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Resumen

Summary

Objetivos: estudiar las caracteristicas clinicas de
relevancia de la migrana en los nifios y determinar su
incidencia como etiologia de las cefaleas en la
consulta neuropediatrica.

Material y métodos: se realizé un estudio prospectivo
de aquellos pacientes que consultaron durante el
periodo enero/2002 a enero/2003 en la Policlinica de
Cefaleas del Servicio de Neuropediatria del Hospital
Pereira Rossell. Para el diagnéstico de migrafia se
siguieron las recomendaciones de la Sociedad
Internacional de Cefaleas modificadas por Seshia.
Resultados: de 153 pacientes que consultaron en la
policlinica el 35% correspondi6 a pacientes con
migraha; 58,8% a pacientes con cefalea tensional y
5,88% a pacientes con sinusitis maxilar. El inicio de
los sintomas fue durante la edad escolar. La
intensidad de las cefaleas en el 72% fue de grado
moderado. La duracién del dolor en el 61% fue
inferior a 60 minutos. La topografia predominante fue
la bilateral. El dolor tipo pulsatil predomind en el 83%.
La frecuencia de los episodios en el 72% fue
semanal o quincenal. El 100% de los pacientes
presentaron como sintomas acompahantes nauseas,
voémitos, fotofobia, palidez y suefio. El aura se
constaté en la mitad de los pacientes. Se
comprobaron antecedentes familiares de migrafa en
todos los pacientes. El rendimiento académico no fue
afectado por la enfermedad.

Conclusiones: la migrafa constituye el 35% de las
cefaleas en la consulta neuropediatrica. En el nifio la
migrana se caracteriza por un dolor pulsatil, bilateral,
de menos de 1 hora de duracién, acomparnado
siempre por sintomas neurovegetativos. Evoluciona de
forma aguda y recurrente con periodos asintomaticos
prolongados.

Palabras clave: JAQUECA-diagnostico

Objectives: to study the most important clinic
characteristics of migraine during infancy and to
determine its incidence as a cause of headache in the
neuropediatric office.

Material and methods: a prospective study was
performed including those patients whom consulted in
the outpatient clinic of the Department of Neuropediatry,
Hospital Pereira Rossell, during the period January/2002
— January/2003. Migraine was diagnosed according to
the recommendations of the International Headache
Society, modified by Seshia.

Results: one hundred fifty three patients consulted
during the study period. Thirty-five percent
corresponded to patients with migraine; 58,8% to
patients with tension headache and 5,88% of the
patients was diagnosed as maxillary sinusitis. The
beginning of symptoms was during school age. In 72%,
the intensity of the headache was moderate. Pain lasted
less than one hour in 61% and was bilateral in most of
the cases. The predominant type of pain was pulsating
in 83% of patients. Attacks were weekly or fortnightly in
72%. All patients presented as accompanying
symptoms nausea, vomiting, photophobia, pallor and
drowsiness. Aura was present in half of the population
studied. All patients had family history of migraine. The
academic performance was not affected.
Conclusions: migraine represents the 35% of
headaches consulting as outpatients in the
neuropediatric office. In children, a bilateral and
pulsating pain, lasting less than 1 hour in 61% of
patients, characterizes migraine. Neurovegetative
symptoms are always present as accompanying
symptoms. The clinical course of migraine in children
is characterized by acute and recurrent crisis
separated by symptoms-free intervals.
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Introduccion

La migrafa es un tipo de cefalea que para algunos auto-
res, explicaria el 75% de las cefaleas referidas a la con-
sulta neuropediatrica. En el niflo presenta caracteristi-
cas clinicas especiales que lo diferencian del cuadro ti-
pico del adulto .

Por ser la cefalea un trastorno exclusivamente subje-
tivo, la descripcion minuciosa y detallada de esta sinto-
matologia va a depender de la edad del nifio, de su desa-
rrollo intelectual, personalidad y experiencias previas.

