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RESUMEN
Introducción: la cefalea es común en la infancia y su frecuencia aumenta en la adolescencia; 
raras veces está relacionada con enfermedades graves, pero sí repercute negativamente en la 
calidad de vida. 

Objetivo: determinar las características clínicas y epidemiológicas de la cefalea en una 
cohorte de niños, clasificarla y evaluar la respuesta al tratamiento profiláctico. 

Métodos: estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal en el que se analizaron las siguientes 
variables: edad, sexo, antecedentes perinatales y personales, historia familiar de cefalea, 
características de los episodios, tratamiento recibido y respuesta al mismo. Se clasificaron los 
casos de acuerdo con los criterios de la Sociedad Internacional de Cefalea y según su patrón 
temporal. 

Resultados: el grupo más afectado fueron los escolares y predominaron las niñas. El 
antecedente familiar de migraña estuvo presente en 64,7%. Predominó la migraña sin aura 
(63,9%). Recibieron tratamiento profiláctico 88,6% y hubo buena respuesta en 88,2%. Los 
estudios de neuroimágenes y el EEG hechos de rutina no tuvieron utilidad. 

Conclusiones: no existen criterios estandarizados para la clasificación de la cefalea en la 
infancia, pero debe hacerse un seguimiento adecuado de todos los síntomas para validar los 
criterios diagnósticos y reducir el impacto negativo sobre la calidad de vida.
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SUMMARY 
Headache in children: clinical experience at the 
the Neuropediatric Unit, Hospital Doctor Miguel 
Pérez Carreño, Caracas, Venezuela

Introduction: headache is common in children, 
and its frequency increases during adolescence; it is 
rarely related with severe diseases, but it does affect 
the quality of life. Objective: To determine the clinical 
and epidemiological characteristics of headache in 
a cohort of children, to classify the episodes, and to 
evaluate responses to prophylactic treatment. 

Methods: Prospective, descriptive, longitudinal 
study. The following variables were analyzed: age, 
sex, perinatal and personal history, family history of 
headache, characteristics of the episode, prophylactic 
treatment and response to it. Cases were classified 
according to the International Headache Society and 
the temporal pattern of episodes. 

Results: Schoolchildren and girls were more affected. 
Family history of migraine was present in 64.7%. 
Migraine without aura was predominant (63.9%). 
Prophylactic treatment was given to 88.6% and 
responses to it were good in 88.2%. Routinely done 
neuro-images studies and EEG were not useful. 

Conclusion: Although standardized criteria for the 
classification of headache in children are not available, 
an appropriate follow-up of symptoms must be done 
in order to validate the diagnostic criteria, and to 
reduce the negative impact on the quality of life.
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INTRODUCCIÓN
La cefalea es un padecimiento común en la infancia, 
cuya frecuencia aumenta en la adolescencia. 
Tradicionalmente se le concedió poco interés, porque 
se atribuía la cefalea infantil a otros trastornos propios 
de la infancia, como infecciones, traumatismos 
y  problemas emocionales (1-3). A mediados del 
siglo XX se empezó a prestar mayor atención a este 

síntoma; Bille (4), en 1962, hizo en Suecia un estudio 
de prevalencia en 9.000 escolares entre 7 y 15 años, 
y concluyó que a los 7 años 33% de los niños habían 
sufrido de dolor de cabeza proporción que aumentaba 
a 45% a los 15 años. Sillanpää y colaboradores (5) 
llevaron a cabo en 1974 y 1996 un estudio en Finlandia, 
sobre la prevalencia de las cefaleas en general y de la 
migraña en particular en niños de 7 años; concluyeron 
que la prevalencia de cefalea había aumentado en 
los últimos 30 años de 14,4% a 51,1% (2,6). En pleno 
siglo XXI, nos encontramos con que a pesar de la gran 
cantidad de estudios epidemiológicos sobre cefaleas 
en la población adulta y su alta prevalencia en la 
infancia, se ignoran aspectos relacionados con su 
epidemiología en este grupo etario (3). Hoy en día, las 
tasas de incidencia de cefalea infantil en general son 
aún mayores y oscilan entre 30% y 51% (7-9).

