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Resumen

Objetivo: Estudiar las caracterfsticas epidemioldgicas y clini-
cas de la migrafia y la cefalea tensional en la edad pediatrica
y analizar la validez de los criterios utilizados en el diagndstico
de la migrana.

Pacientes y métodos: Se han revisado 300 historias de pa-
cientes con cefaleas agudas recurrentes, recogiéndose datos
epidemiolégicos y clinicos y, en su caso, examenes comple-
mentarios. Los criterios diagnésticos aplicados fueron los de la
International Headache Society (IHS). Se han calculado la sen-
sibilidad, la especificidad y el cociente de verosimilitud de los
criterios de Vahlquist, Prensky y de la IHS para la migrafa.

Resultados: £l 98,3% de los casos eran cefaleas primarias:
migrafia (50%) o cefalea tensional (48,3%). El 32,7% de las
migrafias tenfan aura. La edad de inicio de la migrafia era de
8,7 afios, y de la cefalea tensional 9,7 afios (p <0,05), sin dife-
rencias entre sexos. No obstante, en la migrafia con aura la
edad de comienza (9,8 afios) y la prevalencia del sexo femenino
(63,3%) eran significativamente mayores (p <0,05). En la cefa-
lea tensional habfa una mayor prevalencia (p <0,05) de sexo
femenino, procedencia urbana y rendimiento escolar excelen-
te; y en la migrafia habia mayor prevalencia (p <0,05) de ante-
cedentes familiares. En la migraha el dolor era unilateral
(44,4%) o bilateral (55,9%), pulsatil (87,5%), empeoraba con el
ejercicio (68,8%), interrumpia la actividad diaria (65,3%), y se
acompafiaba de vémitos (71%) y fotofobia/sonofobia (67%). En
la cefalea tensional era bilateral (81,8%), opresivo (85,3%),
apenas empeoraba con el ejercicio (22,3%) o interrumpia la
actividad diaria (12,1%) y, ocasionalmente, se acompafiaba de
vomitos (7,3%) o fotofobia/sonofobia (18,9%). El carécter pul-
satil, los vomitos, la unilateralidad y la intensidad moderada-
severa eran los items de mayor capacidad discriminatoria; los
criterios de la IHS eran los de mayor validez diagndstica. Los
examenes complementarios no modificaron el diagnéstico.

Conclusiones: La migrafia y la cefalea tensional son las cau-
sas mas frecuentes de cefaleas agudas recurrentes en la edad
pediatrica, de inicio preferentemente en la edad escolar. Aun-
que los criterios de la IHS permiten su diagndstico diferencial,
el control evolutivo serfa la prueba de referencia para validar
los criterios diagnésticos
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Abstract

Title: Acute recurrent headaches in childhood and adolescence:
a critical study of the diagnostic criteria for migraine

Objective: To study the epidemiological and clinical characte-
ristics of migraine and tension-type headache in paediatrics, and
to analyze the validity of criteria used to diagnose migraine.

Patients and methods: Information on epidemiological and clini-
cal characteristics, physical examination and complementary exa-
minations, when performed, were collected from medical records
of 300 children with acute recurrent headache. The criteria defined
by the International Headache Society (IHS) were used in the diag-
nostic. The sensitivity, specificity and likelihood ratio of the Vahl-
quist, Prensky and IHS criteria for migraine were all calculated.

Results: A total of 98.3% of the patients had primary headache:
migraine (50%) and tensional-type headache (48.3%). Thirty two
percent of those with migraine had migraine with aura. The mean
age at onset was 8.7 years in migraine and 9.7 years in tensional-
type headache (p <0.05), with no differences between sexes. Ne-
vertheless, in migraine aura the age of onset (9.8 years) and pre-
valence of females (63.3%) were significantly higher (p <0.05).
Children with tensional-type headache showed a higher prevalen-
ce (p <0.05) of female sex, urban origin and excellent academic
performance. Children with migraine had a higher prevalence (p
<0.05) of positive family history. In migraine, the pain was unila-
teral (44.4%) or bilateral (55.9%), pulsatile (87.5%), aggravated by
physical activity (68.8%), caused lost days at school (65.3%) and
were usually accompanied by vomiting (71%) and photophobia/
phonophobia (67%). In the tension-type headaches were bilateral
(81.8%) and oppressive (85.3%), they were less frequently aggra-
vated by physical activity (22.3%) or inhibited activities (12.1%)
and occasionally accompanied by vomiting (7.3%) and photopho-
bia/phonophabia (18.9%). The pulsating quality, vomiting, one-si-
dedness and moderate to severe intensity were the items that
displayed the greatest discriminating capacity and the IHS criteria
were those with the highest diagnostic validity. Diagnosis was not
altered by the complementary examinations.

