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INTRODUCCION

La migrafia es la principal causa de cefalea recu-
rrente en la infancia y adolescencia. Ocasiona
consultas frecuentes y tiene repercusion tanto en
el nino como en su familia. El objetivo de esta po-
nencia es actualizar los aspectos diagnosticos,
terapéuticos y preventivos basandose en las me-
jores pruebas disponibles. Para ello se realizé una
busqueda en las siguientes bases de datos: Pub-
Med, EMBASE, Cochrane Plus, Tripdatabase, Bet
Practice, Guia salud y UptoDate con los descripto-
res “migraine”; “diagnosis”; “
plearon limites por afio de publicacién y tipo de
estudio.

treatment”. Se em-

EPIDEMIOLOGIA

La edad media de comienzo es de siete afios para
los nifios y de 10,9 para las nifas, aunque rara-
mente se diagnostica por debajo de los dos anos.
EI 20% presentan el primer episodio por debajo de
los cinco afios. La proporcion es similar entre se-
x0s hasta que se alcanza la pubertad en que se
incrementa en mujeres. Se estima que la migrana
afecta a 7,8 millones de ninos de la Union Euro-
pea mientras que en EE. UU. la prevalencia es del
4l 7%.
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¢CUALES SON LOS CUADROS CLINICOS
DE MIGRANA EN LA INFANCIAY LA
ADOLESCENCIA?, ;CUALES SON LOS
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MIGRANA?

Los criterios diagndsticos actuales de migrana se
basan en la Clasificacién Internacional de las Cefa-
leas en su segunda edicién (2004) International
Headache Classification, (ICHD-II), realizada por la
International Headache Society. Esta clasificacion
sustituye a la previa del afio 1998.

La migrafia es un tipo de cefalea primaria de tipo
recurrente. Segun la ICHD-II las cefaleas pueden
ser primarias, secundarias, neuralgias craneales y
otras. Dentro de las primeras se distinguen cuatro
subtipos: las migrafas, las cefaleas tensionales, en
racimo (cluster) y un subtipo que engloba cefalal-
gias trigéminoautonomicas y otro tipo de cefaleas
primarias.

La migrafa presenta una serie de caracteristicas
semiolégicas cuyo conocimiento es necesario ya
que el diagndstico es fundamentalmente clinico.
Se distinguen dos subtipos de migrafa en funcion
de que se presente o no aura asociada. En la migra-
fia sin aura la cefalea puede durar durante horas
(de 4 a 72), con una localizacion unilateral, es de
caracter pulsatily de intensidad moderada a grave.
Suele agravarse con la actividad fisica y se asocia
con nauseas y/o fotofobia y sonofobia. El aura es
un conjunto de sintomas neurolégicos recurrentes
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que preceden o acompanan a los episodios de ce-
falea. La cefalea asociada al aura puede ser de tipo
migrafa, que no cumpla los criterios de migranay
mas raramente, no aparecer.

Los criterios diagnosticos de la migrana sin aura se
basan en:

® Presencia de al menos cinco episodios que
retinan los criterios B-D.

e (efalea con una duracién de 4 a 72 horas (sin
tratamiento o sin respuesta a este).

e Cefalea con al menos dos de las siguientes ca-
racteristicas:

— Localizacién unilateral.
— Caracter pulsatil.
—Intensidad de moderada a grave.

—Empeora o se desencadena por actividades
fisicas de la vida diaria.

e Durante la cefalea aparece al menos alguno de
los siguientes sintomas:

—Nauseas y/o vémitos.
— Sonofobia y fotofobia.
® No se atribuye a otra enfermedad.

A veces puede ser dificil diferenciar la migrana sin
aura de la cefalea de tipo tensional.

Si se presentan menos de cinco episodios de cefa-
lea que cumplen el resto de criterios de migrafia se
clasifica como migrana probable.

Hay una serie de consideraciones que refieren a pie
de pagina la ICHD-II que tienen especial interés en
el caso de los pacientes pediatricos. Se incluye el
tiempo del suefio como parte de la cefalea y los epi-
sodios pueden durar menos, una hora. En relacion
con la localizacién la cefalea puede ser de tipo bila-
teral y frontotemporal; si es occipital es necesario
realizar una valoracién adicional. Los sintomas de
sonofobia y fotofobia pueden ser deducidos por los
padres basandose en la actividad del nifio.