En la infancia, el estudio de la epidemiología 
de la cefalea tiene limitaciones, tales como la 
expresión de los síntomas por parte del niño y su 
interpretación por parte del médico, lo que dificulta 
la anamnesis y plantea la posibilidad de obtener 
resultados controversiales. Existen diversos criterios 
de clasificación que repercuten en los resultados 
obtenidos. En los trabajos publicados por Gardella 
y colaboradores (10) y Artigas y colaboradores (11), 
se aplican diferentes criterios de clasificación, y 
coinciden en la gran prevalencia de cefalea en la 
infancia, con predominio del sexo femenino en 
todos los tipos de cefalea. Para el diagnóstico de la 
migraña en niños, se han tomado como referencia los 
criterios establecidos  por la Sociedad Internacional 
de Cefalea (SIC o IHS, por la sigla en inglés de 
International Headache Society), que son aplicables 
en adolescentes, pero no en niños pequeños (9,12,13).

La migraña infantil no solo es una entidad nosológica 
bien definida, sino que el 50% de las migrañas de 
adultos se originan en la infancia y la adolescencia 
(antes de los 15 años) (14). La prevalencia actual de la 
migraña infantil se calcula, según diferentes autores 
y aplicando los criterios diagnósticos de la SIC, entre 
2% y 15% dependiendo de la edad y del sexo, de tal 
manera que aumenta desde 3% (entre 3 y 7 años) a 4%-
11% (entre 7 y 11 años) y a 8%-23% (entre 11 y 15 años) 
con una edad media de comienzo de los síntomas de 
7,2 años en los niños y 10,9 años en las niñas (8,15-17). 
La prevalencia en niños y niñas es igual antes de la 



IATREIA Vol 25(3) julio-septiembre 2012

221

pubertad, pero luego es tres veces más frecuente en 
niñas que en niños (9,18,19).

Se considera que cerca del 90% de los niños 
migrañosos tienen historia familiar (19,20);  es posible 
que estos antecedentes tengan relación con una 
herencia poligénica multifactorial y se ha confirmado 
que cuando están presentes la cefalea es de comienzo 
precoz (21,22).

En la edad pediátrica, la forma de presentación más 
frecuente es la migraña sin aura y se calcula que ocurre 
en 60% a 85% de los niños con migraña; en contraste, 
la migraña con aura solo representa el 15% a 40% de 
todos los casos (55% visual, 35% sensitiva y 10% motora) 
y excepcionalmente se presenta disartria o disfasia 
(2,16,19). La manifestación de migraña complicada 
ocurre en menos del 5% de los adolescentes y casi 
siempre antes de los 10 años; es muy fuerte y en 
ocasiones aterradora y suele acompañarse de signos 
neurológicos como hemiparesia, nistagmo, afasia 
y oftalmoparesia que ocurren al tiempo con una 
cefalea intensa (16,19).

La cefalea tensional, según estudios publicados, es 
infrecuente en pediatría. Abu-Arefeh y colaboradores 
encontraron que 11% de los niños entre 5 y 10 años 
sufren de migraña, mientras que la cefalea tensional 
solo ocurrió en 1% de los niños de este mismo grupo 
de edad (17).  

Para el diagnóstico de cefalea y de sus características, 
se requieren principalmente los datos aportados por 
la historia clínica, que debe ser minuciosa, detallada y 
sistemática pues el diagnóstico es netamente clínico. 
Los estudios complementarios como tomografía axial 
computarizada (TAC) y resonancia magnética nuclear 
del cerebro (RMNC) no se deben hacer rutinariamente 
en la evaluación de los pacientes con cefalea; en 90% 
de los casos de cefaleas infantiles, no se necesitan 
exámenes complementarios porque es suficiente con 
la anamnesis y el examen físico para diagnosticarlas y 
tratarlas (2,8,16,17). Tales exámenes se deben reservar 
para los siguientes casos: edad inferior a 5 años, 
cambios del patrón previo de cefalea, aumento de la 
intensidad o la frecuencia, cefalea diaria matutina, 
cambio de carácter o disminución del rendimiento 
escolar, síntomas neurológicos durante un episodio 
de migraña excluyendo el aura, signos neurológicos 
persistentes y alteraciones en la exploración 

