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Prevalenciay caracteristicas de la cefalea
y lamigranaen lainfancia

J.Artigas® R. Grau®, F. Esclusa®, P. Canosa‘, E. Molt6°

Resumen. Introduccion. Seharealizado un estudio sobrela prevalencia de cefalea en la edad infantil. Material y métodos. Para
el estudio seha utilizado una muestra de nifios, entre 3y 14 afios, que acudian a distintos ambul atorios para controlesrutinarios
de salud. Mediante una entrevista basada en una encuesta se anotaron las respuestas aportadas entre los familiaresy el propio
nifio. Resultados y conclusiones. Los resultados més relevantes fueron: 1. Prevalencia de cefalea: 42%; 2. Prevalencia de
migrafia segin los criterios de Vahlquist y Kurtz 8,7%y 6,5%, respectivamente (interval os de confianza entre 4,4y 11,1%); 3.
Mayor proporcién de nifias tanto para las cefaleas en general como para la migrafia; 4. La mayor frecuencia de cefaleasy el
caracter migrafioso i nfluyen como motivo para solicitar asistenciamédica; 5. Enlos nifios migrafiosos se detectan antecedentes
de cefaleasintermitentesen algan familiar directo en un 87% deloscasos; 6. Enlos pacientes sel eccionados como migrafiosos,
segln los criterios de Vahlquist, predominan los siguientes sintomas: caracter unilateral, vomitos/nauseas, mejoria con €l
suefio, fotofobia, fonofobia, cambio en e aspecto fisico de la cara, necesidad de interrumpir las actividades, caracter pulsatil
y aura visual [REV NEUROL 1998; 26: 368-71].
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PREVALENCE AND CHARACTERISTICS OF HEADACHE AND MIGRAINE IN CHILDHOOD

Summary. Introduction. A study of the prevalence of childhood cephalea has been carried on. Material and methods. We studied
a sample of children aged from 3 to 14 years old that consulted to different public health services clinics for control routine. We
used an interview based in a questionnaire planned to be answered by parents and the child himself. Results and conclusions. The
morerelevant resultswere: 1. Prevalence of cephalea42%; 2. Prevalence of migraine according to Vahlquist and Kurtzcriteria:
8.7% and 6.5% respectively (confidenceintervals between 4.4% and 11.1%); 3. Higher proportion of girlsfor both cephalea and
migraine; 4. Higher frequency of cephalea and the migraine type headache are facts related to the decision of seeking medical
assistance; 5. 87% of children with migraine from the sample have relatives with intermittent cephalea; 6. Patients selected as
having migraine, according to Vahlquist criteria, have the following predominant symptoms. Unilateral condition, vomiting/
nausea, improving with sleep, photophobia, phonophobia, changes in physical facial appearance, need to interrupt activities,
pulsation quality, and visual aura [REV NEUROL 1998; 26: 368-71].
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INTRODUCCION

Lacefaleaesun trastorno frecuente en lainfanciaquerarasveces
estarel acionado conunaenfermedad grave. Sinembargo, repercute
en lacalidad devida[1]. El nifio con cefaeas tiende a participar
menos en actividades sociales, padece més trastornos sométicos
qued restodelapoblacidninfantil y probablementeseamenosfeliz
end colegio[2]. Ademés, noesinfrecuentequeseconviertaenun
motivo depreocupaciony ansiedad enlafamilia, locual, asuvez,
incide negativamente sobre el nifio y agravamés su problema. Se
han realizado estudios epidemiol 6gicos en Suecia[3], Inglaterra
[4], Gales[5], Finlandia[6], Dinamarca[7], Italia[8] y Argentina
[9]. Puestoquenoexi steninginmarcador biol 6gicoparalacefaea,
el diagnosticosedebebasar enlaentrevistapersonal oenlarespues-
tapor escrito acuestionarios. L osresultadosno siemprecoinciden.
El motivo principal delafaltadeacuerdo entrelosautores se debe
alaforma de recoger los datos, la poblacion seleccionaday los
criterios aplicados. En nuestro pai's no tenemos conocimiento de
quesehayarealizado ningunainvesti gaci én epidemiol 6gicasobre
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lacefal ea, dirigidaexclusivamentealainfanciay adolescencia. Sin
embargo, existen buenosestudiossobrelapoblaciongeneral [10] y
estudiantil [11]. También se han publicado en espafiol revisiones
sobreel temareferidosalaedad pediétrica[12] y adulta[13].

En el presente estudio hemos pretendido aportar datos sobre
laprevalenciadecefaleay migrafiaen nuestrapoblacioninfantil.
Pararealizar estetrabajo se hatenido especial cuidado en selec-
cionar una muestra aleatoriay obtener los datos por entrevista
directaalamadreoal padreen presenciadel nifio, afindequeéste
pudierainformar seguin su experienciapersonal.

MATERIAL Y METODOS

Se ha confeccionado un model o de entrevista estructurada (Anexo 1). Se ha
realizado laentrevistaatodos|os nifios que acudian asu dreabésicade salud,
para efectuar la visita programada de control sanitario. Se seleccionaron
ocho areas ubicadas en las poblaciones de Sabadell, Ciutat Badia, Castellar
del Valles, Cerdanyolay Sentmenat. En estas zonas la poblacién es mayo-
ritariamente urbana, pero con una representacion de poblacion semiurbana
y rural. La entrevista fue realizada por enfermeras pediatricas que fueron
instruidas previamente sobre laforma de realizar las preguntas. Las edades
elegidas fueron de 3 a 14 afios. El periodo de tiempo durante el cua se
llevaron acabo las entrevistasfue de febrero amayo de 1996. Se obtuvieron
527 entrevistas. Se consideré que un nifio padecia cefal ea cuando respondia
positivamente alas cuestiones 1c, 1d, 1e o 1f de laencuesta (Anexo 1). No
se contabilizaron como nifios que padecian cefalea aquellos que manifesta-
ban presentarla Uinicamente cuando estaban enfermos. Para definir un indi-
viduo como migrafioso se han utilizado los criterios de Vahlquist [14] y de
Kurtz [15]. Segiin VVahlquist, se considera como migrafioso el paciente que
cumple la condicién de: cefalea paroxistica separada por intervalos libres;
y a menos dos de |os siguientes cuatro puntos: cefalea unilateral, nauseas,
auravisual ehistoriafamiliar. Loscriterios de K urtz definen como migrafio-

REV NEUROL 1998; 26 (151): 368-371



Tabla I. Prevalencia de cefalea segiin edad y sexo.

CEFALEA Y MIGRANA EN LA INFANCIA

Tabla II.

a. Prevalencia de migrafia segun criterios de Vahlquist

Nifios Nifias Total
Edad N.° Cefalea % N.° Cefalea % N.° Cefalea %
3-5 73 15 205 83 23 277 156 38 24,4
6-8 52 18 34,62 62 27 43,55 114 45 395
9-11 68 32 4706 67 40 59,70 135 72 533
12-14 60 37 61,67 62 30 48,39 122 67 54,9
Total 253 102 40,32 274 120 43,80 527 222 42,1

Intervalo de confianza del total: 37,9-46,3%.

Nifios Nifias Total
Edad N.° Migrafia % N.° Migrafia % N.° Migrafia %
3-8 125 3 2,40 145 5 345 270 8 2,96
9-14 128 16 12,50 129 22 17,05 257 38 14,79

Total 253 19 751 274 27 9,85 527 46 8,7

Intervalo de confianza del total: 6,3-11,1%.

b. Prevalencia de migrafia segln criterios de Kurtz

Tabla lll. Estudios de prevalencia de cefalea y migrafia segun diversos autores. Nifios Nifias Total
Autor Método Edad Criterio Cefalea Migrafia Edad N.° Migrafia % N.° Migrafia % N.° Migrafia %
Bille Cuestionario 7-15 Vahlquist 58,7% 3,9% 3-8 125 1 08 145 4 27 270 5 18
Sillanpad Cuestionario 7 -14 Vahlquist 37% (7 afios) 3,8% 9-14 128 13 101 129 16 124 257 29 11,2
69% (14 afios)
Total 253 14 5,5 274 20 73 527 34 65
Deubner Entrevista 10- 20 Personales 74% (nifios) 15,5% (nifios)
85% (nifias) 21,1% (nifas) Intervalo de confianza del total: 4,4-8,6%.
Mortimer Entrevista 3-11 Vahlquist 13,5% (3 afios) 3,7% - 4,9%
Ad hoc 62,5% (11 afios) .
committee Tabla IV. La cefalea como motivo de consulta.
IHS .
Motivo N.° Han consultado %
Piatella  Cuestionario 5-15 Vahlquist 4,5%
Edad <9 a 83 31 373
Saraceni Cuestionario 6-13 Vahlquist 30,8% 4,8%
Edad >9 a 139 49 35,3 NS
Manzoni Entrevista 6-13 Vahlquist 22% (6-7 afios)  13,6%
54% (12 - 13 afios) < 1 por semana 193 49 25,4
Pendino Cuestionario 4-14 Noconsta 33,3% 15,1% > 1 por semana 29 20 69,0 p< 0,001
i - i 04 - 0, 0 - 0,
Presente Entrevista 3-15 Vahlquist 37,9% - 46,3% 4,4% - 11,1% Nifios 102 30 20 4
y Kurtz
Nifias 120 39 32,5 NS
Tabla V. Antecedentes familiares de cefalea intermitente en pacientes  Migrafia 46 18 39,1
migrafiosos.
Cefalea no 176 51 29,0 NS
N.° Anteced. % Padre % Madre % Hermanos % migrafiosa
Migrafia 46 40 87 17 37 30 6572 9 196 Total 222 69 311

Cefaleano 176 110 625 35 199 85 483 21 119
migrafiosa

No cefalea 305 182 59,7 63 20,7 124 407 30 9,8

so a paciente que, ademas del carécter intermitente de las cefaeas, cumple al
menos una de las siguientes condiciones: vémitosy trastorno visual. Se ana
lizaron detalladamente | os pacientes que manifestaron algin signo considera-
do como de riesgo de hipertensién endocraneal o proceso expansivo. Se esta-
blecieron como signos de riesgo: cefalea casi diaria, cefalea de predominio
matutinoy cefaleaque despiertaal pacienteduranteel suefio. Loscasosen que
seconsider6 que el patrén clinico podia ser sospechoso de proceso expansivo,
fueron citados para efectuar un examen neurol égico detallado y estudio por
neuroimagen si persistia alguna duda.

Pararealizar los andlisis estadisticos se han utilizado el célculo del inter-
valo de confianza de unamediay lapruebadeji al cuadrado para compara-
cion de datos cualitativos en dos muestras con datos independientes. Como
soporte informético se utilizé el programa Lotus 1,2,3 (version 2.1).

RESULTADOS

Latablal muestralaprevalenciadecefal easegiinedady sexo.La
proporcion halladadenifios con cefaleasesitliaen el 42,1%, con
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NS: no significativo.

uninterval o de confianzaparalapoblacién correspondiente ala
muestradel 37,9 a 46,3%. Latablall muestralaprevalenciade
migrafiasegin edad y sexo, aplicando por separado |os criterios
deVahlquist (11a) y deKurtz (11b). Enél primer caso, €l intervalo
deconfianzadepreval enciademigrafiaparalapoblacioninfantil
sesitlaentred 6,3y 11,1%, con un valor hallado en lamuestra
del 8,7%. ConloscriteriosdeKurtzlascifrassonago menores:
6,5% demedia, conintervalo de confianzaentre4,4y 8,6%. La
tablalll muestralos resultados obtenidos en estudios sobre la
prevalencia de cefaleay migrafias segiin diversos autores. La
tablalV comparalaproporcion de pacientes que han acudido a
laconsultadeunfacultativoacausadelacefalea. Seofrecenlas
cifrasdel porcentaj e de pacientes que habian consultado enfun-
cién de diversas variables como: edad, sexo, frecuencia de la
cefaleay tipo de cefalea. En estatabla, y enlassiguientes, seha
utilizado como grupo de migrafiosos el seleccionado seguiin los
criteriosde Vahlquist. En latablaV se comparalapresenciade
antecedentesfamiliaresseguinel tipodecefalea. Lafiguralcom-
paralapresentaci 6ndediversossintomasclinicossegunel tipode
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Tabla VI. Sintomas asociados a la migrafia y a la cefalea no migrafiosa.

Migrafia % Cefaleano %

N= 46 migrafiosa
N= 176

Unilateral 33 71,74 10 5,71 p< 0,001
Vémitos/nduseas 19 41,30 5 2,86 p< 0,001
Mejoria 25 54,35 68 38,86 p<0,1
con el suefio
Fotofobia 19 41,30 24 13,71 p< 0,001
Fonofobia 15 32,61 34 19,43 p< 0,1
Cambio fisico 16 34,78 36 20,57 p< 0,05
Interrumpe activ. 10 21,74 17 9,71 p< 0,05
Pulsatil 17 36,96 27 15,43 p< 0,025
Opresivo 17 36,96 46 26,29 NS
Aura visual 13 28,26 6 3,43 p< 0,001

NS: no significativo.

cefaleay enlatabla VI se muestra el andlisis estadistico de los
resultados correspondientesalafigural.

Se detect6 que 38 nifios cumplian por lo menos uno de los
signosestabl ecidoscomo deriesgo. Enninguno deestospacientes
de detecto proceso expansivo o hipertension endocraneal . Tam-
poco se haregistrado en |l os siguientes seismeses ningln caso de
enfermedad neurol 6gi cagrave en lamuestra sel eccionada.

DISCUSION

Como se muestra en la tabla |, presentan cefalea de forma no
relacionadacona gunaenfermedadintercurrenteel 42,1%denifios
de lamuestra estudiada. Sin embargo, las cifras de prevalencia
varian seguin la edad, de forma que se incrementa del 24,4 &

54,9% seguin se considere el rango masbajo deedad (3-5 afios) o
el rangomasalto (12-14 afios). Existeunligeropredominioenlas
nifias, perolasdiferenciasnosonsignificativas. Laconclusiones
guetanto enlas nifias como en los nifios seincrementalapreve-
lenciade cefal eaamedidaque se van haciendo mayores. Espre-

cisopuntualizar queestascifrassimplementeponendemanifiesto
que la proporcién de pacientes indicada padece, aunque sea de
forma muy esporédica, alguna cefalea que ha sido tomada en
consideracion por lafamilia. En modo aguno ello significaque
estas cefal eastengan necesariamente algunarelevanciadesde el

punto de vistaasistencial. Quizéaslainterpretacion més correcta
que sepuede extraer esquelosnifios pueden tener deformaoca

sional cefal eas desprovistasde significado patol 6gico.

Latablall aportalosdatosreferidosalaprevalenciademigra-
fa, aplicando los criterios de Vahlquist y Kurtz. Tomando en
consideracion los valores del intervalo de confianzaminimosy
mé&ximos seguin los dos métodos, laprevalenciade migrafiapara
una poblacion entre 3y 14 afios se situariaentreel 4,4y 11,1%.
Enamboscasos, seobservacomo tendenciaunamayor prevalen-
ciaparalaedad entre9y 14 afiosen comparacion conlaedad entre
3y 8afios. También seconstataunligero predominioenlasnifias
sobrelosnifios, méspatenteen el rango superior deedad. Entodos
los grupos se observan siempre unas cifras aproximadamente
superiores en un 2% cuando laval oracion se efectlia por los cri-
terios de Vahlquist. Los criterios de Vahlquist proporcionan un
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Figura 1. Sintomas acompafiantes a la migrafia y cefalea no migrafiosa.

ndmero mayor demigrafiososal tomar en consideracionlahisto-
riafamiliar. Debe comentarse que la historia familiar, recogida
como criterio en unaencuesta aplicada de forma estandari zada,
puedeinfluir enlaexactitud delosresultados. Lahistoriafamiliar
deberiareferirseafamiliaresdirectosy con un diagndstico claro
de migrafia. Es obvio que sin efectuar unaentrevistapersona y
minuciosaacadamiembrodelafamilia, € criteriodeantecedentes
familiares quedaestabl ecido con pocaprecision. Enel estudio he-
mosconsi derado comomigrafiosos|osfamiliarescon cefal eainter-
mitente, conscientesdelaambigliedad del concepto. Al utilizarlos
criteriosde Kurtz no setomaen consideracion lahistoriafamiliar.
Por estemativo lacifrade prevalenciade migrafiaes algo menor.
Como se muestra en latabla |1, los resultados que hemos
hallado se sitlian dentro del rango observado por otros autores.
Parte de |a discrepancia entre los trabaj os publicados debe atri-
buirsealosgruposdeedad estudiados. Tambiéninfluyelameto-
dologia, seglin seaentrevistao cuestionarioescrito; y loscriterios
demigrafiautilizados. Debe destacarse quetodoslosautores co-
inciden en el incremento de prevalencia conforme aumenta la
edad del nifio, y en el ligero predominio en nifias, més evidente
segUin se aproximalaadol escencia
Latabla IV indica los grupos de pacientes que con mayor
probabilidad acuden aunaconsultamédicaacausadelacefalea
Se constataqueinfluye el tipo de cefaleay laperiodicidad dela
misma. Eslégicoatribuir unamayor demandadeatenciénmédica
aunafrecuenciamésel evadadeepisodiosdecefalea. Asimismo,
lacefaleamigrafiosageneraunamayor demandadeasistencia, lo
cual sugiere que | as cefal eas migrafiosas causan mas preocupa-
cién. Laedady el sexono serelacionan conladecisiéndeconsul-
tar. El hecho deque, en general, inicamente hayan consultado el
31,1%delosnifios con cefal e, indicaque con muchafrecuencia
no se considera un problema preocupante paralasfamilias.
Losantecedentesfamiliaresde cefalea(TablaV) son mésfre-
cuentesenlosnifiosconmigrafiaqueenlosquepadecenunacefaea
no migrafiosa o no tienen cefalea. Lacifrade 87% essimilar ala
querefiereBarlow [16], quien consideraqueal rededor del 90%de
nifioscon migrafiatienen historiafamiliar. Estatendenciasecum-
ple tanto para e padre, como para la madre o los hermanos. Se
observa una mayor presencia de antecedente de cefaleas en las
madres que en |os padres. Este dato concuerda con |os estudios
epidemiol 6gicosen lapobl aci 6n adulta, donde sesefialaunamayor
prevalenciatanto decefaleacomo demigrafiaenel sexofemenino.
Lafiguralrelacionalossintomasacompafiantesconel tipode
cefalea, comparandol oscatal ogadoscomo migrafiososconlosque
padecen cefaleano migrafiosa. Segin los criterios utilizados para
definirlamigrafia, esl égicosuponer queene grupodemigrafiosos
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existaungran predominiodelossintomasutilizadoscomocriterios,
esdecir, e carécter unilateral y losvomitos/néuseas. Sinembargo,
otros aspectosclinicos, propiosde migrafia, que no fueron utiliza-
doscomocriterios, también predominan enlospaci entesmigrafio-
s0s. En este sentido son significativoslaincidenciademejoriacon
el suefio, fotofobia, fonofobia, cambio en el aspecto fisico, necesi-
dad deinterrumpir las actividades, caréacter pul sétil y aura. Estos
resultadosaval anqueel gruposeleccionadocomomigrafiosotiene
el perfil sintomético cl&sicamenteatribuido alamigraria. Entrelos
pacientescon migrafiasedetectaauravisua enun28,26%. Prensky
analizaochos series publicadasy sefidlaquelaincidenciade aura
variaentreun 10y un50%][ 17]. Paraobtener unaciframésreal seria
necesario analizar detenidamente cadacaso, puesen nifiospeque-
flosesdificil y laboriosodetectar apartir deladescripcionsi setrata
efectivamentedeunaurao deunfenémenovisua acompafiantede
la cefaleacomo puede ser vision borrosa.

Anexo 1.

CEFALEA Y MIGRANA EN LA INFANCIA

CONCLUSIONES

Debemos sefialar que en nuestro mediolaprevalenciade cefalea
y migrafiaen lainfanciano difiere de la hallada en otros paises.
También debemosindicar el aumento deprevalenciaconlaedad
y €l predominiodelamigrafiaenlasnifiasconformeseaproximan
alaedad delapubertad.

Sinembargo, debematizarseque, cuando seutilizan criterios
fijos, el diagndstico de migrafiaes mésrestrictivo que el basado
encriteriosclinicos, quehansidoval oradosen el contexto deuna
visitarealizadapor un profesional conexperienciaenel campode
lacefalea[18]. Por estarazon, es probable que nuestrascifras, y
las de la mayoria de autores, sean inferiores alas que pudieran
expresar larealidad clinica. También queremossefialar, comoya
han destacado otros autores[19], que si bien esaceptablelauti-
lizaciéndecriteriosfijosparaefectuar estudi osepidemiol 6gicos,
no es un método aconsejable en el trabajo clinico.

Nombre:

HC: Fecha de nacimiento:

1 Su hijo se queja de cefalea:
a. Nunca
Unicamente cuando esta enfermo
Muy raramente
Mas de una vez al mes
Mas de una vez a la semana
Casi todos los dias

e

2. Ha consultado alguna vez especificamente por la cefalea:
a. Si
b. No

3. Algin familiar directo padece cefalea:
a. Padre
Intermitente
La mayor parte de dias
b. Madre
Intermitente
La mayor parte de dias

c. Algun hermano
Intermitente
La mayor parte de dias
d. Nadie

4. La cefalea tiene algunas de las siguientes caracteristicas:
Algunas veces es unilateral
Se acompafia de vémitos o nauseas
Mejora con el suefio
Le molesta la luz
Le molesta el ruido
Casi siempre se inicia por la mafiana
Frecuentemente le despierta durante el suefio
Le cambia el aspecto fisico
Tiene que interrumpir las actividades
Es como si le dieran golpes (pulsatil)
Es opresiva
Previamente a la cefalea puede tener alguna sensacion visual
. Previamente a la cefalea puede tener alguna sensacién auditiva
Previamente a la cefalea puede tener alguna sensacién de vértigo
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