Para la migrana con aura el numero de episodios
requeridos es de dos, se deben cumplir los criterios
de normalizacion de las alteraciones presentes du-
rante la crisis de cefalea y descartar que no se de-
ban a otras causas. Los sintomas neurolégicos sue-
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len ser de inicio gradual durante 5 a 20 minutos y
pueden durar hasta una hora.

Otro tipo de migrana incluida en la ICHD-Il son los
sindromes periéddicos en la infancia precursores de
migrafa, que presentan las variantes de vomitos
ciclicos, migrana abdominal y vértigo paroxistico.

Los vomitos ciclicos se presentan de forma episodi-
ca, asociados a nauseas intensas y palidez. Es un
criterio diagnostico la presencia de al menos cinco
episodios en los que hay varios vomitos a lo largo
de una hora; pueden durar hasta cinco dias y el
nino esta normal entre episodios. En la migrana
abdominal, el nino presenta al menos cinco episo-
dios de dolor abdominal intenso de localizacion
periumbilical, asociado a vomitos y palidez y pue-
de durarde unaa 72 horas. En ambos trastornos se
debe hacer el diagndstico diferencial con enferme-
dades gastrointestinales. En el vértigo paroxistico
benigno para hacer el diagndstico se requiere el
antecedente de cinco episodios de vértigo con ex-
ploracion neuroldgica, pruebas vestibulares, audi-
tivas y un electrocardiograma normales.

Hay formas de migrafna asociadas a hemiplejia,
unas son familares y otras esporadicas. En el pri-
mer caso el aura cursa con debilidad motora, se
asocia a sintomas sensoriales, oculares o de afasia
con un desarrollo gradual entre 5y 20 minutos y
dura menos de 24 horas; la cefalea de tipo migrafa
aparece en la primera hora desde el inicio del aura.
Se deben excluir otros procesos y se debe cumplir
que se presenta la misma clinica en familiares de
primer o segundo grado. En los casos esporadicos
no hay antecedentes familiares y se deben excluir
otras causas.

La migrafa basilar presenta una cefalea de locali-
zacion occipital asociada a sintomas neurosensoria-
les (actfenos, vértigo, hipoacusia, diplopia, altera-
cion del campo visual, disartria, ataxia, parestesias
bilaterales y diminucion del nivel de conciencia).
Puede existir ptosis con dilatacion pupilar y altera-
cion del nivel de conciencia que revierte cuando
cesa la crisis de migrafa.

Migrana retiniana, asocia a la migrana alteracio-
nes visuales monoculares del tipo ceguera y esco-



tomas. Dura de horas a dias y la exploracion ocular
entre episodios es normal. Se deben descartar
otras causas de pérdida de vision monocular tran-
sitoria como neuropatia dptica y diseccion de caro-
tida.

Las complicaciones de la migrafia (este término
sustituye en la clasificacion anterior al de migrana
complicada) son: migraia crénica, estado (o sta-
tus) de mal migrafoso, aura persistente sin infarto,
infarto migranoso, crisis epiléptica desencadena-
da por migrana. En adolescentes pueden aparecer
la migrana cronicay el estatus migranoso.

;OUE TIPO DE ABORDAJE DIAGNOSTICO
SE DEBE REALIZAR?

En la valoracion inicial de una cefalea se deben
descartar causas secundarias, si se considera que
es una cefalea primaria se debe intentar hacer un
diagnostico segun los criterios ICHD-2. Aunque la
nueva clasificacién es mas sensible y especifica
para los pacientes pediatricos, en muchos casos
estos solo van a poder ser catalogados como que
presentan una probable migrana. Siempre que la
edad lo permita, se recomienda realizar una histo-
ria clinicaen la que la relacion de las caracteristicas
de la cefalea incluya también los datos aportados
por el nifo. Los cuestionarios semiestructurados
que recogen las caracteristicas de la cefalea pue-
den ser muy utiles.

Se debe preguntar por los tipos de cefaleas que
suele presentar, caracteristicas temporales (inicio,
duracion, frecuencia), desencadenantes (alimen-
tos como queso, chocolate, citricos), factores que la
empeoran (ejercicio, situacion de tensién emocio-
nal), repercusion (absentismo escolar) y tratamien-
to actual.