neurológica (8,17,19). Alehan, en 2002, les hizo RMNC 
a 98 pacientes con cefalea y encontró anormalidad 
solamente en 21,6%; describió los siguientes hallazgos: 
cambios glióticos relacionados con traumatismos, 
sinusitis, quiste de la glándula pineal y quiste 
aracnoideo; tales hallazgos no fueron relevantes 
para el diagnóstico de la cefalea (23). Asimismo, la 
evaluación electroencefalográfica (EEG) no resulta 
útil en el estudio rutinario de la cefalea infantil, pero 
debe usarse en los pacientes con síntomas asociados 
sugestivos de crisis convulsivas o epilepsia, tales como 
migraña con aura atípica o episodios de pérdida de la 
conciencia, para establecer diagnósticos diferenciales 
con epilepsias sobre todo del lóbulo occipital (2,8,24).

En cuanto al tratamiento, las migrañas infantiles, 
en su mayoría, evolucionan favorablemente y no es 
necesario hacer un tratamiento profiláctico porque 
desaparecen espontáneamente (25). Se ha insistido 
en la utilización de terapias no farmacológicas 
con técnicas psicoterapéuticas de control de la 
tensión emocional y el aprendizaje de técnicas de 
retroalimentación (1,2,25). El tratamiento profiláctico 
medicamentoso únicamente se recomienda en 
función de la frecuencia de las crisis, de su duración 
y de su intensidad (2). Así, los criterios más aceptados 
para iniciar un tratamiento profiláctico en la migraña 
son: frecuencia de las crisis de, al menos, dos en un 
mes, o menos si el dolor es muy intenso o la duración 
del episodio muy prolongada; efectos no tolerables 
de la medicación aguda sintomática; sintomatología 
acompañante muy intensa y repercusión importante 
en la actividad diaria del niño (1,7,26).

Tanto la cefalea de tipo migraña (incluyendo sus 
variantes) como la cefalea tensional y otros tipos de 
cefalea se inician durante la infancia y requieren un 
seguimiento estrecho por parte del pediatra porque 
son trastornos cuya investigación todavía está en 
desarrollo. La elevada prevalencia justifica hacer 
énfasis en la prevención para evitar las consecuencias 
negativas que puede tener sobre la actividad y 
desarrollo de un niño el sufrir episodios crónicos o 
recurrentes de cefalea.

Nuestro objetivo fue determinar las características 
clínicas y epidemiológicas relevantes para la 
clasificación de la cefalea en un grupo de niños 
afectados por ella, atendidos en la consulta externa 
del Hospital Doctor Miguel Pérez Carreño, de Caracas, 
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Venezuela, y evaluar la respuesta clínica al tratamiento 
profiláctico.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se seleccionaron los pacientes con diagnóstico de 
cefalea que acudieron a la consulta externa del 
Servicio de Neuropediatría del Hospital Doctor 
Miguel Pérez Carreño (HMPC) de la ciudad de 
Caracas, Venezuela, en el período de febrero de 2004 
a febrero de 2007. El  tipo de estudio fue descriptivo, 
prospectivo y longitudinal. Se seleccionaron los 
pacientes de acuerdo con los siguientes criterios de 
inclusión: edad entre 6 y 18 años, con diagnóstico de 
cefalea y que aceptaron participar en el estudio.

Se practicó una entrevista estructurada para investigar 
las siguientes variables: edad, sexo, antecedentes 
perinatales y personales, historia familiar de cefalea 
y migraña; edad de inicio y forma de aparición de la 
cefalea, localización, duración, frecuencia, calidad e 
intensidad del dolor, influencia de la actividad física, 
factores precipitantes, ocurrencia de náuseas, vómitos, 
fotofobia o sonofobia y síntomas neurológicos, 
tratamiento recibido y respuesta al mismo.

A todos los pacientes se les hizo examen físico 
neurológico y oftalmológico. El diagnóstico de cefalea 
se estableció de acuerdo con los criterios acordados 
por la SIC (9-11), con base en la historia clínica y los 
hallazgos neurológicos; se clasificó a los pacientes 
según el patrón temporal y los criterios de definición 
de cefalea establecidos por Rothner (27) así: 

•	 Aguda: duración inferior a cinco días y sin 
antecedentes de cefalea previa.

