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RESUMEN

Introduccion.

La cefalea es un motivo frecuente de consulta en Atencién Primaria, en urgencias y neuropediatria
! En la mayoria de las ocasiones no es debida a patologia grave, pero puede generar gran
angustia y ansiedad familiar. *

El diagnostico de migrafia se basa exclusivamente en las caracteristicas clinicas de los episodios
y por lo tanto en la habilidad y experiencia del médico tratante. Se reconoce que en la poblacién,
incluyendo en la edad pediatrica, es subdiagnosticada e inadecuadamente tratada.

Objetivo

Determinar si los dibujos pueden ayudar en el diagndstico de los diversos tipos de migrafia en los
nifilos entre la edad preescolar y la adolescencia en el servicio de pediatria del hospital regional
lic Adolfo lopez Mateos del 1 de marzo del 2012 al 31 de agosto del 2012.

Material y métodos

Se incluyeron pacientes de 5 17afiosde edad de con diagnostico de cefalea migrafiosa,
distribuyendose en 3 grupos de acuerdo a la edad Grupo 1 de 5 a 8 afios conll meses, Grupo 2
de 9 a 12 afios con 11 meses y el Grupo 3 de 13 a 18 afios . Los cuales realizaron de manera libre
y espontanea un dibujo en el que representaron las caracteristicas de su migrafia. Se excluyeron a
pacientes con otros tipos de cefalea no migrafiosa 0 no neurologica, discapacidad fisica,
negativa de los padres Yy falta de cooperacion del paciente los dibujos fueron analizados por
neurologo pediatra. Ademas de establecer el diagnostico clinico de migrafia segun la Clasificacion
Internacional de Cefaleas de la Sociedad Internacional de Cefaleas. Los resultados fueron
analizados con el programa de software Statistica 8

Resultados.

El presente estudio se baso en una muestra de 50 pacientes con diagnostico de migrafia en la
edad pediatrica de los cuales 18 (36%) de primera vez y 32 (64%) subsecuentes . Se evaluo
composicion por genero ,grupos etarios, se valoro distribucion por edad en afios cumplidos
sacandose desviacion estandar

Asi mismo tambien se valoro la distribucion por tipo de dibujo realizado y no realizado ,la
frecuencia de expresion grafica, extrapolacion a la poblacion bajo estudio de la frecuencia. La
correlacion de la frecuencia de realizacion de los tipos de dibujo y genero.

Conclusiones.

Nuestros resultados muestran que para aumentar la precision diagnéstica en cefalea, este sencillo
test podria ser una valiosa herramienta en manos del pediatra que trabaja en atencién primaria y,
quizas, también en las del neurdlogo.

A veces, cuando un nifio se presenta para la evaluacion, la historia clinica se toma desde una
perspectiva adulta.?* La frecuencia, caracter y gravedad de los sintomas del nifio son referidos por
el padre, cuidador o paciente, pero muchas veces atemperados por influencias y sesgos por parte
del adulto. EI nifio, quien experimenta el sintoma, puede ser solamente un testigo en el
procedimiento clinico cuya meta es el alivio de su dolor.Los nifios son artistas natos y ofrecerles la
posibilidad de que expresen su dolor y los sentimientos que genera a través del dibujo seria una
forma de recabar datos adecuada a la edad.”””* Mas aun, los nifios a veces comunican sus
sintomas mas efectivamente a través de sus dibujos que verbalmente.

Palabra Clave : Migrafia, Pediatria , Neurologia, Dibujjo
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ABSTRACT

Introduction.

The headache is a frequent reason for consultation in Primary Health Care, in the emergency
room and neurology * . In most cases is not due to severe pathology, but can generate great
anguish and anxiety family *.

The diagnosis of migraine is based exclusively on the clinical features of the episodes and
therefore in the skill and expertise of the attending physician. It is recognized that in the
population, including in the pediatric age, it is underdiagnosed and inadequately treated

Objective .

Determine if the drawings can help in the diagnosis of different types of migraine in children
between pre-school age and adolescence in the service of Pediatrics of the regional hospital Lic
Adolfo Lopez Mateos from March 1, 2012 to August 31, 2012.

Material and methods

The present study was based on a sample of 50 patients with a diagnosis of migraine in the
pediatric age of which 18 (36 %) of first time and 32 (64 %) subsequent . Composition was
assessed by gender, age groups, distribution was assessed by age in years hushing standard
deviation as well same was also assessed the distribution by type of drawing done and not
done ,the frequency of graphic expression, extrapolation to the population under study of the
frequency.

Results.

The present study was based on a sample of 50 patients with a diagnosis of migraine in the
pediatric age of which 18 (36 %) of first time and 32 (64 %) subsequent . Composition was
assessed by gender, age groups, distribution was assessed by age in years hushing standard
deviation as well same was also assessed the distribution by type of drawing done and not
done ,the frequency of graphic expression, extrapolation to the population under study of the
frequency.