¢QUE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
SE DEBEN REALIZAR EN LOS NINOS
CON MIGRANA?

La exploracién fisica en un nifio con un cuadro tipi-
co de migrana deberia ser normal. No esta indica-
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do realizar pruebas complementarias de laborato-
rio, puncién lumbar, electroencefalograma o prue-
bas de neuroimagen (tomografia computarizada o
resonancia megnética), salvo que otros hallazgos
en la exploracion nos hagan sospechar otro tipo de
etiologia. Ante la presencia de alteracion del nivel
de conciencia, focalidad neurolégica, hipertension
arterial o bradicardia se debe realizar una prueba
de neuroimagen urgente. También en el caso de
sospecha de migrana basilar donde previamente
se debe descartar infeccion. De manera excepcio-
nal, en casos de gran angustia familiar puede ser
necesario realizar pruebas de neuroimagen.

¢QUE FACTORES DE RIESGO NOS PUEDEN
ORIENTAR A REALIZAR INVESTIGACIONES
COMPLEMENTARIAS?

La presencia de cefalea con cualquiera de los si-
guientes hallazgos requiere descartar otra patolo-
gia subyacente: alteracion del nivel de conciencia,
convulsiones, alteracion del comportamiento (so-
bre todo si es reciente), incremento del perimetro
craneal, ojos en “sol poniente” y venas del cuero
cabelludo prominentes, papiledema, estrabismo
reciente o empeoramiento de uno previo, hiper-
tension arterial con o sin bradicardia, paralisis de
pares craneales o déficits motores, signos cerebe-
losos, hepatoesplenomegalia.

¢QUE TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
HAN DEMOSTRADO SU EFICACIA
PARA LA MIGRANA AGUDA?

En la valoracion de los efectos de los farmacos en
el tratamiento de la migrana en los nifios se debe
tener en cuenta que el efecto placebo del trata-
miento es mucho mas elevado que en la poblacién
adulta y puede interferir en la valoracion de la res-
puesta del medicamento evaluado. El efecto place-
bo en la disminucion del dolor puede ser de 38% a
53% y su efecto en la ausencia de dolor a las dos
horas de hasta un 26%. Dentro de los estudios, los
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) cruzados pre-
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sentan un efecto placebo menor que los ECA en
paralelo.

Los analgésicos como paracetamol o ibuprofeno
son el tratamiento de eleccion en un episodio de
migrafa. Los estudios que avalan el empleo de pa-
racetamol son ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
cruzados de escasa calidad debido a la alta tasa de
pérdidas y ausencia de los datos basales (nivel de
evidencia Q).

El ibuprofeno es mas eficaz que el placebo aunque
los estudios son de baja calidad (revisiones siste-
maticas [RS] con limitaciones metodolégicas y pe-
queno tamafo del efecto).

Se recomienda como buena practica clinica tratar
la crisis de migrana con estos analgésicos.

El paracetamol puede ser algo mas eficaz que el
ibuprofeno y ambos pueden inducir cefalea
secundaria al uso de analgésicos. Los efectos se-
cundarios de ambos farmacos son conocidos (he-
patotoxicidad en el paracetamol y de tipo gas-
trointestinal y renal en el ibuprofeno) y se suelen
tolerar bien.

A pesar de que no hay estudios bien disefiados
(ECA 0 RS) que avalen el uso del fosfato de codeina
en el tratamiento de la migrafia, como practica cli-
nica se recomienda como un farmaco de segunda
linea asociado al paracetamol. Se deben considerar
los posibles efectos secundarios como sedacion y
estrenimiento.