•	 Aguda-recurrente: aparece en forma periódica 
con intervalos libres de síntomas. 

•	 Crónica no progresiva: duración mayor de 15-30 
días, episodios similares sin cambios de patrón, y 
la evaluación neurológica permanece normal. 

•	 Crónica progresiva: duración mayor de 15-30 días 
con frecuencia diaria-semanal, con intensidad 
creciente y presencia de signos neurológicos 
anómalos.

•	 Mixta: es la combinación en el mismo paciente de 
varios patrones de cefalea.

Se consideró la migraña como complicada cuando 
además de la cefalea el paciente presentaba 
durante el episodio signos y síntomas neurológicos 
acompañantes como hemiparesia, alteraciones 
del lenguaje, parestesias, estado confusional y 
oftalmoparesia.

Los exámenes complementarios como la TAC y el EEG y 
la indicación terapéutica fueron establecidos según el 
juicio del médico tratante. Con relación a los aspectos 
dietéticos, se  hacía una entrevista estructurada sobre 
la historia nutricional para determinar si existía algún 
alimento que de manera consistente se asociara a 
las crisis migrañosas, en cuyo caso se recomendaba 
evitar su consumo; además, se sugería omitir de la 
dieta diaria alimentos que se han asociado a las crisis 
migrañosas tales como chocolate, cítricos, queso 
blanco, comida china, refrescos, nestee, alimentos 
que contienen amarillo número 5, entre otros, 
(28-33). No se sugirió el empleo de complementos 
dietéticos. Recomendaciones adicionales fueron, 
entre otras, evitar el ayuno, la exposición solar y las 
alturas y disminuir el estrés, como parte del protocolo 
recomendado en la Unidad de Neuropediatría.

Se evaluó la respuesta al tratamiento teniendo en 
cuenta la frecuencia de las crisis al ingreso y al final; 
se les hizo seguimiento trimestral por lo menos en dos 
oportunidades y se consideró adecuada la respuesta 
al tratamiento profiláctico después de haberlo 
administrado diariamente por un lapso entre tres y seis 
meses y haber demostrado reducción de la frecuencia 
de las crisis al menos en un 50%. El medicamento más 
a menudo prescrito fue la flunarizina a la dosis de 5 
mg diarios; cuando no hubo respuesta adecuada se 
usó ciproheptadina, ácido valproico o topiramato.

Todos los datos obtenidos se consignaron en un 
formulario de registro diseñado para este fin. Se 
hicieron un análisis estadístico de distribución de 
contingencia que agrupa por frecuencias absolutas 
y porcentajes, así como gráficos descriptivos de cada 
una de las variables independientes estudiadas.

El trabajo se llevó a cabo siguiendo las 
recomendaciones para guiar la investigación en seres 
humanos establecidas en la Declaración de Helsinki 
(1987) y los Principios Bioéticos de Investigación de la 
República Bolivariana de Venezuela.



IATREIA Vol 25(3) julio-septiembre 2012

223

RESULTADOS
De un total de 4.125 pacientes admitidos al servicio, 
se evaluaron 186 que consultaron por cefalea (4,5%), 
de los cuales se excluyeron 28 que no cumplían 
con los criterios de inclusión o que se perdieron del 
seguimiento. La muestra estuvo constituida por 158 
pacientes; la edad media fue de 10,2 años (DE ± 2,6) 
(figura 1), 88 (55,7%) fueron del sexo femenino y 70 
(44,3%), del masculino. La edad de inicio de la cefalea 
fue de 8,2 años (DE ± 2,7) y el tiempo medio de 
evolución en el momento de la consulta había sido 
de 1,9 años (DE ± 1,5). 

Entre los antecedentes más relevantes se hallaron 
los siguientes: treinta y cuatro niños (21,5%) tenían 
antecedente personal de asma; cuatro (2,5%) el de 
epilepsia; otros cuatro (2,5%) el de sinusitis y 22 (13,9%) 
el de trauma encefalocraneano (TEC). El antecedente 
familiar de migraña estuvo presente en 101 niños 
(63,9%). En un análisis exploratorio de la relación 
entre el sexo y el antecedente familiar de migraña 
se encontró lo siguiente: Chi cuadrado: 2,119; p = 
0,145; OR: 1,632; intervalo de confianza (IC) del 95%: 
0,842-3,16; se concluyó que en la muestra estudiada 
no existen diferencias significativas por sexo con 
respecto a la presencia de dicho antecedente familiar. 
En la tabla 1 se presentan las características de la 
cefalea y los síntomas acompañantes; se resalta 
lo siguiente: la cefalea fue unilateral en 76 niños 
(48,1%), la localización predominante fue la región 
frontal que ocurrió en 82 niños (51,9%); el estrés fue 
un desencadenante de importancia en 71 pacientes 
(44,9%), particularmente en lo relacionado con 
exigencias escolares; en 96 niños (60,8%) la frecuencia 
de las crisis estaba entre dos y tres por semana y la 
duración de la cefalea fue menor de dos horas en 100 
(63,3%). El tipo predominante de aura fue el visual (36 
niños; 22,8%). 

En la tabla 2 se presenta la distribución de acuerdo con 
los sistemas de clasificación utilizados: predominaron 
la migraña sin aura de la clasificación SIC (101 
pacientes; 63,9%), la migraña aguda recurrente de 
la clasificación de Rothner (147 pacientes; 93%) y la 
migraña no complicada (128/148 pacientes; 86,5%). 
La migraña complicada que se observó en 20 de 148 
pacientes (13,5%) se caracterizó por hemiparesia en 
seis pacientes, parestesias en siete, disartria en cuatro 

y disartria asociada a parestesias en tres. En el análisis 
exploratorio con relación al comportamiento según 
el sexo de la migraña complicada se encontró lo 
siguiente: Chi cuadrado 4,870; p = 0,045; OR: 3,46; 
IC 95%: 1,090-11,01. Si bien se mostró un predominio 
en mujeres, los valores sugieren una significancia 
marginal. 

Tabla 1.  Características de la cefalea en 158 niños

n %

Aparición gradual 106 67,1

Bilateral 82 51,9

Unilateral 76 48,1

Localización frontal 82 51,9

Pulsátil 115 72,8

Desencadenada por estrés 71 44,9

Náuseas 108 68,4

Vómitos 72 45,6

Fotofobia 91 57,6

Aura visual 36 22,8

Limita la actividad diaria 71 44,9

Mejoría con el sueño 64 40,5

Horario vespertino 75 47,5

Duración menor de dos horas 100 63,3

Dos a tres episodios por semana 96 60,8

El examen neurológico fue normal en todos los 
pacientes y el fondo de ojo fue anormal solo en 
uno que tenía un pseudotumor cerebral. Se les hizo 
TAC cerebral a 78 pacientes (49,4%) de los cuales 
en 72 (92,3%) fue normal; los hallazgos en los otros 
seis fueron: atrofia cortical y frontal, sinusopatía 
etmoidal y maxilar, quiste aracnoideo, edema 
cerebral y ventriculomegalia). Se efectuó RMNC en 
cinco niños con TAC normal en los que persistía la 
sospecha clínica de lesión subyacente; en ninguno 
se evidenció anormalidad. Se les hizo EEG a 47 niños 
(29,7%) que solo en uno fue anormal inespecífico. 
Desde el punto de vista terapéutico, 152 niños (96,2%) 
recibieron tratamiento agudo distribuido como sigue: 
acetaminofén en 68 (44,7%), ibuprofeno en 62 (40,8%), 
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historia clínica que incluya una anamnesis cuidadosa 
obtenida por entrevista del niño o de un familiar ha 
demostrado ser la estrategia más racional y eficiente, 
puesto que no existe ningún marcador biológico para 
su diagnóstico. Se calcula que la cefalea afecta al 5% 
de la población en edad escolar y que su frecuencia 
aumenta en la adolescencia. La prevalencia de cefalea 
varía según diversos autores, que han empleado para 
su estudio diferentes sistemas de clasificación; está 
entre 37% y 51% para la población infantil, incluyendo 
todas las causas de cefalea (7-9,20,34,35) El 4,5% de 
todos los pacientes atendidos en el Servicio de 
Neurología Infantil del HMPC tuvieron diagnóstico de 
cefalea, que fue la sexta causa de consulta, frecuencia 
menor que la descrita por Tomás-Vila y colaboradores 
(36), en diferentes hospitales de España, que 
fluctuaba entre 7,5% y 26,3% y en el Hospital de 
Niños de Costa Rica (37) donde encontraron una 
proporción de 16,5%; estas diferencias pueden estar 
relacionadas con la variabilidad en la ejecución de 
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, con 
la importancia relativa de los servicios ambulatorios 
o de consulta externa y con la complejidad de las 
instituciones hospitalarias. Se encontró un ligero 
predominio del sexo femenino (55,7%) aunque esta 
diferencia no fue significativa, hallazgo similar al 
informado por Hernández y colaboradores quienes 
tampoco encontraron diferencia estadística por sexo: 
51,1% de niños y 48,9% de niñas (34). Se ha descrito 
que la cefalea tiene su pico en la edad escolar y que 
se incrementa con la adolescencia (20,34,35); en 
esta serie la edad media fue de 10,2 años (DE ± 2,6), 
con un pico de incidencia a los 11 años que luego 
disminuyó progresivamente, debido a que el grupo 
más numeroso del estudio fueron los escolares. La 
edad de inicio de la cefalea es también variable y 
depende en primer lugar de la causa; en la migraña se 
han descrito casos en edades tan tempranas como los 
dos años; en la serie estudiada, la edad en años para 
el inicio de la cefalea fue de 8,2 (DE ± 2,7) mientras 
que el tiempo promedio de evolución en el momento 
de la consulta fue de 1,9 años (DE ± 1,5); estos valores 
son semejantes a los informados por Hernández y 
colaboradores (34): edad de inicio entre 6 y 8 años y 
tiempo de evolución en el momento de la consulta de 
6 meses a 2 años. 

Los antecedentes familiares son más relevantes en 
la evaluación de la migraña que en la de otros tipos 

dipirona en 22 (14,5%); se obtuvo buena respuesta 
en 85%. Se les recomendó tratamiento profiláctico 
a 140 pacientes (88,6%); se sugirió solo modificación 
dietética en 18 casos (11,4%), en 14 de los cuales 
(77,8%) se logró buena respuesta en el seguimiento; 
105 pacientes (66,5%) recibieron recomendaciones 
sobre restricción de alimentos desencadenantes, 
junto con medicación profiláctica (flunarizina a 89 
[84,7%], ciproheptadina a 6 [5,7 %], carbamazepina 
a 5 [4,8%], ácido valproico a 4 [3,8%] y topiramato a 
1 [0,9%]. Se hizo seguimiento a los tres y seis meses 
a 110 pacientes (69,6%) y la respuesta al tratamiento 
fue satisfactoria en 97 (88,2%); la mejor respuesta fue 
a la flunarizina en el 95,5% de los casos (85/89). Los 
efectos colaterales más relevantes encontrados con 
la flunarizina fueron somnolencia desde el inicio del 
tratamiento y que se prolongaba durante los primeros 
15 días, en 84,3% (75/89) y aumento de peso en 62,9% 
de los casos (56/89).   

Tabla 2. Clasificación de la cefalea en 158 niños

 n %

Clasificación SIC
 Migraña sin aura 101 63,9

 Migraña con aura 45 28,5 
 Cefalea tensional 6 3,8 
 Cefalea mixta 6 3,8

Clasificación de Rothner
 Aguda recurrente 147 93,0

 Crónica no progresiva 8 5,1

 Crónica progresiva 1 0,6

 Mixta 2 1,3

Migraña complicada*
 Sí  20 13,5

 No 128 86,5

*Sobre 148 pacientes

DISCUSIÓN
La cefalea es un trastorno frecuente en la infancia 
que raras veces está relacionado con una enfermedad 
grave. Sin embargo, repercute negativamente en la 
calidad de vida del paciente. En su evaluación, la 
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de cefalea, especialmente en la población infantil 
(38), aunque esto puede deberse a que la obtención 
de este dato es mucho más sencilla porque se puede 
interrogar directamente a los padres del paciente y 
está más cercano este antecedente en la memoria 
de los familiares; encontramos en nuestra serie 
que el antecedente familiar positivo para migraña 
estuvo presente en 63,9%, levemente por debajo de 
la frecuencia informada por otros autores que fue 
superior al 70% e incluso del 90% como lo refirieron 
Hernández y col (34). Estos antecedentes sugieren 
factores genéticos que incrementan el riesgo de 
padecer migraña en el niño y orientan el diagnóstico 
junto con la sintomatología y el perfil temporal de 
presentación (39,40). En un estudio cubano en niños 
y adolescentes en el que se analizaron las genealogías 
de pacientes con migraña, se encontraron predominio 
de una herencia autosómica dominante y una 
trasmisión a la descendencia por vía materna que, 
junto con los hallazgos de otros autores, sugerían una 
herencia mitocondrial; sin embargo, la evaluación 
de la mutación mitocondrial MELAS practicada a 
pacientes con migraña complicada no demostró 
alteraciones (41,42). Con base en las características 
de la cefalea resumidas en la tabla 2, la migraña 
representó un 92% de todos los casos evaluados; se 
distribuyó entre migraña sin aura (63,9%) y migraña 
con aura (28,5%). El tipo de aura predominante fue 
la visual (22,8%), frecuencia similar a la informada 
por Artigas (28,3%) (11) y por Prensky (10%-50%)  (43). 
La cefalea tensional solo constituyó un 3,8%, al igual 
que la mixta, lo que coincide con los hallazgos en 
diferentes series que señalan la baja incidencia de 
la cefalea tensional en la infancia (12,17,23); esta 
forma de cefalea es más frecuente en la adolescencia 
(4,17,35); en contraste, en un estudio de 361 niños que 
consultaron por cefalea al Hospital Central Instituto 
de Previsión Social en Asunción, Paraguay, la cefalea 
tensional representó el 24% de los casos y la migraña 
solo el 36,3%; los autores informan además que a 36% 
de los niños se les diagnosticó cefalea secundaria 
principalmente relacionada, entre otras causas, con 
infecciones, trauma, abuso de drogas e hipertensión 
(44).

En 13,5% de nuestros pacientes se presentó migraña 
complicada, dato similar al encontrado por 
Domínguez (14,7%) (19). Según la clasificación de 
Rothner se observó un alto porcentaje del patrón 

agudo recurrente (93%), debido a que es el perfil 
clínico descrito con mayor frecuencia en la migraña; 
se reconoció el patrón crónico progresivo en un solo 
paciente que tenía pseudotumor cerebral; este fue el 
único paciente cuyo fondo de ojo estaba alterado por 
la presencia de edema del disco óptico. El examen 
neurológico fue normal en todos los pacientes.

Las neuroimágenes no deben ser un estudio rutinario 
en pacientes con cefaleas crónicas; se reservan para 
niños menores de 5 años, con examen neurológico 
alterado o sospecha de lesión estructural; no se 
deben ordenar solo por la preocupación excesiva 
de los padres como ocurre en la mayoría de los 
casos. En esta serie se les hizo TAC de cráneo a 78 
pacientes, de los cuales en 72 (92,3%) fue normal, 
como se ha descrito en la mayoría de los estudios; 
en los seis restantes (7,7%) se hallaron anormalidades 
menores poco relevantes. Este resultado no difiere 
de los de otros autores que reportan anormalidades 
imaginológicas sin importancia clínica solo en 2% a 4% 
de los pacientes. Hay consenso en la recomendación 
de que estos estudios se practiquen cuando el examen 
neurológico sea anormal o cuando haya papiledema, 
signos focales o vómitos, en menores de 5 años y 
cuando la cefalea despierta al paciente (45-48).

Cuando se hacen exámenes de neuroimágenes con 
base en la sospecha de un origen secundario de 
la cefalea, la proporción de imágenes positivas se 
eleva hasta 18,5%, con alteraciones que confirman el 
diagnóstico de una forma secundaria en 9,1% de los 
casos (49).   

En cuanto al EEG, no está incluido en los criterios 
diagnósticos de la SIC porque solo es efectivo para 
identificar pacientes con una etiología estructural 
definida o para establecer el diagnóstico diferencial 
(24,50); en la presente serie se les hizo EEG a 47 niños 
y fue normal en 46 (97,8%) lo que demuestra una vez 
más la poca utilidad de este examen en la evaluación 
de los pacientes con cefalea. Una revisión de la 
literatura que incluyó 40 artículos concluyó que el 
EEG no es efectivo para tamizar causas estructurales 
de cefalea ni para identificar subgrupos de cefalea con 
diferente pronóstico (50). Los hallazgos de esta serie 
concuerdan con las recomendaciones de la Academia 
Americana de Neurología según las cuales el EEG no 
es útil en la evaluación del paciente con cefalea, ni 
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se lo recomienda para excluir una causa estructural; 
se puede emplear esta prueba diagnóstica cuando 
la sintomatología sugiera un trastorno convulsivo o 
formas atípicas de migraña (24).  

Con respecto a la profilaxis, las cifras globales de 
la presente serie se acercan bastante a las de otras 
publicaciones pediátricas. Lewis y colaboradores 
(51) indican la profilaxis en 60% de los pacientes con 
migraña aplicando los criterios previamente descritos 
para iniciarla (1,7,26,51).

Se empleó restricción dietética como única 
estrategia profiláctica en 18 niños (11,4%), y se 
obtuvo una reducción del 50% de las crisis en 14 
(77,8%) de ellos; esta estrategia no farmacológica 
es controversial; en una revisión sistemática (52) se 
analizó un pequeño estudio en el que se comparó la 
manipulación dietética que excluía los alimentos con 
aminas vasoactivas, con un placebo, que no mostró 
eficacia; en contraste, incluyó otros dos estudios 
que emplearon dietas oligogénicas que excluían 
alimentos como huevo, leche y alimentos con 
aminas vasoactivas o aditivos, los cuales mostraron 
mejor resultado que el placebo. El carácter abierto del 
estudio puede influir en la selección de los casos en 
que solo se hizo modificación dietética y que pudo 
sesgarse hacia los casos leves; aun así los resultados 
no fueron contundentes. Se requieren estudios que 
contribuyan a definir esta controversia 

En 105 niños se empleó una combinación de 
restricción dietética y farmacoterapia; la flunarizina 
fue el medicamento formulado con mayor frecuencia 
(89 pacientes; 84,8%). Su uso predominante puede 
estar influenciado por las recomendaciones de la 
Academia Americana de Neurología según la cual la 
flunarizina es el medicamento recomendado con un 
nivel B de evidencia, mientras que esta era insuficiente 
para recomendar ciproheptadina, amitriptilina, 
divalproato de sodio o topiramato. La respuesta con 
una disminución en las crisis de más del 50% en el 
95% de los niños que recibieron flunarizina apoya la 
recomendación de utilizarla como terapia de primera 
línea (53).

CONCLUSIONES
Este estudio reveló la mayor afectación por cefalea 
en la edad escolar y en el sexo femenino; el tipo de 

cefalea predominante fue la migraña sin aura; el 
antecedente familiar de migraña fue significativo y 
estuvo en relación directa con el sexo femenino; la 
migraña complicada fue más frecuente en niñas y los 
estudios de neuroimágenes y el EEG no tienen utilidad 
rutinaria. La migraña constituye una enfermedad 
relativamente frecuente en pediatría, cuyo inicio 
tiene lugar predominantemente en la edad escolar; 
en la gran mayoría de los casos no supone un riesgo 
vital, pero puede ser incapacitante. Su diagnóstico 
requiere una búsqueda sistemática de los datos 
anamnésicos y clínicos así como la aplicación de 
criterios específicos como los propuestos por la SIC; 
solo en casos específicos son necesarios los estudios 
de neuroimágenes; se debe hacer un seguimiento 
de la evolución del paciente que valide los criterios 
diagnósticos.
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