Conclusions.

Our results show that, in order to enhance the diagnostic accuracy in headache, this simple
test could be a valuable tool in the hands of the pediatrician working in primary care, and
perhaps also in the neurologist.

Sometimes, when a child is introduced for the evaluation, the medical history is taken from a
perspective productivity. ** The frequency, nature and severity of the child's symptoms are
referred to by the parent, caregiver or patient, but many times tempered by influences and
biases on the part of the adult.

Keywords . Migraine, Pediatrics, neurology, drawing



INTRODUCCION

La cefalea es un motivo frecuente de consulta en Atencién Primaria, en urgencias y neuropediatria
con limitacion en el nifio para relatar las caracteristicas de los dolores ~. En la mayoria de las
ocasiones no es debida a patologia grave, pero puede generar gran angustia y ansiedad familiar.
El pediatra de Atencién Primaria es un eslabén muy importante en la atencién de los nifios con
cefalea, ya que atiende las primeras consultas y deberéd orientar el diagnéstico, distinguir la cefalea
que puede ser sintoma de alguna enfermedad, iniciar el tratamiento y en algunos casos derivar a
Urgencias o a estudio a consulta de Neuropediatria.*

Aun a pesar de que el nifio se derive para estudio a consulta de Neuropediatria, creemos que es
importante tener en cuenta que el pediatra de Atencién Primaria sigue siendo el responsable del
nifio, es quien debe manejar el tratamiento sintomatico agudo asi como vigilar si aparecen cambios
y/o complicaciones.

El diagnostico de migrafia se basa exclusivamente en las caracteristicas clinicas de los episodios
y por lo tanto en la habilidad y experiencia del médico tratante. Se reconoce que en la poblacién,
incluyendo en la edad pediatrica, es subdiagnosticada e inadecuadamente tratada. La Sociedad
Internacional de Cefalea revisé recientemente la Clasificacion Internacional de Cefaleas
incorporando algunos criterios que contemplan diferencias segun las distintas edades, y por lo
tanto es importante que pediatras y neuropediatras estén mas familiarizados con esta clasificacion
y criterios clinicos. *

Migrafia sin aura

Es la forma de migrafia mas frecuente y es la que mas se ha investigado >**>° sera importante

entonces considerar separadamente las caracteristicas mas destacadas. Criterios diagnésticos
migrafia sin aura segun CIC II7

A. Cinco o mas episodios que cumplan B-D

B. Episodios de cefalea duran de 4-72 horas (no tratada o tratada pero sin éxito)
C. La cefalea tienen al menos dos de las siguientes caracteristicas

1. Localizacion unilateral

2. Cualidad pulsatil

3. Intensidad moderada o severa

4. Agravada o se evita actividad fisica habitual (Ej.caminar o subir escaleras)
D. Uno de lo siguientes sintomas acompafiantes durante la cefalea:
1. Nauseas y/o vomitos

2. Fotofobia y fonofobia

E. No atribuido a otro trastorno



Caracteristicas de la cefalea

Localizacion: La caracteristica cefalea unilateral o hemicraneal de los adultos suele observarse a
partir de la adolescencia pero en los nifios suele ser bilateral como ha sido reconocido por la CIC Il
mientras que Hershey y col.” sugieren que el criterio incluya una localizacién focal (bifrontal,
bitemporal, biparietal).

Caracteristica del dolor: Definir la caracteristica del dolor le resulta complejo al adolescente y adn
es mayor en nifios. El caracter pulsatil o sea que el dolor varia con los latidos cardiacos es el méas
frecuente pero solo fue reportado por el 68% de un grupo de jévenes y adolescentes con migrafia
sin aura. Dolor opresivo, constante, agudo o “solo dolor” son otras formas que los nifios
caracterizan al dolor *”

Severidad: tanto los criterios de la CIC | como los de la CIC Il consideran que el dolor debe ser
moderado a severo. El dolor en la migrafia es incapacitante y altera la calidad de vida. Si utilizar
una escala cualitativa (leve, moderado o severo) o cuantitativa (escala 0-10) es un aspecto a
considerar.

Actividad: la mayoria de los pacientes pediatricos pero ain mas los adolescentes refieren que la
actividad empeora el dolor y que el dolor limita la capacidad para participar en actividades. La CIC
Il menciona como actividad habitual caminar o subir escaleras aunque este Ultimo ejemplo no
parece ser el mas adecuado. En este item se podria considerar que el reposo y especificamente el
suefio puede mejorar o inclusive interrumpir el episodio de migraﬁae'

Sintomas asociados: Siguiendo los criterios de la CIC | y la CIC Il se requiere uno de las
asociaciones siguientes: a) nauseas y/o vomitos b) fotofobia y fonofobia. El 83.9% de la serie de
pacientes con migrafia reportados por Hershey y col.” cumplieron con los criterios.