En los nifios de menor edad va a depender de la inter-
pretacion de los sintomas realizada por sus padres o tuto-
res. En particular, existen dificultades en la descripcion
semiologica del tipo de dolor, su localizacion, duracion
e intensidad, elementos de suma importancia para poder
caracterizar el tipo de cefalea y orientarnos en el diag-
nostico.

A pesar de las dificultades mencionadas, se debe te-
ner siempre presente que el diagndstico de la migrafia es
exclusivamente clinico.

En 1988 la International Headache Society (IHS)
propuso criterios diagnosticos especificos para mejorar
la confiabilidad en el diagnostico de las cefaleas ® (tabla
1). Estos criterios fueron elaborados por especialistas
que tuvieron en cuenta solo las manifestaciones clinicas
de la migrana en el adulto, pero que excluyeron las ca-
racteristicas clinicas de la migrafia durante la infancia.
Esto llevd a que muchas veces no se pudieran alcanzar
los criterios exigidos por la IHS y asi el diagndstico de
migrafia en la infancia se realizara tardiamente. Seshia
en 1994 introdujo modificaciones a los criterios de la
[HS para que pudieran aplicarse en los nifios.?’ (tabla 2).

Obijetivos

El objetivo principal de este trabajo es estudiar las ca-
racteristicas clinicas de mayor relevancia de la migrafia
en los nifios. En forma accesoria se determinara la inci-
dencia de la misma como etiologia de las cefaleas estu-
diadas en la Policlinica del Servicio de Neuropediatria
del Hospital Pereira Rossell.

Material y método

Se realizo una investigacion prospectiva donde se inclu-
yeron a los pacientes comprendidos entre las edades de
0 a 14 afios que consultaron en el periodo de enero 2002
aenero 2003 en la Policlinica de Cefalea del Servicio de
Neuropediatria. Como paso previo a la recoleccion de
datos se confecciono un protocolo de investigacion.

Se sigui6 el mismo criterio para todos los pacientes,
los que fueron vistos en forma consecutiva y examina-
dos por la misma persona. Para ello se realizo:

Tabla 1. Clasificacion de la Sociedad Internacional de
Cefaleas (IHS)

1. Migrana
1.1 Migrafia sin aura
1.2 Migrafia con aura
1.2.1 Con aura tipica
1.2.2 Con aura prolongada
1.2.3 Hemipléjica familiar
1.2.4 Basilar
1.2.5 Aura migrafiosa sin cefalea
1.2.6 Con aura de presentacion aguda
1.3 Migrafia oftalmopléjica
1.4 Migrafa retiniana
1.5 Sindromes periodicos de la infancia que pueden ser precurso-
res de migrafia o asociados con ellas
1.5.1 Vértigo paroxistico benigno de la infancia
1.5.2 Hemiplejia alternante de la infancia
1.6 Complicaciones de la migrafia
1.6.1 Status migrafioso
1.6.2 Infarto migrafioso
1.7 Trastornos migrafiosos que no cumplen los criterios anteriores

Tabla 2. Modificaciones propuestas por Seshia

Migrana sin aura

A. Por lo menos 5 crisis cumpliendo criterios B-D.

B. Crisis de cefalea que dure de 2-48 horas (no tratada o tratada
sinsuceso. Si el paciente se duerme y se levanta sin la cefalea,
la duracion de la crisis es considerada hasta la hora en que se
despierta) (1-48 horas)*.

C. La cefalea tiene por lo menos dos de las siguientes caracteristi-
cas:

1. Localizacion unilateral (o bilateral, o frontal o tempo-
ral)*.

2. Pulsatil.

3. Intensidad moderada a fuerte (limitando o impidiendo
actividades diarias).

4. Agravada luego de actividad fisica de rutina.

D. Durante la cefalea por lo menos uno de los siguientes sintomas:
1. Néauseas y/o vomitos.

2. Fotofobiay (y/0)* acusofobia.

E. Porlo menos uno de los siguientes:

1. Historiay examen fisico y neuroldgico no sugestivos de
trastornos listados en los grupos 5-11.

2.  Historiay/o examen fisico y/o neurologico sugestivo de
tales trastornos pero que son descartados por investiga-
cion apropiada

3. Tales trastornos estan presentes, pero las crisis de mi-
grafia no ocurrieron por primera vez en clara relacion
temporal con el trastorno.

* Modificaciones propuestas por Seshia

1. Historia clinica siguiendo una ficha estandarizada
que comprendia anamnesis y examen clinico. En
este se puso especial énfasis en la circunferencia cra-
neana, examen neuroldgico completo y registro de la
presion arterial.

2. Para casos seleccionados se realizaron consultas es-

pecializadas segun orientacion etioldgicas con: of-
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Figura 1. Sexo y edad al inicio de los sintomas.
N= 54 (enero 2002/enero 2003)

Figura 2. Formas de instalacion de la migrana
N= 54 (enero 2002/enero 2003)

talmologo, otorrinolaringélogo, siquiatra infantil y
sic6logo.

3. Del mismo modo en los casos juzgados como im-
prescindibles se estudiaron los pacientes con elec-
troencefalograma, tomografia computada, resonan-
cia magnética y radiografia de senos faciales.

Todos los pacientes fueron ingresados en una base
electronica de datos (Microsoft Access 2000).

Parala evaluacion de los resultados se utilizaron mé-
todos de estadistica descriptiva. Como criterios diag-
nosticos de las diferentes etiologias de cefaleas se utili-
zaron las recomendaciones de la IHS. Para el diagnosti-
co de migraiia se utilizaron los criterios de la IHS modi-
ficados por Sheshia.

Resultados

Entre los 153 pacientes que consultaron en la policlinica
por cefalea, desde el punto de vista etioldgico se distri-
buyeron de la siguiente forma: cefalea por sinusitis del
seno maxilar 9 pacientes (5,88 %), cefalea migranosa
54 pacientes (35%), y cefalea tensional 90 pacientes
(58,8%).

Andlisis de las migranas

Las nifias representaron 55% de la muestra, mientras
que los varones fueron 45%. La edad promedio de la
consulta, para las nifias fue de 11,7 afios (rango 10 a 13),
por su parte los varones tuvieron una edad promedio de
9,6 afios (rango 5 a 14). Respecto a la edad de inicio de
los sintomas, para las nifias el promedio fue de 8,9 afios
(rango 4 a 13),mientras que para los varones fue 7,6
afios (rango 2 a 13) (figura 1). En cuanto a la forma de
inicio de la cefalea, en ambos sexos predomind amplia-
mente la instalacion progresiva (figura 2).
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Figura 3. Intensidad de la cefalea
N=54 (enero 2002/enero 2003)

Intensidad

La intensidad de la cefalea se clasificd en tres grados:
leve, moderado y severo, en relacion con su repercusion
en la actividad del nifio. En la de grado leve el nifio pue-
de continuar con sus actividades; en la de grado mode-
rado debe disminuir sus actividades pero no las suspen-
de; finalmente en la de grado severo tiene imposibilidad
de realizar actividades rutinarias. En 72% de los casos
la cefalea fue de grado moderado.

No se observaron diferencias de acuerdo al sexo ni a
la edad (figura 3).

Duracion

La duracion de la cefalea fue inferior a 60 minutos en el
61% de la muestra. En el 22% fue inferior a 30 minutos.
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Tabla 3. Duracion de la cefalea.

N=54 (enero 2002/enero 2003)

Tiempo de Varones Nifas Total
duracion (pacientes)
30 minutos 9 3 12

60 minutos 12 9 21

90 minutos 3 6 9

2 horas 0 9 9

24 horas 3 0 3

No hubo mayores diferencias entre ambos sexos (tabla
3).

Topografia
Las topografias predominantes fueron las bitemporales
y bifrontales (figura 4).

Tipo de dolor

El dolor de tipo pulsatil predominé claramente en esta
serie (83%) (figura 5).

Frecuencia

Otra caracteristica clinica de la migrafia en el nifio es la
mayor frecuencia de las crisis, con episodios mas cortos
y periodos asintomaticos prolongados. El 72% de los
pacientes tuvo una frecuencia entre semanal y quince-
nal. E183,3% de los pacientes paso asintomatico duran-
te 4 a 6 meses.

Prodromos

En nuestra casuistica encontramos dos pacientes
(11,1%) que presentaron trastornos del caracter y un pa-
ciente presento cansancio.

Sintomas acompanantes

Respecto a los diferentes sintomas acompaiiantes de la
cefalea todos los pacientes presentaron nauseas, vomi-
tos, fotofobia, palidez y suefio (tabla 4).

Los sintomas posteriores a la crisis o fase de resolu-
cion de la crisis migrafiosa en nuestra serie fueron los si-
guientes: cansancio 94,4%; suefio 77,7%; trastornos del
caracter 50% y anorexia 44,4%.

Factores desencadenantes

Los factores desencadenantes encontrados en nuestra
seric fueron: tension siquica (100%), alimentos
(44,4%), el sol (16,6%), esfuerzo fisico (16,6%).
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Figura 4. Topografia de la cefalea
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Figura 5. Tipos de dolor
N=54 (enero 2002/enero 2003)

Formas clinicas

Observamos que un 50% correspondié a migrafia con
aura, mientras que el otro 50% correspondi6 a la migra-
fia sin aura. No hubo diferencias en la incidencia de mi-
grafias sin aura entre ambos sexos. La migrafia con aura
predomino significativamente en el sexo femenino du-
rante la etapa puberal (66% versus 33%).
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Tabla 3. Sintomas acompafiantes de acuerdo al sexo.
N=54
M F Total

Digestivos

Epigastralgia 9 9 18

N4useas 24 30 54

Voémitos 24 30 54

Anorexia 6 21 27
Oftalmicos

Escotoma centelleante 3 3 6

Fotofobia 24 30 54

Fosfenos 6 15 21
Vasomotores

Palidez 24 30 54

Sudoracion 0 3 3
Trastornos sensitivos

Parestesias 3 6 9
Trastornos motores

Paresias 3 0 3
Otros trastornos

Disartria 3 3 6

Confusion mental 0 3 3

Acusofobia 9 12 21

Trastornos del gusto 0 3 3

Suefio 24 30 54

Caracteristicas clinicas de la migrana
con aura

El dolor de tipo pulsatil estuvo presente en el 88,8%, en
cuanto a la topografia en el 55,5% fue unilateral y en el
44,4% fue bilateral. Los 27 casos cumplieron con los
criterios diagnosticos de la clasificacion de la THS de
migrafia con aura tipica.

La duracion de las crisis fue inferior a 1 hora en el
88,8% de los casos. Enel 11,1% de los pacientes las crisis
tuvieron una duracion de 60 a 90 minutos. No se encontrd
ningun caso con una duraciéon mayor a 90 minutos.

La intensidad fue moderada en el 77,7% de los pa-
cientes y severa en el 22,2%.

Caracteristicas clinicas de la migrana sin aura

El dolor en este grupo fue del tipo pulsatil en el 77,7% y
en todos los casos la topografia fue bilateral. La dura-
cion de la migrafia sin aura fue inferior a una hora en el
33,3%, menor de dos horas en el 55% y alcanz6 una du-
racion de 24 horas en el 11,1%.

La intensidad fue moderada en el 33,3% y severa en
el 66,6%.

Antecedentes personales

Se destacan la presencia de vomitos ciclicos en seis pa-
cientes, vértigo paroxistico benigno en tres pacientes.

Antecedentes familiares

Se comprobd una historia familiar de migrafia en el
100% de los casos. Los familiares mas afectados en or-
den decreciente fueron: madre 77,7%; tias maternas
27,7%; abuelas maternas 22,2%; abuelos paternos 16,6
%; hermanos 16,6%; padre 11,1%.