Conclusions: Migraine and tension-type headache are a common
cause of recurrent headache in paediatric age. Onset usually occurs
in school-age children. The IHS criteria for the differential diagnosis
of headache in children are useful, although monitoring its progress
would be the gold standard to validate diagnostic criteria.
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Introduccion

La prevalencia de la cefalea en la infancia y adolescencia se ha
incrementado sensiblemente en las dltimas décadas’. De he-
cho, la cefalea aguda recurrente constituye uno de los motivos
de consulta neuropediatrica de mayor frecuencia, y sus causas
més comunes son la migrafia y la cefalea tensional epis6dica®?®.
No obstante, los diferentes criterios diagnésticos aplicados por
los diversos autores han condicionado la variabilidad de las
cifras publicadas.

Aunque excepcionalmente la cefalea aguda recurrente guar-
dard relacion con una enfermedad orgénica grave, representa
un problema sanitario de relativa trascendencia si se tiene en
cuenta su repercusion sobre la calidad de vida del paciente v,
especialmente, el hecho de que gran parte de estos nifios y/o
adolescentes seguiran teniendo cefaleas en la edad adulta®?.

Al no haber marcadores biolégicos especificos, su diagndsti-
co se basa exclusivamente en la informacion obtenida en la
anamnesis y la exploracién fisica y, en su caso, los examenes
complementarios pertinentes. No obstante, debido a su variabi-
lidad semioldgica, se han utilizado distintos criterios con relati-
va validez diagnéstica y, en el caso de la migrafa, han prevale-
cido hasta nuestros dfas tanto los criterios de Vahlquist™ como
los de Prensky'. En este sentido, la International Headache So-
ciety (IHS), consciente de la conveniencia de disponer de una
referencia diagndstica comdn, ha propuesto unos criterios que,
aunque basados en la sintomatologia del adulto, estén abiertos
a modificaciones y/o adaptaciones para la poblacién infantil, y
podrian resultar validos para el diagnéstico diferencial de las
cefaleas agudas recurrentes en la edad pediatrica'®'.

El objetivo del presente trabajo consiste en exponer y anali-
zar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de las cefa-
leas agudas recurrentes en la edad pediatrica a fin de facilitar
su diagnéstico en la préactica clinica diaria, asf como analizar la
validez de los distintos criterios utilizados en el diagndstico de
las migrafias.

Material y métodos

Se han revisado retrospectivamente 300 historias clinicas, se-
leccionadas de forma aleatoria y correspondientes a pacientes
que habfan sido atendidos ambulatoriamente por presentar
cefaleas agudas recurrentes en la Unidad de Neuropediatria
del Hospital «Virgen del Camino» de Pamplona, centro de refe-
rencia de la Comunidad Foral de Navarra, siempre y cuando el
tiempo de seguimiento evolutivo fuera superior a 12 meses.

Para el diagnéstico diferencial de las cefaleas agudas recu-
rrentes se han seguido los criterios diagnésticos y la clasifica-
cion de la IHS, asi como los criterios de Vahlquist y Prensky en
el caso de las migrafias'*'8.

De cada historia clinica se registraron los siguientes datos
epidemioldgicos: sexo, procedencia (rural, urbana), edad de
inicio, tiempo de evolucién, antecedentes familiares de cefa-

leas recurrentes, periodicidad (semanal, quincenal, mensual,
trimestral), horario (mafana, tarde, noche), factores desenca-
denantes y rendimiento escolar (excelente, bueno, deficiente).
También se registraron las caracteristicas clinicas del dolor:
localizacion (unilateral, bilateral), calidad (pulsétil, opresivo),
aura o signos previos, relacién con la actividad fisica y/o el
suefio, grado de afectacion de las actividades diarias habitua-
les y sintomas acompafantes (nduseas y/o vomitos, fotofobia,
sonofobia), y se realizé una exploracion fisica general y neuro-
l6gica y, en su caso, examenes complementarios (tomografia
computarizada [TC] craneal y/o electroencefalograma [EEG]).
Los datos de la anamnesis se obtuvieron de forma sistematica,
seglin un cuestionario elaborado para el registro de los episo-
dios de cefaleas, basados en los criterios de la IHS, directa-
mente de los padres y/o pacientes.