Nauseas, fotofobia y fonofobia son los sintomas asociados méas frecuentes seguidos por dificultad
en concentrarse, mareo, vomitos y fatiga.Si estos sintomas se correlacionan con la edad se puede
observar que fotofobia y mareo es mas frecuente en los mayores mientras que nauseas y vémitos
en el grupo de menor edad.

El apéndice de la CIC Il propone para sintomas acompafiantes (D): “al menos dos de los
siguientes: nauseas, vomito, fotofobia, fonofobia, osmofobia”.Lima y col 8.compararon la
sensibilidad y especificidad de los criterios de la CICI y la CICIlI en nifios y adolescentes con
migrafia diagnosticados siguiendo criterios clinicos (patron de oro).

La sensibilidad y especificidad fueron respectivamente para la CIC | 21% y 100% mientras que
para la CIC Il fue de 53% y 100%. Por lo tanto, si bien la especificidad es alta para ambos criterios
aun la sensibilidad, aunque mejorada, permanece baja. Hershey y col. ! logran incrementar la
sensibilidad al 84.4% si se tienen en cuenta: una duracion menor de 72 horas, aceptar una
localizacion focal (unilateral, bifrontal, bitemporal) y los sintomas asociados nauseas y/o vomitos o
dos de los cincos siguientes: fotofobia, fonofobia, dificultad en concentrarse, mareo o fatiga.

Kelman *° utilizando los criterios de la CIC II pero modificando el punto D segun el apéndice, o sea
aceptando dos de los siguientes: nauseas, vomito, fotofobia, foto- fobia, osmofobia” pudo
reclasificar como migrafia al 98.2% de los pacientes.

Migrafia con aura

En esta forma de migrafia se introdujeron cambios importantes en los criterios diagnosticos y en la
clasificacion en relacion con la CIC I.

En primer lugar se definieron los criterios diagnosticos para aura y las caracteristicas de la cefalea
que sigue al aura. Se denomina aura a un complejo de sintomas neurolégicos que ocurren
inmediatamente antes o al comienzo de una migrafia. Los sintomas visuales son los mas
caracteristicos °
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Entre un 10-20% de nifios con migrafia experimentan un aura y es mas frecuente a partir de los 8
afios. Criterios diagnésticos aura tipica segin CIC Il **

A. Dos episodios o0 mas que cumplan los criterios B-D.
B. El aura consiste en uno o mas de los siguientes sintomas pero se excluye la debilidad motora.

1. Sintomas visuales completamente reversibles caracterizados por hallazgos positivos (lineas,
manchas, luces centellantes, etc.) y/o negativos (visibn borrosa, escotomas, etc.). También se
incluyen distorsiones del tamafio (micropsias, macropsias) y metamorfopsias como en el sindrome
de Alicia en el Pais de las Maravillas.

2. Sintomas sensitivos completamente reversible’'s caracterizados por hallazgos positivos
(parestesias) y/o negativos (adormecimiento).

3. Sintomas disfasicos completamente reversibles.
C. Al menos dos de los siguientes:
1. Sintomas visuales homoénimos y/o sintomas sensitivos unilaterales.

2. Uno de los sintomas del aura se desarrolla gradualmente en 5 minutos o mas y/o diferentes
sintomas del aura ocurren en sucesion de 5 minutos o mas.

3. Cada sintoma dura desde 5 minutos hasta 60 minutos.
D. La cefalea se inicia durante el aura 0 a continuacién pero dentro de los siguientes 60 minutos

La mayoria de los pacientes que presentan aura también presentan cefaleas que cumplen los
criterios anteriormente mencionados de migrafia sin aura. A esta entidad se la denomina aura
tipica con migrafia.

El aura también puede asociarse con una cefalea que no cumple con los criterios de migrafia sin
aura y se denomina aura tipica con cefalea o inclusive sin cefalea, y entonces se denomina aura
tipica sin cefalea.

Si el aura no se acompafia de cefalea tipo migrafia o el aura es muy breve o prolongada se debera
descartar otras entidades [convulsion, episodio isquémico transitorio, encefalopatia posterior
reversible etc] %3

Dentro de las migrafias con aura se reconocen dos formas: la migrafia hemipléjica (familiar o
esporéadica) y la migrafia tipo basilar.
Cefaleas de causa no neurolégica *°

» Hipertension arterial. No es una causa frecuente de cefalea en la edad pediatrica, pero su
diagnostico es importante por sus repercusiones.

