mg, dos
veces al dia) en la profilaxis de las crisis de
migrafia. En una revision de la base de
datos Cochrane se observa un NNT de 3.1
(CIl 95%: 1.9-8.9). Gabapentina vy
Topiramato se han mostrado también

eficaces en esta indicacion con un NNT
similar al observado con valproato.

o Antiinflamatorios no esterideos. Se
ha utilizado en naproxeno para la profilaxis
de las crisis de migrafia.

e Los antiserotoninérgicos, como
ciproheptadina también han sido utilizados
en la prevencion de la migrafia en nifios a
dosis de 0.4 a 0.8 mg/Kg/dia.

e Inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina. Tanto el
Candesartan (Atacand) como el Lisinopril
se han mostrado efectivos en esta
indicacion.

e Antagonistas de los canales del
calcio. La evidencia existente con diltiacem
o nifedipino es pobre y los resultados
obtenidos no permiten asentar este grupo
de medicamentos para esta indicacion.
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