Se han calculado la sensibilidad, la especificidad y el cocien-
te de verosimilitud positivo de los criterios de Vahlquist, de
Prensky y de la IHS para el diagndstico de migrafia:

La sensibilidad (S), o tasa de verdaderos positivos (TVP), se
ha calculado mediante el cociente:

S=VP/VP+FN

donde VP indica verdaderos positivos y FN falsos negativos.

La especificidad (E), o tasa de verdaderos negativos (TVN),
se ha calculado mediante el cociente:

E=VN/VN+FP

La razén de verosimilitud de un resultado positivo (LR+) se ha
calculado mediante el cociente entre la TVP y |a tasa de falsos
positivos (TFP):

LR+=TVP / TFP
0
Sensibilidad / (1 — especificidad)

Si el LR+ es igual o mayor de 10, la prueba discrimina muy
bien; entre 5y 10, discrimina de forma moderada; entre 2y 5
discrimina poco, y por debajo de 2 su capacidad discriminatoria
es insignificante.

Los resultados se expresan como medias y porcentajes con
desviaciones estandar y/o intervalos de confianza (IC) del 95%.
El analisis estadistico (t de Student, %, comparacion de pro-
porciones) y la representacion grafica se realizaron mediante
los programas informéaticos Sigma-Plus (Hardware, 97) y Mi-
crosoft Power Point, respectivamente.

Resultados

En la tabla 1 se expone la distribucién porcentual de los distin-
tos tipos de cefaleas diagnosticadas en los 300 pacientes in-
cluidos en el estudio. El 98,3% de los casos correspondia a
cefaleas primarias (migrafias y cefaleas tensionales) y el 1,7%
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Ll Distribucion porcentual de los tipos de cefaleas

(-4 diagnosticadas

—

2 Tipo de cefaleas (n=300) n %

™=§ Migrafa 150 50
Migrafa sin aura 101 67,3
Migrafia con aura 49 32,7
Cefalea tensional 145 48,3
Otras causas 5 1,7

restante a cefaleas secundarias (2 casos asociados a trauma-
tismos craneales y 3 casos con sinusitis). En 28 casos (9,3%)
hubo que esperar al control evolutivo para confirmar el diag-
néstico (15 de migrafia y 13 de cefalea tensional). De la totali-
dad de pacientes diagnosticados de migrafia (n= 150), el 68%
presentaba migrafia sin aura (n= 101) y el 32% migrafia con
aura (n=49). Salvo 3 casos de aura atipica (una migrafia basi-
lar, una migrafia confusional y un aura migrafosa sin cefalea),
el resto referfan un aura con trastornos visuales en 42 casos
(85,7%), parestesias y/o debilidad unilateral en 17 (34,7%) y
trastorno del lenguaje en 13 (26,5%).

La edad de inicio de la sintomatologia en ambos tipos de
cefaleas seguia una curva de distribucién normal con un pico
maximo en |a edad escolar: a los 7 afios en las migrafias y a los
8 afios en las cefaleas tensionales (figura 1).

La edad de inicio de la sintomatologia en los pacientes diag-
nosticados de migrafia era de 8,7 afios (IC del 95%: 8,2-9,2),
significativamente inferior (p <0,05) a la de los pacientes con
cefalea tensional, en los que la edad de inicio era de 9,7 afios
(IC del 95%: 9,3-10,1), sin diferencias significativas entre am-
bos sexos. La edad media de inicio en los pacientes diagnosti-
cados de migrafia con aura era de 9,8 afios (IC del 95%: 8,9-
10,7), significativamente superior (p<0,01) a la de los pacientes
diagnosticados de migrafia sin aura, cuya edad media era de
8,2 afos (IC del 95%: 7,7-8,7). De hecho, mientras que en los
pacientes sin aura el comienzo de la sintomatologia tenia lugar
preferentemente en la edad escolar, en los pacientes con aura
la edad de comienzo tenfa lugar con preferencia en la adoles-
cencia (figura 2).

En la tabla 2 se exponen y comparan las frecuencias porcen-
tuales de cada uno de los datos epidemiolégicos registrados
entre ambos tipos de cefaleas. Entre los pacientes con cefalea
tensional habfa una prevalencia del sexo femenino, una proce-
dencia urbana y un rendimiento escolar significativamente
superiores (p <0,05) con respecto a los pacientes con migrafia,
mientras que en los pacientes con migrafia habia un porcenta-
je de antecedentes familiares de cefaleas recurrentes signifi-
cativamente superior (p <0,05) con respecto a los pacientes con
cefalea tensional. El estrés emocional fue identificado como
factor desencadenante en el 23,3% de los pacientes diagnos-
ticados de migrafia, y en el 65% de los diagnosticados de ce-
falea tensional (p <0,05).