Por otra parte el diagnéstico es sencillo.
« Trastornos de agudeza visual.
« Patologia bucodental

Patologia ORL. No abogamos por la realizacién sistemética de una radiografia de senos, salvo
cuando haya signos clinicos que hagan sospecharla.
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En ocasiones es dificil interpretarla en la edad pediatrica y puede ser un error atribuir la clinica a
los hallazgos radiolégicos.

« Intoxicaciones: alcohol, drogas, tabaco.

» Abuso de analgésicos.

* Trastornos del suefio.

« Algunas enfermedades sistémicas como anemia,
cardiopatia, arritmia, insuficiencia cardiaca, renal
o hepética, diabetes, leucemia.

* Infecciones.

« Otras: ejercicio, tos, aditivos alimentarios (glutamato en comida china)

Cefaleas de causa neurolégica *°

Debidas a alteracion estructural intracraneal. Cursan con hipertensién endocraneal (HTE) o con
signos de focalidad neurol6gica. Una causa muy importante de cefalea, por las repercusiones que
conlleva, es la HTE. La HTE habitualmente dara papiledema, salvo si el proceso es de muy corta
evolucion. Un signo indirecto frecuente es la paresia del VI par (estrabismo convergente), con
diplopia secundaria, 0 de otros pares craneales.

Migrafias,cefaleas tensionales,psicégenas funcionales e inespecificas. Son las cefaleas que con
mayor frecuencia se ven en las consultas de neuropediatria. Orientan al diagndstico de migrafia los
antecedentes de dolores abdominales, vomitos ciclicos, vértigo paroxistico benigno,cefalea
unilateral, pulsétil, acompafiada de nauseas o vomitos, con foto o fonofobia, la necesidad de
reposo y su cese al dormir. En el diagnéstico de migrafia, los antecedentes

familiares adquieren gran relevancia hasta en el 90% de los casosl2. En las formas de inicio
infantil suele existir un factor genético determinante. Hay trabajos que sugieren la existencia de dos
poblaciones migrafiosas: una migrafia mas benigna, la méas frecuente, que evoluciona
espontaneamente hacia una mejoria progresiva, y otro grupo menor, con una edad de inicio mas
precoz y sintomatologia intensa, que obliga en muchas ocasiones a iniciar tratamiento profilactico.

La “migrafia acompafiada” se denomina en la actualidad “migrafia con aura” (basilar, oftalmopléjica
o hemipléjica). Se entiende 1por aura una disfuncion cerebral cortical o de tronco que aparece antes
o en el inicio de la migrafia *°

La mayor parte de las cefaleas en la infancia son tensionales,inespecificas o migrafiosas. La
diferenciacién puede no ser facil, especialmente en edades pediatricas, donde con frecuencia no
se dan los cuadros tipicos de jagueca. En muchas ocasiones utilizamos el término de cefaleas
recurrentes, sin distinguir migrafias de cefaleas tensionales. La actitud y el manejo son los mismos,
y un niflo puede presentar ambos tipos de cefalea a lo largo de su evolucion.

En un estudio de disefio transversal, prospectivo, para evaluacion de test diagnéstico.Se incluyeron
48 sujetos de 5-19 afios de los 210 pacientes que consultaron por cefalea derivados de
consultorios externos de clinica pediatrica al servicio de neurologia de un hospital pediatrico de la
Ciudad de Buenos Aires, entre noviembre de 2006 y abril de 2007. *’
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Como variable de resultado, tomaron el diagnéstico de migrafia efectuado segun el juicio clinico del
neurdlogo, de acuerdo a criterios de la Sociedad Internacional de Cefaleas (International Heada-
che Society).'

La variable de prediccién fue el “diagnéstico artistico” dado por el andlisis del dibujo del nifio o
adolescente de su cefalea, efectuado por otro neurélogo pediatra ciego al primer diagndstico. Se
control6 por edad, puntaje intelectual estandar (Intellectual Standard Score, IES), afios de
educacién materna y nimero de visitas al neurologo 18

Buscaron rasgos en los dibujos entre los cuales pudiera haber indicadores de migrafia: fenémenos
visuales (escotomas, fotopsias), sintomas gastrointestinales (nauseas, vomitos), fotofo- bia,
fonofobia, dolor punzante, pulsatil o bitemporal, necesidad de permanecer recostado, y rasgos que
pudieran corresponder tanto a migrafia como a otro tipo de cefalea, como tristeza o llanto.

Se consideré al diagnéstico clinico como el valor referencial con el cual se compar6 al diagnéstico
de dibujo.”® Dentro de lasconsideraciones estadisticas: se tomo en cuenta los resultados del
trabajo de Straftrom13 (sensibilidad 93% y especificidad 82%) y asumiendo un 10% de sujetos
perdidos para el seguimiento, se calculé6 un tamafio muestral de al menos 18 sujetos en cada
grupozgcefalea migrafiosa y no migrafiosa) para alcanzar una confianza de 95% y una potencia de
80%.