En adolescentes mayores de 12 afios (autorizado
en ficha técnica del farmaco), el empleo de suma-
triptan (agonista 5 HT1) nasal, se ha demostrado
eficaz en los cuadros de migrana aguda refractaria.
Hay ensayos clinicos (con muestras pequefas), que
avalan su uso para disminuir el dolor a las dos ho-
ras del tratamiento, riesgo relativo = 1,56, intervalo
de confianza del 95% [IC 95%]:1,26 a 1,93, (eviden-
cia A). Se recomienda el tratamiento precoz y como
efectos secundarios se pueden producir alteracio-
nes en el gustoy olfato hasta en un 20% de los pa-
cientes.
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¢HAY DIFERENCIAS ENTRE EL SUMATRIPTAN
Y OTROS TRIPTANES (RIZATRIPTAN,
ZOLMITRIPTAN, ELETRIPTAN,
ALMOTRIPTAN) EN LA DISMINUCION

O DESAPARICION DEL DOLOR?

¢Y EN LA TASA DE RECURRENCIAS?

El rizatriptan oral no ha demostrado ser mas eficaz
que el placebo en la disminucion del dolor, los da-
tos provienen de un ECA con 370 pacientes (evi-
dencia de buena calidad). No estd autorizado en
menores de 18 anos.

En relacion con el zolmitriptan no hay datos que
avalen si es mas efectivo en reducir los sintomas
que el placebo (evidencia de baja calidad).

Hay ciertas pruebas de que el almotriptan oral puede
ser mas efectivo que el placebo en reducir el dolor a
las dos horas. Se estudiaron tres dosis frente a placebo
sin diferenciar el efecto de cada dosis. En ficha técnica
no esta autorizado en menores de 18 afos.

El eletriptan no ha demostrado ser superior al pla-
cebo en un ECA con 348 nifios de 12 a 17 anos.

No hay datos sobre el efecto de los triptanes en la
tasa de recurrencias, incluyendo el sumatriptan.

¢ES EFICAZ EL USO DE ANTIEMETICOS?

La eficacia de los antieméticos en la migrana no ha
sido evaluada a través de ECA o RS. Pueden estar
indicados en fases precoces del episodio para con-
trolar las nduseas y/o vomitos. Se debe informar
sobre el riesgo de reacciones distonicas. El mas
empleado es la metoclopramida.

¢CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS CON PADECER MIGRANA?

Algunos de los factores de riesgo se han extrapola-
do de datos en los adultos.

Asociacion mas fuerte:

® Antecedentes familiares: la migraha es mas
frecuente en familiares de pacientes con mi-
grafia (50%).



e Alimentos: en menos del 10% de los pacientes,
los alimentos relacionados son el chocolate y
queso. Si se establece alguna relacion empirica
se pueden eliminar de forma inicial.

e las situaciones de estrés provocadas por rela-
ciones escolares y personales pueden aparecer
en un 25% de los casos.

e Cambios hormonales: adolescentes con mens-
truacion o con toma de anticonceptivos orales.

Asociacion mas débil: desencadenan las crisis en
menos pacientes: alcohol, cafeina, deplecion de
volumen, abuso de analgésicos, alteraciones del
suefo y disminucion de horas del sueno, luces bri-
llantes y parpadeantes.

SINDROMES PERIODICOS PRECURSORES
DE MIGRANA, ; CUANDO ESTA INDICADA
LA PROFILAXIS EN LA MIGRANA?

Si los ataques de migrana son intensos, frecuen-
tes (varios episodios al mes) e interfieren con la
vida social y escolar se debe considerar la profi-
laxis con farmacos, especialmente si el trata-
miento sintomatico no es eficaz para eliminar los
episodios. Se recomienda utilizar monoterapia
revisando el efecto a los tres meses del inicio. Si
no se ha producido respuesta se recomienda sus-
pender el tratamiento y considerar otra alternati-
va. En los casos en los que la profilaxis es eficaz
también se recomienda suspenderla, al menos de
forma anual, para valorar si sigue siendo necesa-
ria. De forma general, en el caso de instaurar un
tratamiento preventivo o de cesarlo, se recomien-
dahacerunincremento o disminucion gradual de
las dosis.

¢QUE TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
HAN DEMOSTRADO SU EFICACIA PARA
LA PROFILAXIS DE LA MIGRANA A NIVEL
DE DISMINUCION DE LA FRECUENCIA

O INTENSIDAD DE LOS ATAQUES?

Aunque van aumentado los datos sobre medica-
mentos con efecto en la prevencion de la migrana
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en la infancia, no esta claro cual de ellos presenta
la mejor respuesta.