Namero de casos
=

-=- Migrana -=- Tensional

0

T I I I | I I I I I I
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Edad (afos)

Figura 1. Distribucion de la edad de inicio de las cefaleas agudas
recurrentes (migrafa y cefalea tensional)
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Figura 2. Distribucion de la edad de inicio de la migrafia

En la tabla 3 se exponen y comparan las frecuencias porcen-
tuales de cada uno de los datos epidemiolégicos registrados y
de los exdmenes complementarios realizados a los pacientes
con migrafa. La distribucién por sexos de la totalidad de la
muestra estudiada no presentaba diferencias significativas;
sin embargo, en el grupo de pacientes cuya migrafia se acom-
pafiaba de aura habia una prevalencia significativamente su-
perior (p <0,05) del sexo femenino. Respecto a la historia fami-
liar, no habia diferencias significativas entre ambos tipos de
migrafia, y cabe destacar que, por orden de frecuencia, los fa-
miliares afectados eran la madre (64,2%), el padre (30,3%),
ambos cényuges (3,7%), los abuelos (22,9%) y otros familiares
(10,1%).

En la figura 3 se exponen y comparan las frecuencias porcen-
tuales de cada uno de los items registrados, que forman parte
de distintas tablas de criterios diagnésticos de migrafa y cefa-
lea tensional; se observa que habia diferencias en todos ellos,
salvo en lo que respecta a la mejoria al dormirse. No se cons-
tataron diferencias significativas de cada uno de estos items
entre la migrafia sin aura y la migrafia con aura. En la migrafia
el dolor era unilateral (44,4%) o bilateral (55,9%), preferente-
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Frecuencias porcentuales de los datos epidemioldgicos registrados en ambos tipos de cefaleas

Datos epidemioldgicos Migrana (IC del 95%) Cefalea tensional (IC del 95%) p
Sexo
Masculino 45,3 (4,1) 37.3(9) <0,05
Femenino 54,7 (4,1) 62,7 (9)
Procedencia
Urbana 50,5(9,3) 65,5(8,9) <0,05
Rural 49,5(9,3) 34,5(8,9)
Edad de inicio
Preescolares (<5 afios) 16,7 (3) 3(1)
Escolares (6-10 afios) 48,7 (4,1) 56,6 (9,3) NS
Adolescentes (11-14 afios) 34,6 (3,9) 40,4(9,2)
Tiempo de evolucion (meses)
<6 11,3(2,6) 36 (9)
6-12 31(3,8) 29 (8,5) NS
>12 57,7 (4) 35(8,9)
Antecedentes familiares
Si 76,2 (3,5) 37,9(9,1)
No 23,8(3,5) 62,1(9,1) <0,05
Periodicidad
Semanal 13,3(2.8) 14 (6,5)
Quincenal 22,9(3,4) 29,8 (8,5) NS
Mensual 21,9(3.4) 22,3(7.8)
Trimestral 6.7 (2) 1.9(2)
Variable 35,2(3,9) 32(8,7)
Horario
Matutino 18,8(3.2) 13,4 (6,3)
Vespertino 59,4 (4) 65,7 (8,9) NS
Variable 21,7 (3,4) 20,9 (7,8)
Rendimiento escolar
Muy bueno 18,5(7,2) 51,2(9,3)
Bueno 70,4 (8,5) 33,7 (8.8) <0,05
Deficiente 11,1(5,8) 15,1(6,7)

IC: intervalo de confianza; NS: no significativo.

Unilateral 44,4

8,2
) : 55,9
Bilateral 818

Pulsatil 87,5

14,7
Opresivo 12’é 85,3

Interrumpe actividades TE 65,3
Empeora con ejercicio 293 68,8
Nauseas/vomitos 71
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Foto/sonofobia 189 67
Mejora al dormirse
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Figura 3. frecuencias porcentuales de los items correspondientes a las distintas tablas de criterios diagndsticos de la migrafia
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a los pacientes con migraiia

Frecuencias porcentuales de los datos epidemiolégicos y examenes complementarios realizados

Datos epidemioldgicos Sin aura (IC del 95%) Con aura (IC del 95%) p
Sexo
Masculino 49,5 (5) 36,7 (6,9) <0,05
Femenino 50,5 (5) 63,3(6,9)
Edad de inicio
Preescolares (<5 afios) 15,8 (3,6) 18,4 (5,5)
Escolares (6-10 afios) 59,4 (4,9) 26,5(6,3) <0,05
Adolescentes (11-14 afios) 24,8 (4,5) 55,1(7,1)
Tiempo de evolucion (meses)
<6 10,9 (5,1) 14,5 (5)
6-12 30,7 (4.6) 325(6,7) NS
>12 58,4 (4,9) 53 (7,1)
Antecedentes familiares
Si 77,4 (4,2) 73,9(6,3) NS
No 22,6 (4,2) 26,1(6,3)
Periodicidad
Semanal 14,1 (3,5) 10,7 (4,4)
Quincenal 26,7 (4,4) 20,3(5,7)
Mensual 19,3(3,9) 22,4(5,9) NS
Trimestral 9,7(2,9) 3(2,1)
Variable 30,2 (4,6) 43,6(7,1)
Horario
Matutino 20,8 (4) 15,5(5,2)
Vespertino 54,7 (4.9) 65 (6.8) NS
Variable 24,5 (4,3) 19,5(5,7)
Exdmenes complementarios
Electroencefalograma 27 (4,4) 49(7,1) <0,05
Tomograffa computarizada craneal 46 (4,9) 61,2(6,7) <0,05

IC: intervalo de confianza; NS: no significativo.

mente frontal (66,7%) y holocraneal (28,9%), de carécter pul-
séatil (87,5%), empeoraba con el ejercicio (68,8%), interrumpia
la actividad diaria (65,3%) y se acompafiaba de vémitos (71%)
y fotofobia/sonofobia (67%). En cambio, en la cefalea tensio-
nal el dolor era bilateral (81,8%), preferentemente frontal
(63,6%) y holocraneal (28,9%), de caracter opresivo (85,3%),
apenas empeoraba con el ejercicio (22,3%) o interrumpia la
actividad diaria (12,1%), y ocasionalmente se acompafiaba de
vomitos (7,3%) o fotofobia/sonofobia (18,9%).

La exploracidn fisica general y neurolégica en la totalidad de
los pacientes no puso de manifiesto ninguna anormalidad sig-
nificativa que pudiera hacer sospechar una causa de cefalea
secundaria, salvo los 5 casos ya citados. Como exdamenes com-
plementarios cabe destacar que durante el seguimiento evolu-
tivo se realizaron EEG al 34,2% de los pacientes con migrafia y
al 13,8% de los pacientes con cefalea tensional. Tan sélo se
puso de manifiesto una actividad paroxistica (focalidad tempo-
ral unilateral) en un paciente migrafioso con aura tipica. Asi-
mismo, se realizaron TC craneales al 51% de los pacientes con
migrafia, cuyos porcentajes eran significativamente superiores
(p <0,05) en los pacientes con migrafias acompafiadas de aura
(tabla 3), y al 31,2% de los pacientes con cefalea tensional. Los

estudios de neuroimagen fueron normales en la totalidad de
los casos.

En la tabla 4 se exponen la sensibilidad, la especificidad y la
razén de verosimilitud de un resultado positivo de los distintos
criterios utilizados por diferentes autores para el diagndstico
de la migrafia. Se observa que el caracter pulsatil y las nduseas
y/o vémitos eran los items de mayor capacidad discriminatoria;
la localizacion unilateral y la interrupcion de las actividades
diarias tenfan una moderada capacidad discriminatoria; la fo-
tofobia y/o sonofobia y el empeoramiento con el ejercicio te-
nfan una baja capacidad discriminatoria; por altimo, la capaci-
dad discriminatoria de la historia familiar y de la mejoria al
dormirse era insignificante.

Todos los pacientes con migrafia incluidos en el estudio (n=
150) pudieron ser diagnosticados aplicando los criterios de la
IHS. Sin embargo, si se aplicaban los criterios de Vahlquist
quedaban fueran 28, diagnosticandose de migrafia 122 pacien-
tes (81,3%), y si se aplicaban los criterios de Prensky quedaban
fuera 25, diagnosticandose de migrafia 124 pacientes (83,2%).
Si combinabamos los criterios de ambos autores, las tasas
diagnésticas eran practicamente similares a las de la IHS, ya
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Validez de los distintos criterios diagnésticos

Criterios diagndsticos Sensibilidad Especificidad LR+
Unilateral®® 0,44 0,92 5
Pulsatil>c 0,93 0,91 10,3
Interrumpe las actividades® 0,65 0,88 54
Empeora con el ejercicio® 0,68 0,78 3,1

Néuseas/vomitos?® 0,70 0,93 10

Fotofobia y/o sonofobia® 0,64 0,85 43
Mejora al dormirse® 0,89 0,06 09
Historia familiar®® 0,77 0,60 19
Aura®b 0,32 1 -

#V/ahlquist, 1955. ®Prensky, 1979. ¢IHS, 1988.

que tan sélo quedaban fuera 7, siendo diagnosticados de mi-
grafia el 95,4% de los pacientes.

Discusion

Los estudios epidemioldgicos de las cefaleas infantiles presen-
tan limitaciones metodoldgicas, ya que al manifestarse desde
edades tan tempranas los pacientes tienen dificultades para
definir las particularidades de sus cefaleas. Para obviar estos
problemas, ademds de la utilizacién de criterios diagnésticos
contrastados, serfa recomendable la utilizacion de un cuestio-
nario semiestructurado que incluyese una serie de preguntas
basicas??', asi como el seguimiento continuado de estos pa-
cientes, que permitiera ampliar y/o matizar los datos anamné-
sicos y clinicos ya registrados y, por tanto, confirmar el diag-
nostico inicial e incluso, en su caso, modificarlo??. En esta
serie, los datos anamnésicos y clinicos fueron recogidos siste-
maticamente en una plantilla o registro de cefaleas, que per-
mitié obtener una exhaustiva informacién de cada paciente y,
de esta manera, facilitar su clasificacion diagndstica. Al segui-
miento continuado se le dio un gran valor; no en vano un con-
trol evolutivo inferior a 12 meses era motivo de exclusion, y
permitié corroborar y/o alcanzar el diagnéstico en los pacien-
tes cuyos datos iniciales podian ofrecer dudas al respecto.

La edad de inicio de la sintomatologia en esta serie, al igual
que apuntan otros autores*?*, alcanzaba sus mayores propor-
ciones en la edad escolar, entre los 6 y 10 afios, sin diferencias
entre ambos sexos. No obstante, la migrafia tenfa un comienzo
significativamente mas precoz que la cefalea tensional, sobre
todo en los varones.

Al analizar las caracteristicas epidemioldgicas de las cefa-
leas de la totalidad de los pacientes incluidos en el estudio, se
constatan algunas diferencias significativas entre la migrafia y
la cefalea tensional. En ambos tipos de cefaleas la periodici-
dad era muy variable, aunque con cierta preferencia quincenal
o mensual, y el horario era preferentemente vespertino. Esta
variable periodicidad posiblemente guardard relacién con la
diversidad de factores potencialmente desencadenantes des-
critos'22; por ejemplo, el cansancio fisico y/o emocional po-

dria explicar el horario vespertino en ambos tipos de cefaleas.
Los trastornos emocionales son factores reconocidos por gran
ndmero de pacientes como desencadenantes de migrafia v,
especialmente, de cefalea tensional; de hecho, en esta serie
una quinta parte de los pacientes con migrafia (23,3%) y la
mayoria de los pacientes con cefalea tensional (65%] relacio-
naban su sintomatologia con el estrés emocional. Esta interre-
lacién sugiere que deberia evaluarse a todos los pacientes con
cefaleas agudas recurrentes acerca de los problemas que pue-
dan afectar a su vida familiar y/o psicosocial, ya que pueden
suponer un mayor riesgo de somatizacion”?8. En esta serie, los
pacientes con cefalea tensional eran preferentemente de sexo
femenino, con domicilio habitualmente urbano y excelente ren-
dimiento escolar, lo que sugiere que se trata de pacientes con
cierta labilidad emocional desbordados por las exigencias es-
colares y del entorno social y/o con alto grado de autoexigen-
cia. Por tanto, es recomendable averiguar las peculiaridades
cotidianas del paciente (horas de suefio, horario y rendimiento
escolar, actividades extraescolares, etc.) para detectar una po-
sible sobrecarga de actividades y/o exigencia psicosocial.

La agregacion familiar es una caracteristica epidemioldgica
de las cefaleas recurrentes, especialmente de la migrafia. Sal-
vo en el caso de la migrafia hemipléjica, los estudios de con-
cordancia familiar sugieren un modelo de herencia multifacto-
rial que implicaria varios genes y factores ambientales en la
patogenia de la enfermedad?®®. En esta serie, los anteceden-
tes familiares de cefaleas recurrentes en los pacientes diag-
nosticados de migrafa fueron sustancialmente superiores a los
de los pacientes con cefalea tensional y, en general, el familiar
afectado era alguno de los progenitores, con méas frecuencia la
madre. La historia familiar se habia considerado clasicamente
como criterio diagnéstico de migrafia, aunque ha sido exclui-
da como tal por la IHS. De hecho, en esta serie su capacidad
discriminatoria resultaba practicamente insignificante, aunque
quiza convendria reflexionar acerca de si su baja especificidad
podria guardar relacién con un registro anamnésico general-
mente poco riguroso en este aspecto.