Se calcularon sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos y razones de
vero- similitud (OR, por su sigla en inglés) positivas y negativas del “diagndstico artistico” de
migrafia para predecir el diagndstico clinico.

Ademas, se evalud la asociacion entre diagnéstico clinico y “diagnéstico artistico” por medio de x2.
Luego se efectud andlisis multifactorial (regre- sion logistica) incluyendo en un mismo modelo la
variable de prediccion (“diagnéstico artistico”) y los posibles factores de confusién gedad, puntaje
intelectual estandar y educacién materna). Se adopt6 un nivel de significacién <0,01. °

Lo que demostro una metodo util para reforzar el diagnostico ya establecido de migrafia . ya
que dicha prueba apo%/sa la gran importancia que tiene el dibujo en la etapa pediatrica ** y un

metodo de expresion
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

Si es posible establecer diagnostico de cefalea tipo migrafia en pediatria por medio de los dibujos

OBJETIVO GENERAL

Determinar si los dibujos pueden ayudar en el diagndstico de los diversos tipos de migrafia en los
nifios entre la edad preescolar y la adolescencia en el servicio de pediatria del hospital regional
lic Adolfo lopez Mateos del 1 de marzo del 2012 al 31 de agosto del 2012.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar las caracteristicas epidemiologicas de la poblacion en estudio
Determinar la incidencia por grupo etario

De los 5 afios a los 8 afios con 11 meses

De los 9 aflos alos 12 afos con 11 meses

De los 13 afios a los 18 arios
Evitar la medicacion inecesaria

13



JUSTIFICACION

La evaluacion de la cefalea en el paciente pediatrico es de gran importancia ya que es una de las
causas mas frecuente de consulta neurolégica y motivo de consulta pediatrica

En la consulta externa de neurologia pediatrica el motivo de cefalea es casi el 25% , el
interrogatorio es indirecto, lo que dificulta la comunicacion con el nifio, asi como suelen estar
multitratados los pacientes, por lo que a pesar de que el , diagndstico de migrafia debe realizarse
siguiendo criterios establecidos, utilizar este método de expresion de los nifios a través de los
dibujos podria ser una herramienta Gtil como ayuda en el diagnéstico diferencial, para el mejor
tratamiento del paciente.

Los dibujos realizados por los nifios son un recurso simple y barato que ayuda en el diagnéstico del
tipo de cefalea, con una sensibilidad, especificidad y valor predictivo muy alto para diagnostico de
migrafia el cual su diagnostico es clinico. La Sociedad Internacional de Cefalea ha publicado los
criterios diagnéstico para varios tipos de cefalea en adultos. Se ha propuesto modificar estos
criterios para los chicos para mejorar la sensibilidad manteniendo la especificidad,comparados con
los adultos los nifios tienen mayor dificultad para expresar los sintomas, la migrafia dura menos
tiempo, menos frecuentemente es unilateral y con presencia de aura y con mas frecuencia
presenta sintomas asociados (nauseas, vomitos, dolor abdominal, mareos, etc.).

14



MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del comité de investigacion y con el objetivo de determinar la utilidad del
dibujo para el diagnostico de cefalea migrafiosa tanto de la consulta externa de neurologia
pediatrica, urgencias pediatria y hospitalizacion pediatrica se realizara un estudio clinico
tranversal , en el que se incluyo alos pacientes pediatricos entre las edades de 5 alas 17 afios
con 11 meses con diagnostico de migrafia, tanto de primera vez como subsecuentes. Se
organizaran en tres grupos segun su edad, Grupo 1 de 5 a 8 afios conll meses, Grupo 2 de 9 a 12
afios con 11 meses y el Grupo 3 de 13 a 18 afios . Los cuales realizaron de manera libre y
espontanea un dibujo en el que representaron las caracteristicas de su migrafia. Este se realizo en
una hoja blanca tamafio carta, empleando lapiz realizado en un consultorio de pediatria
acompafiados por un tutor con previa autorizacion de los mismos. Se excluyeron a pacientes con
otros tipos de cefalea no migrafiosa o no neurologica, discapacidad fisica, negativa de los
padres vy falta de cooperacion del paciente . El estudio se realizo en el periodo del mes de
marzo al mes de agosto del 2012, los dibujos fueron analizados por neurologo pediatra. Ademas
de establecer el diagnostico clinico de migrafia seguln la Clasificacion Internacional de Cefaleas
de la Sociedad Internacional de Cefaleas, con lo que se realizo una evaluacion comparativa.