Dentro de los medicamentos profilacticos el pro-
pranolol ofrece resultados variables segun los es-
tudios (tres ECA con muestras entre 33 a 57 nifios,
uno con 13% de pérdidas y con variable de resulta-
do confusa; otro con aumento de la duracion de la
cefalea en el grupo de tratamiento). Como efectos
secundarios no significativos se han descrito cefa-
lea e insomnio. Esta contraindicado en los ninos
con asma.

A pesar de que hay pocos datos sobre el pizotifeno,
este se emplea como profilaxis en UK (nivel de evi-
dencia C). Actualmente se esta desarrollando un
ECA frente a placebo, los resultados se esperan en
2014.

El topiramato ha sido valorado en varios estudios
obteniéndose resultados variables en funcion del
ECAy de los resultados medidos. Comparado con
placebo es mas eficaz en reducir la frecuencia de
cefaleas a los tres a cinco meses de tratamiento
(evidencia de baja calidad, C). Los efectos secunda-
rios relacionados con su uso, pérdida de peso y dis-
minucién de la capacidad de concentracién no
mostraron diferencias significativas, pero fueron
superiores en el grupo de tratamiento. En ficha téc-
nica (con fecha de revision del texto agosto 2011),
esta autorizado para su uso en epilepsia por enci-
ma de los dos afios de edad pero no como profi-
laxis de migrafia en la poblacion pediatrica.

La flunarizina es un farmaco bloqueante de los ca-
nales del calcio, no esta autorizado en US para la
profilaxis de migrana pero si en la UE. El principal
estudio que avala su eficacia es un ECA con 48 ni-
fos donde se demostro que la flunarizina fue su-
perior a placebo. El nUmero necesario a tratar para
una reduccion del 50% de la frecuencia y la dura-
cién de la cefalea fue 1,75 (IC 95%: 1,22 a 3,1). A
pesar de los pocos datos disponibles, la American
Academy of Neurology y una RS de la C Cochrane
recomiendan su uso como profilaxis, sin embargo
en la valoracion realizada en Best Practice no se ha
incluido dentro de los farmacos profilacticos. Los
efectos secundarios asociados son somnolencia y
aumento de peso.
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Otros farmacos que se emplean en el caso de clini-
ca incapacitante y sin que se obtenga respuesta
con las alternativas terapéuticas previas, son el aci-
do valproico, la amitriptilina, y la gabapentina. En
casos muy resistentes se pueden emplear el vera-
pamiloy la indometacina. Estos tratamientos de-
ben ser pautados y controlados por neurdlogos
pediatricos.

¢HAY MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
EFICACES PARA LA PREVENCION

DE LA MIGRANA? MANEJO DEL ESTRES,
MODIFICACION DE LA DIETA,
RETROALIMENTACION BIOLOGICA TERMICA
(THERMAL BIOFEEDBACK) Y RELAJACION
MUSCULAR

Una RS identificé un ECA donde se valord la res-
puesta del manejo del estrés (autoadministrado o
a través de un programa clinico) frente a la no in-
tervencion y se demostrd al mes una disminucion
tanto de la frecuencia como de la severidad de las
migrafias (evidencia de moderada calidad). No se
demostro efecto en la disminucion de recurrencias
y no hubo efectos adversos.

La recomendacion para la practica clinica sobre el
manejo del estrés se deberia basar en otro tipo de
estudios de tipo observacional y en la propia expe-
riencia.

Los datos sobre los beneficios que proporcionan
las modificaciones de la dieta y la relajacion mus-
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cular progresiva son escasos y de baja calidad por
lo que la practica clinica se deberia basar en estu-
dios observacionales y en la propia experiencia.

No hay pruebas de que la retroalimentacion biolo-
gica térmica (thermal biofeedback) tenga efecto en
la recurrencia de las migranas.

PRONOSTICO

No hay datos sobre el prondstico de la migrana con
los nuevos criterios diagnosticos de la Internatio-
nal Headache Society. Los datos previos conocidos
son que puede ocurrir remisién espontanea des-
pués de la pubertad desapareciendo en 23% antes
de los 25 anos. Sin embargo la migrafna que se de-
sarrolla durante la adolescencia tiende a continuar
en la edad adulta aunque con disminucion de la
intensidad y frecuencia.
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