Al analizar las caracteristicas clinicas de las cefaleas, cabe
indicar que en esta serie de pacientes la migrafia se caracteri-
zaba por un dolor de localizacion unilateral o bilateral, en este
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altimo caso preferentemente frontal u holocraneal, de carécter
pulsatil e intensidad moderada o severa, ya que interrumpia las
actividades cotidianas del paciente (escolarizacién, juegos,
etc.), que empeoraba con el ejercicio fisico y solia acompafiar-
se de sintomas gastrointestinales (nduseas y/o vémitos) e hi-
persensibilidad sensorial (fotofobia y sonofobia). En cambio, en
la cefalea tensional el dolor era de localizacion bilateral, pre-
ferentemente frontal u holocraneal, y de caracter opresivo,
pero de intensidad leve o moderada, ya que apenas interrum-
pia las actividades cotidianas del paciente, no empeoraba con
el ejercicio fisico y, ocasionalmente, se acompafiaba de vomi-
tos y/o nauseas, fotofobia o sonofobia. Es decir, ambos tipos
de cefalea presentaban un patron clinico bien diferenciado?*3'-%,
pero que difiere sensiblemente respecto al patrén del adulto en
localizacion, caracter e intensidad, lo que indica que los crite-
rios diagndsticos pueden tener una menor validez en la edad
pediatrica. La mayorfa de los pacientes referia alivio sintomé-
tico con el suefio; por tanto, es un criterio diagnéstico con baja
especificidad y, de hecho, la IHS lo ha excluido como tal. Se ha
definido una cefalea mixta en la que se intercalan episodios de
caracteristicas migrafiosas con otros de caracteristicas tensio-
nales, lo que ha llevado a distintos autores a considerar que
ambos tipos de cefaleas podrian representar expresiones clini-
cas cualitativamente distintas de un mismo trastorno funcio-
nal®37 No obstante, en esta serie hubo pocos pacientes con
cefalea mixta, probablemente porque el control evolutivo, rela-
tivamente prolongado, permiti¢ diferenciar ambas entidades.

La migrafia con aura es una cefalea migrafiosa precedida por
sintomas neuroldgicos reversibles de disfuncion cortical y/o de
tronco cerebral, que en esta serie acompafaba al 32,7% de las
migrafas. El aura tipica se define principalmente por fenéme-
nos visuales (fosfenos, escotomas, distorsiones visuales, etc.)
que, en menor proporcion, se acompafian de déficit sensitivo
y/o motor e incluso de trastornos del lenguaje, tal como suce-
di6 en esta serie; es menos frecuente el aura que no responde
a este patrén caracterfstico. En esta serie se observaron 3 ca-
sos de aura atipica: un varén en edad escolar presentaba aura
con vértigos y ataxia (migrafia basilar) y una adolescente con
desorientacién temporal (migrafia confusional), seguidos por
una cefalea migrafiosa con su cortejo sintomatico; también se
llegd a observar el caso de una adolescente con aura migrafio-
sa sin cefalea, una situacion poco frecuente en la edad pedia-
trica y que conviene recordar ante situaciones de dificil inter-
pretacion®. El aura se ha utilizado como criterio diagndstico
para la migrafia'®; no obstante, a pesar de su alta especifici-
dad, su sensibilidad es muy baja y, por tanto, su validez como
prueba diagndstica es limitada, y se ha excluido como tal por
la IHS. La aparatosidad con que en algunos casos se manifies-
ta el aura, junto con el tedrico riesgo de infarto migrafioso,
justificarfan en gran medida la realizacién de pruebas comple-
mentarias, sobre todo de neuroimagen®3'%, En esta serie de
solicitaron exdmenes complementarios (TC craneal y EEG) es-
pecialmente a los pacientes que presentaban migrafia con au-
ra, sin que llegaran a madificar en ningdn caso el diagnéstico,
lo que confirma su limitada rentabilidad diagnéstica en esta

patologfa. Por consiguiente, deberian contemplarse exclusiva-
mente en los pacientes cuya recogida sistematica de datos
anamnésicos y clinicos reflejara un posible trastorno del siste-
ma nervioso central'4. No obstante, conviene recalcar que
esta eventualidad suele estar muy relacionada por unas exi-
gencias psicosociales que llevan a exagerar, por parte de la
familia, la frecuenciay la intensidad de la cefalea o la resisten-
cia al tratamiento que condicionan la solicitud de pruebas com-
plementarias.