METODOS ESTADISTICOS Y SOFTWARE

Se emplearon metodos de estadistica descriptiva: Tablas de frecuencia, Tablas de contingencia,
Grafias de barra univariadas, Graficas de barra bivariadas. Medidas de resumen estadistico
(media, desviacion estandar y rango o amplitud).

Los metodos de estadistica inferencial empleados fueron :prueba de independencia Ji- cuadrada
de Pearson, Prueba Z para comparacion de dos proporciones , Prueba Ji —cuadrada para
comparar tres 0 mas proporciones, Intervalos de confianza basado en el metodo binomial para la
proporcion.

SOWTWARE EMPLEADO Statistica 8
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CONFORMACION DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos de 5 a 17 afios 11 meses que acuden a consulta externa de neurologia
pediatrica tanto de primera vez como subsecuentes del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos.

GRUPO PROBLEMA

Paciente pediatrico con migrafia que acude a consulta por primera vez Y 0 subsecuente,
estratificados por grupo etareo

grupo 1: de 5 afios a 8 afios con 11 meses

grupo 2: de 9 afios a 12 afios con 11 meses
grupo 3 :13 afos a 18 afios.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Paciente pediatrico de 5 afios a 17 afios con 11 meses

Pacientes con diagnostico de migrafa

Pacientes de primera vez como subsecuentes

Derechohabientes del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos

O o0 oo

- CRITERIOS DE EXCLUSION
o0 Pacientes que no tengan cefalea

0 Pacientes con otro tipo de cefalea no migrafiosa
o Pacientes con alguna discapacidad fisica

- CRITERIOS DE ELIMINACION

o0 Falta de cooperacion de los pacientes
0 Negativa de los padres

16



ANALISIS ESTADISTICO

El presente estudio se baso en una muestra de 50 pacientes con diagnostico de migrafia en la
edad pediatrica de los cuales 18 (36%) fueron de primera vez y 32 (64%) fueron subsecuentes
(Grafica 1). La composicion por genero fue de 31 (62% mujeres) y 19 (38%) hombres (Grafica 2).
Se agrupo a la muestra en tres grupos etarios: Grupo 1 = de 5 afios a 8 afios con 11 meses,
Grupo 2 = de 9 afios con 12 afios con 11 meses, Grupo 3 = de 13 afios a 18 afios (Grafica 3). La
distribucion por edad en afios cumplidos se presenta en la Grafica 4. La edad promedio fue de
12.08 afios con desviacion estandar de 3.7 afios; el rango de edad observado fue de 6 a 18 afios.

La correlacion entre grupo etario y genero se muestra en la Grafica 5.

La distribucion por tipo de dibujo realizado y no realizado se presenta en la Grafica 6. La
frecuencia de expresion grafica realizada se consigna en la Grafica 7. El dibujo de mas alta
frecuencia realizado fue el de Bitemporalidad alcanzando 32 pacientes (64% de realizaciones),
seguida por dolor punzante 20 pacientes (40%) y tristeza 16 pacientes (32%).

La extrapolacion a la poblacion bajo estudio de la frecuencia con la que la variable grafica fue
ejecutada se llevo acabo empleando intervalos de confianza (IC del 95%), estos estan
concentrados en la Tabla 1. La correlacion de la frecuencia de realizacion de los tipos de dibujo y
genero se muestra en la Tabla 2 encontrandose que la expresion grafica de vomito es la unica que
mostro una proporcion estadisticamente signficativa a favor del genero femenino (Z=2.37,
p=0.018). Las otras manifestaciones graficas no demostraron significancia estadistica.

La correlacion de la variable grafica con los grupos etarios se resumen en la Tabla 3. Las Graficas
de tristeza, llanto y dolor punzante resultaron estadisticamente significativas (p < 0.0315) cuando
se compararon en los 3 grupos etarios considerados
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RESULTADOS.
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Gréfica 1. Distribucién de la muestra por tipo de ingreso al servicio
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Tabla 1. Intervalos de confianza para la frecuencia de realizacion de los valores de la variable grafica

Num Prog Variable grafica Todos Intervalo de Confianza
f Frecuencia |Porcentaje 95%

8 BITEMPORALIDAD 32 64 00 (0.491931, 0.770843)
9 DOLOR PUNZANTE 20 40.00 (0.264078, 0.548206)
1 TRISTEZA 16 32.00 (0.195204, 0.466994)
3 VOMITO 14 28.00 (0.162311, 0.424505)
3 ADOPCION DECUBITO 13 26.00 (0.146301, 0.403448)
7 FONOFOBIA 13 26.00 (0.146301, 0.403448)
10 DOLOR PULSATIL 11 2200 (0.115266, 0.359612)
6 FOTOFOBIA 10 20.00 (0.100302, 0.337183)
2 LLANTO 8 16.00 (0.071701, 0.291126)
4 FENOMENOS VISUALES 14.00 (0.058192, 0.267396)