Rendimiento académico

En cuanto a la escolaridad de los pacientes el 33,3%
present6 un rendimiento académico excelente, el 27,7%
alcanz6 un rendimiento muy bueno, mientras que en el
38,8 % el rendimiento fue bueno.

Caracteristicas psicoldgicas

La anamnesis permitié apreciar los siguientes elemen-
tos sicologicos en la historia de los nifios: perfeccionis-
mo 66%, miedos 22%, timidez 22%, ansiedad 33% y
agresividad 33%.

Discusion

El conocimiento de la migrafia data de milenios. Exis-
ten referencias al respecto en escritos sumerios y papi-
ros de los egipcios. Su prevalencia en nifios recién fue
apreciada luego de los clésicos estudios epidemiologi-
cos de Vahlquist en 1955 y de Bille en 1962 que mostra-
ron una prevalencia entre el 3—5 % dependiendo de la
edad. > Antes de la pubertad la prevalencia en ambos
sexos es igual, mientras que existe preponderancia fe-
menina luego de este periodo.

En nuestra casuistica, de un total de 153 pacientes que
consultaron por cefaleas, 54 (35,2%) correspondieron a
pacientes con migrafia. Estas cifras no revelan la real inci-
dencia de la migrafia en la poblacion pediatrica ya que el
estudio fue realizado en una policlinica especializada y no
pueden extrapolarse a la poblacion pediatrica.

En cuanto a la edad, en nuestro analisis encontramos
que la mayoria se presentaron durante la edad escolar,
con un predominio luego de los 10 afios coincidiendo
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con Bille y Vahlquist en que la incidencia de la migraiia
aumenta con la edad.

Laedad al inicio de los sintomas arroj6 una igual dis-
tribucién en ambos sexos por debajo de los 10 afios, da-
tos similares a los aportados por la literatura. Luego de la
pubertad comienza a predominar en el sexo femenino.

Con respecto a las caracteristicas semiologicas de la
cefalea, lo encontrado por la mayoria de los autores es
que se trata de una cefalea de instalacion progresiva, con
una baja frecuencia del inicio brusco o paroxistico.

En el 90% de nuestros niflos se registrd un inicio pro-
gresivo de la misma.

Con respecto a la intensidad de la cefalea los resulta-
dos concuerdan con lo publicado en la literatura, los au-
tores consultados, sefialan que una de las caracteristicas
de la migraia infantil es la intensidad moderada, a dife-
rencia de lo que ocurre en los adultos “'?. Asi, se com-
probd que en la edad pediatrica las cefaleas mas intensas
corresponden a los adolescentes.' "' En la muestra los
casos de intensidad severa se concentraron el periodo
proximo a la pubertad (36 nifios).

Con respecto al tiempo de duracion de las cefaleas,
nuestros hallazgos coinciden con la literatura, donde se
destaca como caracteristica de la migrafia en el nifio la
corta duracion de la cefalea.

Analizando la topografia de las cefaleas confirma-
mos que en los niflos la localizacién mas frecuente es la
bilateral y dentro de ésta la bifrontal y bitemporal, sien-
do el tipo de dolor pulsatil el preponderante en los pa-
cientes pediatricos. Otra caracteristica clinica de la mi-
grafia en el nifio es la alta frecuencia de crisis con episo-
dios cortos y con periodos asintomaticos intercrisis rela-
tivamente prolongados.

Los prodromos son fendmenos premonitorios que
ocurren dias u horas antes de la crisis. La frecuencia de
los mismos oscila entre 10 al5% lo que coincide con el
16% hallado en nuestra serie ">,

Dentro de los sintomas acompafantes se registra que
los sintomas gastrointestinales estan presentes en 80 —
100% de los casos, asi como fotofobia, palidez y suefio.
En la muestra, la totalidad de los pacientes presentaron
los siguientes sintomas acompafiantes: nauseas, vomi-
tos, fotofobia, palidez y suefio.

Dentro de los sintomas neuroldgicos que preceden o
acompafian a la cefalea, o sea, el aura, los mas frecuentes
son los visuales (80-85%), sensitivos (40%), los trastor-
nos del lenguaje (20%), y signos motores (15%) ‘7%

En los nifios pequefios existen dificultades en descri-
bir sus sintomas neurologicos con la consiguiente difi-
cultad diagnostica y la subvaloracion de la migrafia con
aura en los mas pequefios.

En esta serie los sintomas neurologicos encontrados
fueron: fosfenos en el 77% y 22% escotomas. Las pares-

tesias estuvieron presentes en el 40% de los pacientes,
paresias en 5% y los trastornos del lenguaje en 10%,
coincidente con los datos de Olesen y Barlow.

Si bien los episodios de migrafia pueden aparecer es-
pontaneamente, existen factores desencadenantes que
actuando por separado o en combinacion, pueden preci-
pitarlos %2V,

Estos factores deben ser minuciosamente interroga-
dos en la anamnesis, ya que tienen un papel muy impor-
tante en el desencadenamiento de las crisis. Para Roth-
ner el desencadenante mas frecuente es la tension siqui-
ca, el stress escolar o familiar . Le siguen en frecuencia
los alimentos (conservantes,colorantes),el sol, el esfuer-
zo fisico, y el ciclo menstrual ***¥. En nuestros pacien-
tes observamos que la tension siquica estuvo presente en
la totalidad de ellos.

Segtn datos de Barlow y Rothner la migrafia con
aura tiene una prevalencia del 17%, mientras que 83%
correspondi6 a migrafa sin aura. Nos llama la atencion
la incidencia tan elevada de migrafia con aura en nues-
tros pacientes, el 50%, esto puede ser secundario al ses-
go introducido por el pediatra en el momento de decidir
qué pacientes va a enviar al neuropediatra. Es probable
que sean las migrafias acompafiadas de signos neurolo-
gicos focales las que con mayor frecuencia se envien al
especialista.

No existen diferencias en la topografia de la cefalea,
ni el tipo de dolor, ni en la forma de inicio entre la migra-
fla con aura y sin aura. Lo que se debe destacar es que la
topografia mas frecuente en la infancia es la bilateral y a
medida que nos acercamos a la adolescencia lo mas fre-
cuente es la topografia unilateral. Aligual que lo hallado
en otras series, en nuestros pacientes con migrafia con
aura, la duracion y la intensidad de la cefalea fueron me-
nores a las halladas en aquellos pacientes con migrafias
sin aura. Con respecto a los sintomas acompafiantes gas-
trointestinales estan presentes en igual proporcion en
ambos tipos de migrafia.

En los antecedentes personales tiene valor el hallaz-
go de los sindromes periddicos de la infancia, antes de-
nominados equivalentes migrafiosos. Estos sindromes
son disfunciones episodicas recidivantes y transitorias
enun paciente que desarrollard una migrafia mas adelan-
te o que presenta predisposicion familiar a la migraiia.
Dentro de estos sindromes se destacan los vomitos cicli-
cos cuya frecuencia varia entre 2 a 4%y el vértigo paro-
xistico benigno con una frecuencia del 0,5 al 2%. En
nuestra casuistica la frecuencia de estos sindromes fue
mas elevada.

E180-90% de los pacientes tiene antecedentes fami-
liares de migrafia, Defféminis lo estimé en 60% “*. Bi-
lle comprobo una incidencia familiar del 79,5%, mien-
tras que en el grupo testigo fue solo del 17,8%. La madre
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estaba afectada en el 72,6%, y el padre en el 20,5%. Ro-
tondo registro 89% de pacientes con antecedentes fami-
liares de migrafia. La madre estaba afectadaen el 41% de
los casos, el padre en el 7%, una abuela en el 30%, otros
familiares el 7%, mientras que el 11% no presentaron
antecedentes familiares.” En nuestra serie todos los pa-
cientes evidenciaron historia familiar positiva para mi-
grafia. El porcentaje de antecedente materno de migrafia
(77,7%) coincide con lo publicado.

La migrafia es una enfermedad que se presenta en to-
dos los grupos socioeconomicos y culturales con igual
incidencia. Waters sostiene que es ficticia la impresion
que la migrafia prevalece en las clases sociales mas ele-
vadas, lo que ocurre es que éstas consultan con mayor
frecuencia %,

En general, los migrafiosos no presentan dificultades
de aprendizaje, a no ser que tengan un ausentismo €sco-
lar relativamente importante por su migrafa, lo que no
es habitual. Vahlquist sostiene que los trastornos escola-
res se deberian mas a una ambicion excesiva que a un dé-
ficit intelectual. No existe acuerdo sobre la existencia de
una personalidad especifica del migrafioso . Se men-
cionan como caracteristicas sicologicas: el perfeccionis-
mo, meticulosidad, ansiedad, nerviosismo, tristeza, de-
presion, ambicion, e inestabilidad neurovegetativa.
Estudios recientes, asi como el hecho de que muchos pa-
cientes migrafiosos no solicitan nunca ayuda médica no
apoya esta hipétesis. Rotondo encontrd que 26% eran
“excesivamente rigurosos”, 26% eran agresivos, y 85%
tenian elementos depresivos. En nuestra serie los resul-
tados fueron similares a los descritos.

Conrespecto al nivel de inteligencia, no hemos reali-
zado estudios sicologicos especiales a todos los pacien-
tes. Nos basamos en el rendimiento escolar, en el exa-
men neurologico y en la entrevista efectuada. Todos te-
nian un nivel de funcionamiento mental normal. Hol-
guin y Fenichel mediante el mismo método encontraron
que 80% de los pacientes con migrafia presentaban un
nivel de funcionamiento mental normal. Billle arriba a
igual conclusion, sefialando que no diferian de los otros
nifios, salvo en el hecho de tener un alto interés escolar.

Conclusiones

La migraia en la edad pediatrica es una enfermedad que
se presenta en todos los grupos socioecondémicos y cul-
turales con igual frecuencia. En nuestra serie, la migra-
fla constituyo el 35% de los pacientes que fueron referi-
dos a nuestra policlinica para estudio de su cefalea. Este
elevado porcentaje no revela la real incidencia de la mi-
grafia en la poblacion pediatrica en general, ya que el es-
tudio fue realizado en una policlinica especializada.

El diagndstico de migrafia es exclusivamente clinico,

siendo necesario recurrir a examenes complementarios
solo en casos seleccionados. De acuerdo a los datos de
nuestra serie, hemos comprobado que el inicio de los sin-
tomas es proximo a los 8 afios mientras que el diagnéstico
se establece en torno a los 10 afios de edad. Este lapso de 2
afios entre el debut clinico y el momento del diagnostico
es explicado en parte por el caracter progresivo de su ins-
talacion y a la intensidad moderada de las crisis.

Todos nuestros pacientes tuvieron una alta incidencia
de antecedentes familiares de migrafia por linea materna.

Como desencadenantes de las crisis, destacan por su
elevada frecuencia la tension siquica y factores alimen-
tarios.

El dolor es de topografia bifrontal o bitemporal, pul-
satil, y tiene una duracion inferior a 90 minutos. No sue-
le ser precedido por prodromos. En todos los pacientes
se destaca la presencia de sintomas acompafiantes de la
esfera gastrointestinal y neurovegetativa.

La evolucion de la migrafia en la infancia se caracte-
riza por una alta frecuencia de episodios cortos, semana-
les o quincenales con periodos asintomaticos mas o me-
nos prolongados de hasta 4 a 6 meses.

Laelevada incidencia de la forma clinica de migrafia
con aura en nuestra serie es llamativa. Probablemente
sea un sesgo de seleccion de pacientes secundario al he-
cho de que los pacientes que consultan por cefalea
acompafiada de signos neuroldgicos focales sean referi-
dos con mayor frecuencia al especialista.

No hemos comprobado repercusiones sobre el nivel de
funcionamiento mental, ni sobre el rendimiento escolar.
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