Las teorfas fisiopatoldgicas actuales estéan llevando a consi-
derar que la migrafa sin aura y la migrafia con aura podrian
conformar una Unica entidad nosolégica. Se trataria de indivi-
duos con una susceptibilidad genética en los que, por mecanis-
mos todavia no aclarados, se produciria una estimulacién cor-
tical que ocasionaria una onda depresiva (fendmeno de
depresion propagada), que inducirfa una disminucién del flujo
sanguineo regional, lo que explicaria el aura de la migrafia;
simultdneamente, tras la activacion del sistema trigémino-vas-
cular, se generaria una inflamacién aséptica de las meninges,
que es lo que explicaria el dolor migrafioso. De esta manera, la
migrafia sin aura podria considerarse como una expresion cli-
nica incompleta de la migrafia con aura*'. En esta serie se han
analizado y comparado las caracterfsticas clinicas y epidemio-
l6gicas de ambos tipos de migrafas, sin diferencias significa-
tivas en cuanto a las caracteristicas del dolor; sin embargo,
habfa diferencias significativas en algunos aspectos epidemio-
l6gicos, como la distribucién por sexos y la edad de comienzo
de la sintomatologia*?, De hecho, la migrafia con aura se pre-
sentaba preferentemente en adolescentes del sexo femenino;
mientras que la migrafa sin aura tenia una distribucién similar
en ambos sexos y su comienzo tenfa lugar sobre todo en la
edad escolar.

La eficacia de los criterios diagndsticos viene dada por su
validez o exactitud, y los indices clave de dicha validez serian
la sensibilidad y la especificidad. Asf pues, una buena prueba
diagnéstica seria aquella con una sensibilidad y especificidad
elevadas, es decir, con una gran capacidad de detectar a los
sujetos enfermos y a los sanos. La validez también puede ex-
presarse con una sola cifra: la razén de verosimilitud de un
resultado positivo, y cuanto mayor sea esta cifra, mas probable
es un resultado positivo en un individuo enfermo que en uno
sano®. Al analizar los items de los distintos criterios propues-
tos para el diagnéstico de migrafia, se observa que el caracter
pulsatil del dolor y la presencia de sintomas gastrointestinales
tendrian una gran capacidad discriminatoria, de manera que
podria pensarse, casi de forma concluyente, en una migrafa
ante una cefalea recurrente con estas dos caracteristicas; pero
no resulta siempre asf, dado que con los criterios de Prensky,
que al igual que la IHS también incluyen ambos items, el 18,7%
de los pacientes no serfan diagnosticados. Por tanto, serfa ne-
cesaria la concurrencia de otros items, como la unilateralidad
y, sobre todo, la intensidad moderada-severa del dolor (inte-
rrupcién de actividades diarias) o la fotofobia/sonofobia con
una relativa sensibilidad, pero con una alta especificidad, lo
que contribuiria a mejorar la validez diagnéstica de los criterios
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propuestos por la IHS en la edad pediatrica en contraposicién
con los criterio de Vahlquist y/o Prensky. Por tanto, los criterios
diagndsticos propuestos por la IHS adaptados a la poblacion
infantil estan resultando suficientemente vélidos en el diagnés-
tico diferencial de las cefaleas primarias en la infancia'®44-4; de
hecho, en este trabajo se pudo llegar inicialmente al diagnds-
tico con estos criterios en el 89,8% de los casos. No obstante,
al seguimiento continuado se le dio gran valor; no en vano un
control evolutivo inferior a 12 meses era motivo de exclusion,
y permitié corroborar y/o alcanzar el diagnéstico en los pacien-
tes cuyos datos iniciales ofrecian dudas al respecto.

En suma, las cefaleas agudas recurrentes constituyen una
patologia relativamente comun en la edad pediétrica, cuyo ini-
cio tiene lugar con preferencia en la edad escolar. La migrafa
y la cefalea tensional son los tipos mas frecuentes, y su diag-
néstico diferencial requiere una recogida sistemética de datos
anamnésicos y clinicos y, ocasionalmente, estudios de neuro-
imagen, asi como la aplicacion de unos criterios contrastados
que faciliten su orientacion diagndstica, como los propuestos
por la IHS, y de manera preceptiva un seguimiento evolutivo
considerado por distintos autores como la prueba de referencia
para validar los criterios diagndsticos. [l
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