Tabla2. Correlacion entre la realizacion de los tipos de dibujo y género y niveles de comparacion

Num DIBUJO Mujeres Hombres Todos Andlisis Esradistico
Frecuencig Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Prueba Z y Valor p

X TRISTEZA ) 14.00 9 18.00 16 3200 |Z=-0.55 P-Value =0.585
2 LLANTO 4 8.00 4 8.00 8 16.00 |Z2=0.00 P-Value=1.000
3| ADOPCION DECUBITO i 14.00 6 12.00 13 26.00 |z=0.30 P-Value=0.766
4ENOMENOS VISUALES 4 8.00 3 6.00 7 1400 |Zz=0.39 P-Value =0.695
5 VOMITO 11 22.00 3 6.00 14 28.00 |z=2.37 P-Value=0.018
6 FOTOFOBIA & 12.00 4 8.00 10 20.00 |z=0.67 P-Value =0.504
7 FONOFOBIA 7 14.00 6 12.00 13 26.00 |Z=0.20 P-Value =0.766
8 BITEMPORALIDAD 19 38.00 13 26.00 32 6400 |z=1.20 P-Value=0.195
9| DOLOR PUNZANTE 13 26.00 T 14.00 20 4000 |z=1.52 p-Value=0.129

10 DOLOR PULSATIL b 12.00 5 10.00 i) 2200 }Z=0.32 P-Value=0.749

Tabla 3. Correlacidn entre Ia realizacidn de los tipos de dibujo y edad
Num DIBUJO Edad 1: 5.2 8 aftos con 11 meses| Edad 2:9a12afios, 1 meses |  Edad 3: 13213 aos Todos ANALISIS ESTADISTICO
Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia|Porcentaje| Frecuencia | Porcentaje | ji Cuadrada |  Valorp

! TRISTEZA| 8 16.00 § 16.00 0 0.00 16 20 2251 0.00001
2 LLANTO] 5 10.00 ] 6.00 0 0.00 § 16.00 14.18 0.00083
3| ADORCION DECUBTO| 4 §.00 1 14.00 Z 400 13 26.00 4.4 0.11402
4FENOMENQS VISUALES| 0 0.00 5 10.00 2 400 i 14.00 kA 02179
b VOMTo[ - 3 6.00 1 14.00 4 8.00 (! 26.00 074 0.6304
b FOTOFOBIA| 2 400 b 12.00 i 4.00 10 20,00 182 (4023
1 FONOFOBIA] 4 §.00 b 1200 ] 6.00 13 26.00 263 0.2672
§|  DIEMPORALDAD| & 10.00 12 24.00 1 0.0 2 64.00 297 0.22599
9|  DOLORPUNZANTE| 2 400 b 1200 12 200 2 40.00 6.91 0.031

10 COLORPULSATIL, 0 (.00 i 14.00 4 §.00 1 200 37 0.15076
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Figura 1.Dibujo realizado por un nifio de 7 afiogdisd con diagnostico de migrafia el cual

manifiesta tristeza, llanto y vomito.
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Figura 2:Dibujo realizado por un nifio de 7 afogdiad con diagnostico de migrafia el cual
manifiesta tristeza, llanto y vomito.

Figura 3: Dibujo realizado por un nifio de 11 afegdad con diagnostico de migrafa el
cual manifiesta posicion de decubito, fotofobiaistéza.
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15 ANoS

Figura 4: Dibujo realizado por un nifio de 15 afefdad con diagnostico de migrafa el
cual manifiesta dolor punzante , bitemporal, fohadoy fotofobia.

Figura 5: Dibujo realizado por un nifio de 17 afdie®dad con diagnostico de migrafa el

cual manifiesta dolor pulsatil, fenémenos visuales
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DISCUCION

El estudio se confino a establecer la prevalencia en un grupo de pacientes con diagnostico de
migrafia establecida, no busco ser comparativo dejandose esta fase para un siguiente estudio
donde pudiese medirse el poder diagnostico de migrafia para cada una de las expresiones graficas
aqui consideradas. Un tal estudio conduciria a medir la sensibilidad y especificidad de los distintos
tipos de dbujo que realizaran los pacientes estudiados, lo que a su vez demandaria el empleo de
herramientas estadisticas para medira la capacidad diagnostica de estas manifestaciones graficas

29



CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que para aumentar la precision diagnostica en cefalea, este sencillo
test podria ser una valiosa herramienta en manos del pediatra que trabaja en atencién primaria y,
quizas, también en las del neurdlogo.

A veces, cuando un nifio se presenta para la evaluacion, la historia clinica se toma desde una
perspectiva adulta. La frecuencia, caracter y gravedad de los sintomas del nifio son referidos por el
padre, cuidador o paciente, pero muchas veces atemperados por influencias y sesgos por parte del
adulto.

El nifio, quien experimenta el sintoma, puede ser solamente un testigo en el procedimiento clinico
cuya meta es el alivio de su dolor.Los nifios son artistas natos y ofrecerles la posibilidad de que
expresen su dolor y los sentimientos que genera a través del dibujo seria una forma de recabar
datos adecuada a la edad.Mas aun, los nifios a veces comunican sus sintomas mas efectivamente
a través de sus dibujos que verbalmente. En la presente investigacion las expresiones graficas y su
prevalencia oscilaron entre un 64% para la bitemporalidad hasta un 14% para los fenomenos
visuales. El dibujo correspondiente a vomito fue significativamente mas alto en el genero femenino,
las otras manifestaciones graficas se condujeron en forma homogenea en los dos generos. Con
respecto a la edad la tristeza , el llanto y el dolor punzante se manifestaron con proporciones
estadisticamente significativas con respecto a la edad
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ANEXOS

ISSSTE

“DIAGNOSTICO DE LOS TIPOS DE MIGRANA A TRAVES DEL DIBUJO EN LA POBLACION

PEDIATRICA DEL HOSPITAL REGIONAL LIC ADOLFO LOPE Z MATEOS”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre
Expediente Rasgo Sl NO
Sexo Femenino -
- Tristeza
Masculino
Edad 5 afios a 8 afios con 11 Llanto
meses
9 afios a 12 afios con 11 Adopcion de
meses decubito
13 afios a 18 afios
Fenomenos
visuales
Vomito
Fotofobia
Fonofobia
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Bitemporalidad

Dolor punzante

Dolor pulsatil




ISSSTE

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA

Titulo de la investigacion: ““DIAGNOSTICO DE LOS TIPOS DE MIGRANA A TRAVES DEL
DIBUJO EN LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL RE GIONAL LIC ADOLFO LOPEZ
MATEOS

Investigadores principales:  Dr Juan Pedro Espinosa Zacarias, Dra Lesly Erika Uribe Gonzalez

Sede donde se realizara el estudio: HOSPITAL REGIONAL LIC ADOLFO LOPEZ MATEOS,
ISSSTE

Nombre del paciente.

A usted se le estéd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir
si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso
se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.
La evaluacion de la cefalea en el paciente pediatrico es de gran importancia ya que es una de las
causas mas frecuente de consulta neurolégica y motivo de consulta pediatrica

En la consulta externa de neurologia pediatrica el motivo de cefalea es casi el 25% , el
interrogatorio es indirecto, lo que dificulta la comunicacion con el nifio, asi como suelen estar
multitratados los pacientes, por lo que a pesar de que el , diagnéstico de migrafia debe realizarse
siguiendo criterios establecidos, utilizar este método de expresién de los nifios a través de los
dibujos podria ser una herramienta Gtil como ayuda en el diagnéstico diferencial, para el mejor
tratamiento del paciente.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO
Determinar si los dibujos pueden ayudar en el diagndstico de los diversos tipos de migrafia en los
nifos entre la edad preescolar y la adolescencia en el servicio de pediatria del hospital regional

lic Adolfo lopez Mateos del 1 de marzo del 2012 al 31 de agosto del 2012.

34



3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Los dibujos realizados por los nifios son un recurso simple, barato, no invasivo , que ayuda en el
diagnostico del tipo de cefalea, con una sensibilidad, especificidad y valor predictivo muy alto para
diagnostico de migrafia el cual su diagnéstico es clinico.

La Sociedad Internacional de Cefalea ha publicado los criterios diagnéstico para varios tipos de
cefalea en adultos. Se ha propuesto modificar estos criterios para los chicos para mejorar la
sensibilidad manteniendo la especificidad,comparados con los adultos los nifios tienen mayor
dificultad para expresar los sintomas, la migrafia dura menos tiempo, menos frecuentemente es
unilateral y con presencia de aura y con mas frecuencia presenta sintomas asociados (nauseas,
vomitos, dolor abdominal, mareos, etc.).

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le otorgara en un consultorio ex profeso una hoja
en blanco y lapiz al paciente para que describan su dolor mediante el dibujo en presencia de
los padres el cual posteriormente sera valorado por el neurologo pediatra.

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
Ninguno
6. ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habréa ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la
cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio. No recibira pago por su participacion. En el
transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable.

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma
de consentimiento.

Nombre y Firma del padre o tutor

Fecha___
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Testigo 1

Fecha

Testigo 2

Fecha

36



37



	Portada

	Índice

	Introducción 

	Hipótesis y Objetivos

	Justificación 

	Material y Métodos

	Análisis Estadístico

	Resultados

	Discusión 

	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos


