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1. ANTECEDENTES

La migrafia es un trastorno neuroldgico caracterizado por dolor y sintomas
asociados, esta enfermedad puede considerarse en nuestros dias un importante problema
de salud; en primer lugar, por su alta prevalencia, y, en segundo, porque provoca una
carga importante para los pacientes, la familia y la sociedad (1,2). Las manifestaciones
clinicas con mayor sensibilidad para el diagnostico son la presencia de nausea,
exacerbacion del dolor con la actividad fisica y fotofobia, los factores mas comunes que
desencadenan los ataques son el estrés, ciertos tipos de comida, el ayuno y la

menstruacion (2).

Los estudios sobre prevalencia mas recientemente publicados se realizaron en
EEUU y Francia. El estudio de Lipton et al, publicado en 2002, comunica una prevalencia
de migrafa del 13% del total de la poblaciéon estadounidense, el 17-18% en mujeres y el
6-7% en hombres (3). Las medidas evolutivas tradicionales, como la morbilidad y la
mortalidad, no son adecuadas, para evaluar el impacto de enfermedades crénicas como
la migrafna, éstas no se asocian con mortalidad o consecuencias fisicas, pero producen
una gran afectacion a los pacientes debido a su naturaleza recurrente (3,8). Aunque la
cefalea es generalmente episddica, muchos escolares con migrafa estan limitados por la
imposibilidad de realizar sus actividades habituales durante el periodo de las crisis;
ademas, con frecuencia se anticipan a futuros ataques y condicionan su funcionamiento
como persona a la cefalea. Por ello, el registro aislado del numero de dias con cefalea no

es una evaluacion adecuada del impacto de la migrana (2).



La carga o efecto producido por las cefaleas en adultos se ha documentado bien,
sin embargo, respecto a la calidad de vida en niflos con diagnostico de migrafa no existe
literatura especifica. Es bien sabido que la migrafa puede provocar la pérdida de dias en
la escuela, asi como reduce la productividad en las funciones habituales de nuestros
pacientes (1). Por ello, se ha desarrollado un conjunto de instrumentos de medida de la
discapacidad que incluyen el CPI (chronic pain index), el HImQ (headanche impact

questionnaire) y el MIDAS (migraine disability assessment questionnaire) (14).

Las medidas de impacto de la cefalea sobre la calidad de vida percibida por el
paciente pediatrico han tomado relevancia ultimamente. Aunque no existe definicion de
consenso, la calidad de vida representa el efecto neto de una enfermedad y su
terapéutica sobre la percepcion del paciente acerca de su posibilidad de tener una vida

util y realizada (3,14).

En 1948, la Organizaciéon Mundial de la Salud defini6 la salud como el completo
bienestar fisico, mental y social, y no soélo la ausencia de enfermedad. Este término ha
evolucionado desde una definicién conceptual hasta una serie de escalas que permiten
medir la percepcion general de salud. Tanto la vitalidad, como el dolor y la discapacidad,
se dejan influir por las experiencias personales y por las expectativas de una persona.
Considerando que las expectativas de salud, el soporte social, la autoestima y la habilidad
para competir con limitaciones y discapacidad pueden afectar la calidad de vida, dos
personas con el mismo estado de salud tienen diferente percepcion personal de su salud

(10).



La calidad de vida, para poder evaluarse, debe reconocerse en su concepto
multidimensional que incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccién en la escuela y en el
empleo, asi como situacion econdémica. Es por ello que la calidad de vida se
conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, estandares o perspectivas que
varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi, la calidad de vida
consiste en la sensacién de bienestar que puede ser experimentada por las personas y
que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del “sentirse bien.” La
practica médica tiene como meta preservar la calidad de vida a través de la prevencion y
el tratamiento de las enfermedades. En este sentido, las personas con enfermedad
cronica requieren evaluaciones con relacion a la mejoria o al deterioro de su estado
funcional y de su calidad de vida. Una aproximacion valida para su medicion se basa en el
uso de cuestionarios, los cuales ayudan a cuantificar en forma efectiva problemas de
salud (3).

La utilizacién de nuevos conceptos sobre las consecuencias de la enfermedad en
la vida de los individuos se abre paso en nuestros dias; esto nos obliga a cambiar el modo
de enfrentarse a nuestros nifios con enfermedad cronicas.

Las medidas de impacto de la cefalea sobre la calidad de vida percibida por el
paciente han emergido de forma importante en los ultimos afos, aunque no existe una
definicion de consenso, la calidad de vida representa el efecto neto de una enfermedad y
su terapéutica sobre la percepcion del paciente acerca de su posibilidad de tener una vida

util y realizada (3,10).






2. MARCO TEORICO

HISTORIA

La cefalea es un sintoma de consulta frecuente (1,2). En 1988, la Sociedad
Internacional de la Cefalea publicé un sistema de clasificacion, basado en el consenso de
expertos, que representdé un progreso importante en la definicion de criterios diagndsticos
comunes (1). Estos fueron explicitos y senalaban las caracteristicas exigidas para el
diagnéstico de cada tipo de cefalea. Sin embargo, esta clasificacion fue hecha por
meédicos de adultos y rapidamente aparecieron varias publicaciones evaluando su uso en
ninos. En un estudio prospectivo de cefalea en el nifio realizado en el Hospital Roberto del
Rio se evalud la utilidad de la clasificacion internacional de cefalea publicada por la ISH
1988 (3) en nifios. En este estudio se pudo clasificar el 75.4% de los casos (86 de 112
pacientes), o que se consider6 un resultado bastante aceptable, considerando que para
que una clasificacion sea buena, debe considerar un 100% de especificidad y una alta
sensibilidad (2). Estos resultados concuerdan con los publicados por otros autores, que
han querido validar esta clasificacion en ninos (4, 5, 7, 8). En todos los grupos cabe
destacar que la cefalea tipo vascular fue, lejos, la mas frecuente (4, 6, 7, 9). Sin embargo,
se vio que algunos parametros usados en esta clasificacion no se cumplian en los nifios
como son la duracion del episodio y la lateralidad (hemicranea). En estos trabajos los
autores concluyeron que la clasificacion de cefalea por el IHS 1988 es un gran aporte y
solo solicitan la revisar los criterios de localizacion unilateral, rara en ninos, el tiempo de
duracion y quizas recomendar la adicién de dolor abdominal en el nifio, ya que se

presentd como un hecho frecuente en nuestro grupo.



La segunda edicion de clasificacion de cefalea por el IHS en 2003 (10), como la
anterior, tenia como principal finalidad su uso en investigacion y practica clinica. La IHS
divide las cefaleas en dos grandes categorias: cefaleas primarias, las que incluyen
migrana, cefalea tipo tensional, cefaleas autondémicas trigeminales y otras cefaleas
primarias; y las cefaleas secundarias atribuidas a otra patologia.

La clasificacion de la IHS es un paso importante en la codificacion de las cefaleas.
Al no existir un marcador bioldgico para el diagndstico de cefalea, la existencia de una
clasificacion con criterios exactos cobra gran relevancia para el diagnoéstico (2). La nueva

clasificacion introdujo nuevos criterios, tipos nuevos de cefalea e incluso nuevos grupos.

DEFINICION

La evaluacion del nino menor de 10 anos requiere de técnicas creativas para
obtener informacion pertinente que permita construir una historia clinica completa. Datos
como el nivel de ausentismo escolar pueden ayudar a determinar de manera indirecta la
frecuencia, severidad e incapacidad que produce la cefalea en el nifo. Es importante
determinar si el nino presenta uno o varios tipos de dolor de cabeza. Los sintomas
dependeran de la edad del nifo. Los lactantes y los niflos pequefios manifiestan
frecuentemente irritabilidad y malestar, de manera que el diagnostico se realiza
retrospectivamente. La sintomatologia dependera del umbral para el dolor de cada
persona y se vera modulada por caracteristicas propias de la personalidad del paciente

(1,10,5).



Clasificacién Internacional de las Cefaleas
La clasificacion comprende catorce diagnosticos, aunque en forma esquematica
ellos pueden agruparse y quedar reducidos a cuatro titulos: Cefaleas primarias, cefaleas

secundarias, dolores faciales y neuralgias craneales (4).

Cefaleas primarias

Constituyen la mayor parte de las consultas médicas pediatricas ambulatorias por
dolor de cabeza como sintoma principal (4). Tienen las siguientes caracteristicas:
A.- Son referidas por los pacientes como episodios de dolor de cabeza, de duracion
variable, los cuales se repiten cada cierto tiempo. Se admite que cuando una persona
consulta por episodios recurrentes de cefalea, sin otros sintomas de enfermedad, en el
99% de casos, puede tratarse de alguna forma de cefalea primaria.
B.- Las caracteristicas de cada episodio doloroso son uniformes, en cada uno de los
diferentes tiposde cefalea primaria y por tal razén la SIC ha sefialado los criterios exigidos
para admitir los diversos diagnosticos, que permiten individualizarlos.
C.- Ausencia de enfermedades o circunstancias andémalas que explican el dolor. El
diagndstico de las cefaleas primarias es como ya se ha dicho, esencialmente clinico,
usando los criterios o requisitos propuestos por la IHS. Pero cuando es necesario se debe
recurrir a los examenes de ayuda al diagnostico, tales como aquellos de laboratorio y
neurorradiolégicos, los cuales en estos casos sirven basicamente para reducir el posible

error de la presuncion clinica. Cuatro son los tipos reconocidos de las cefaleas primarias:



1. Migrana.
2. Cefalea de tipo tensional.
3.- Cefalea en racimos y otras cefaleas autonémicas trigeminales.

4. Otras cefaleas primarias (no atribuidas a dano estructural).

Cefaleas secundarias
En la generacion de estos tipos de cefalea secundariasiempre esta de por medio
algun agente patdogeno causante del problema (4). Ellas son:
5. Cefalea atribuida a traumatismos del craneo o del cuello.
6. Cefalea atribuida a desérdenes vasculares craneales o cervicales.
7. Cefalea atribuida a desoérdenes intracraneales no vasculares.
8. Cefalea atribuida al uso de sustancias quimicas o0 a su supresion abrupta.
9. Cefalea atribuida a infecciones.
10. Cefalea atribuida a desoérdenes de la homeostasia.
11. Cefalea o dolor facial atribuidos a afecciones del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz,
senos paranasales, dentadura, boca y otras estructuras de la cara y/o craneales.

12. Cefalea atribuida a desoérdenes psiquiatricos.

Neuralgias craneales, dolor facial primario y central y olras cefaleas
13. Neuralgias craneales y causas centrales de dolor facial.

14. Otras cefaleas, neuralgias craneales, dolor facial central o primario.



Migrana

Se presenta en 4 a 5% de los nifios en edad escolar (1). La prevalencia en nifios y
nifas es igual antes de la pubertad, luego se incrementa y es tres veces mas frecuente en
ninas que en ninos. Hasta el momento no hay criterios diagndsticos universalmente
aceptados para la migrana en nifios. Se ha tomado como referencia los criterios dados
por la Sociedad Internacional de Cefalea, los cuales son aplicables en adolescentes pero

no en los nifios mas pequenos.

Migraia sin aura (Migrafha comun)

Esta es la forma mas frecuente de presentacion y se estima que ocurre en 60 a
85% de los nifos con migrafia. Es una entidad hereditaria, probablemente de tipo
autosémico dominante, con una fuerte influencia materna (1,9).

El paciente puede experimentar una fase inicial conocida como prédromos, que se
manifiesta con cambios en el estado de animo (euforia, depresion), irritabilidad, letargia,
sed e hiporexia. Los nifios mayores localizan la cefalea de manera temporal o frontal,
ocasionalmente unilateral y la describen como pulsatil. Foto y fonofobia son frecuentes y
obligan al nifio a buscar un sitio silencioso, oscuro donde descansar o dormir. El suefio
usualmente alivia el dolor. La cefalea dura horas e incluso dias (1-72 horas) pero no
ocurre mas de seis a ocho veces al mes. Mas de ocho episodios al mes deben hacer
pensar en una etiologia organica o en una cefalea croénica diaria. Los nifios mas pequenos

presentan los sintomas especialmente en la tarde cuando vuelven del colegio. El puber



frecuentemente presentara el dolor después del mediodia, usualmente después del
almuerzo, casi siempre precipitado por la vida escolar como examenes, el ruido de los
companferos, el ejercicio durante el recreo y la exposicion al sol. Los adolescentes
adoptan el patron de los adultos (1,9,11).

Criterios diagnosticos para migrafa sin aura en nifios (1998):

A. Mas de cinco episodios con los criterios B a D

B. Cefalea que dure entre 1 a 48 horas (*)

C. Cefalea con al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Localizacion bilateral o unilateral (frontal/ temporal) (a diferencia de los adultos, tiene
menor duracion, localizacioén bilateral y foto 6 fonofobia.

2. Pulsatil

3. Intensidad moderada a severa

4. Exacerbada por el gjercicio

D. Al menos uno de los siguientes se asocia con cefalea:

1. Nauseas o vomito

2. Fotofobia o fonofobia

Migrana con aura (Migraia clasica)

Aproximadamente 14 a 30% de los nifios y adolescentes reporta alteraciones
visuales antes del dolor de cabeza. El informe clasico de Hachinski muestra tres tipos de
fendbmenos visuales: compromiso de la vision binocular con escotomas (77%),

distorsiones o alucinaciones (16%) y compromiso de la visidn monocular con escotomas



(7%) (1,8). Ninos con percepciones visuales muy elaboradas pueden hacer pensar en
epilepsia con paroxismos occipitales.

Criterios diagnosticos para migrafia con aura en nifios (1998):

A. Al menos dos episodios con el criterio B.

B. Al menos tres de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Uno o mas sintomas reversibles de aura, que indiquen disfuncion cortical focal.

2. El aura se desarrolla gradualmente durante mas de cuatro minutos, 6 dos o mas
sintomas que ocurran sucesivamente.

3. El'aura no dura mas de 60 minutos

4. La cefalea aparece luego del aura antes de 60 minutos (puede aparecer

simultaneamente con el aura).

FISIOPATOLOGIA

Teoria vascular: es la teoria mas antigua, data de 1660 cuando Thomas Willis
expuso la idea de que la migrafa podria ser producida por la vasodilatacién de vasos
cerebrales, que provocaria una activacion de fibras nociceptivas de las arterias
intracraneales. Se consideraba que la vasoconstriccion posterior era la responsable de los
sintomas que ocurren durante el aura (6).

Teoria neural: Leao en 1944 observa un fendmeno en animales de
experimentacion y lo denomina “depresion propagada” como posible explicacion para el
aura. Se trata de la existencia de unas ondas de excitacion que se propagaban a los largo

de la corteza cerebral a razén de 3 mm por segundo (6).



Teoria neurovascular: surge ya que ninguna de las dos teorias anteriores logra
explicar todos los fendmenos de la crisis de migrana. En esta teoria el desencadenante
inicial seria neuronal: hipometabolismo- hipoperfusion del hemisferio ipsilateral al dolor.
Posteriormente, se produciria la liberacion de algunos neuropéptidos vasoactivos, como la
sustancia P. Estas sustancias liberadas pueden dar lugar a la inflamacién neurdégena,
induciendo vasodilatacion y posterior extravasacion de proteinas plasmaticas (6).

Papel de la proteina C-fos: ésta es una fosfoproteina que regula la expresion de
diversos genes neuronales. Los antagonistas de receptores de serotonina parecen
disminuir el numero de células receptoras para C-fos, sugiriendo que la principal sefal
generadora del dolor en la migrafia es algun tipo de molécula receptora del impulso
doloroso, que se libera a partir de la corteza cerebral, se acumula en el intersticio y el
espacio perivascular y activa las fibras dolorosas trigémino vasculares.

La serofonina (5- hidroxitriptamina) se ha considerado como el mediador principal
en esta cascada de eventos. Se ha comprobado una marcada deplecion de la
concentracion de serotonina en plaquetas, lo que sugiere que ésta fuera la causa de la
migrana. Las teorias vascular y neuronal han contribuido al conocimiento de la
enfermedad, pero son incompletas. Proponen que la migrafia es el resultado de
interacciones entre el cerebro y el sistema circulatorio sobre un terreno genéticamente

predispuesto (1,6).



ABORDAJE DIAGNOSTICO
Historia clinica
La historia clinica es el punto mas importante para llegar a un diagnéstico claro.
Las preguntas se le deben dirigir al nifio, y si la informacion no es suficientemente clara o
precisa se les pregunta a los padres. La interaccion entre el nino y sus padres debe ser
tenida en cuenta ya que es un reflejo del ambiente familiar y puede ser una medida
indirecta de conflictos o problemas que no se discutan abiertamente. Los nifios y los
adolescentes responden de diferente manera ante el dolor; los mas pequenos lo
manifiestan a través del llanto y las pataletas. Si el dolor se vuelve crénico puede interferir
con actividades cotidianas como jugar, comer y dormir (8). Los adolescentes usualmente
se aislan, tienden a la depresion y aparecen problemas en sus relaciones interpersonales.
Existe una serie de preguntas claves que se deben hacer de rutina para llegar a un
diagnéstico claro:
¢ Experimenta uno o mas tipos de cefalea? Algunos pacientes presentan mas de un tipo
de cefalea, esto se aclara preguntandole si todos los dolores de cabeza que tiene son
iguales o no. Por ejemplo, los adolescentes pueden presentar cefaleas leves diarias
concomitante con cefaleas severas asociadas a nauseas y vomito una vez al mes
(8,9,13).
+;,Como comenzaron los dolores de cabeza? Algunos pacientes pueden claramente
indicar cuando comenzaron sus dolores de cabeza y los posibles factores relacionados.

Estos pueden ser fisicos, por ejemplo, asociados a trauma craneoencefalico o



psicologicos asociados, por ejemplo, a la separacion de los padres, el fallecimiento de un
familiar o el nacimiento de un hermanito (8,9,13).

+¢ Cuanto hace que tiene el dolor de cabeza? La mayoria de los nifios puede precisar si el
dolor se presenta hace dias, semanas, meses o anos (1,8,9).

¢ Los dolores de cabeza son intermitentes, progresivos o no progresivos? Si los dolores
de cabeza son de reciente aparicion y se asocian con signos y sintomas neurolégicos se
debe sospechar una etiologia organica. Si los dolores son recurrentes, una o dos veces al
mes y se asocian con nauseas y vomito y no han variado a través del tiempo se puede
considerar una migrafa. Si los dolores de cabeza son diarios o casi diarios, duran todo el
dia y no tienen sintomas ni signos neurolégicos se puede considerar una cefalea cronica
no progresiva (8,9,13).

+¢ Cuanto dura el dolor de cabeza? La migrana en los niflos mas pequenos dura hasta tres
horas y rara vez dura dias. En los adolescentes la migrana puede ser mas prolongada y
severa. La cefalea cronica no progresiva puede durar el dia completo.

» Factores desencadenantes. Es importante aclarar si el dolor de cabeza se relaciona con
la ingesta de algun tipo de alimento, medicacion, ejercicio o con la exposicion al sol.

*¢ En qué horario se presenta el dolor? La cefalea de predominio matutino nos hace
considerar la posibilidad de hipertension endocraneana y la cefalea que ocurre en la tarde
al volver del colegio nos orienta hacia un tipo tensional. La migrafia no tiene un horario de
presentacion especial pero tiende a ser mas vespertino.

s Hay algun sintoma premonitorio? Esta pregunta debe ser realizada de acuerdo con la

edad del paciente. El nifio pequefo puede relatar que “ algo” ocurre 10 a 15 minutos antes



de comenzar el dolor de cabeza. Ese “algo” puede ser una cefalea menos intensa o vision
borrosa o sensacion de calor. Los padres pueden ayudar con la descripcion porque notan
que el nifo se torna palido, se queda quieto y pueden aparecerle ojeras.

+;,Donde se localiza el dolor? Los nifios pequenos con migrafas localizan el dolor de
manera bifrontal o bitemporal. La tipica descripcion del compromiso hemicraneano
aparece en el adolescente. La sinusitis usualmente produce algo de molestia en la region
comprendida entre los o0jos o detras de los mismos. La cefalea por contraccidon muscular
se puede localizar en la region bifrontal o bitemporal y puede ser descrita como presion
alrededor del craneo.

+;,Como es el dolor? Es de gran valor mirar directamente a la cara del paciente cuando
esta contestando como describe el dolor. Hay muchas maneras de graduar la intensidad
del dolor en los nifios, por ejemplo pintando caras felices o caras tristes o con la
tradicional escala numérica de 1 a 10. Algunos pacientes dicen sentir el dolor mientras
estan en la consulta, con igual intensidad a la que han tenido previamente y sin embargo
en su cara no se aprecia ningun signo de dolor.

¢ Presenta sintomas asociados? Se debe preguntar si simultaneamente con la cefalea
hay algun compromiso autonéomico (palidez, rubor, mareo), gastrointestinal (hiporexia,
nauseas, vomito, dolor abdominal o diarrea) o neurologico (afasia, hemiparesia, pérdida
de conciencia).

*¢, Qué hace durante el dolor de cabeza? Es importante que el nifio describa su actividad

en el momento del dolor, 4si esta en el colegio se va para la enfermeria en busca de



medicacion?, ;se acuesta encima del pupitre?, ¢si esta jugando puede continuar?. Los
ninos con migrana buscan reposar en un sitio callado y oscuro (8,9,13).

+¢ Cuanto dura el dolor? La migrafa en los mas pequeinos puede durar una hora o

menos, en los prepuberes de una a tres horas y en los adolescentes hasta dias. Los nifos
con cefalea tipo tensién pueden tener dolor todo el dia.

¢ Qué empeora el dolor? Es importante identificar qué actividad o situacion incrementa el
dolor. Los pacientes con cefalea tipo tension y / o migrafia notaran que el ruido, las luces
brillantes, el estrés y las actividades vigorosas empeoran el dolor.

+; Esta recibiendo alguna medicacion en el momento? Los pacientes que reciben
metilfenidato para manejo de su déficit de atencion e hiperactividad puedenexperimentar
cefalea secundaria al medicamento. De igual manera algunosinhaladores utilizados en el
manejo del asma pueden desencadenar cefalea.

¢ Hay alguien mas en la familia con cefalea? Algunas cefaleas como la migrafa pueden

estar genéticamente determinadas.

Exploracion Fisica

El examen fisico debe incluir una exploracion pediatrica general con signos vitales
incluidos y prestar especial atencion a la palpacion de senos paranasales, articulaciéon
témporomandibular y musculos del cuello.

El examen neurologico debe realizarse de manera detallada explorando las
funciones mentales, los pares craneales (especial atencion a el fondo de 0jo), sistema

motor, sensitivo, marchay signos meningeos (7).



Neuroimdgenes
Los estudios de neuroimagenes no se utilizan de manera rutinaria, excepto
en los siguientes casos (1,7):
* Cefalea cronica progresiva
* Cefalea aguda
* Examen neurologico normal
» Signos de focalizacion
* Edad menor de tres afnos
* Cefalea con vomito al despertar
* Localizacion variable

* Signos meningeos

Electroencefalograma
El electroencefalograma no es un examen de rutina para el diagnostico de la
cefalea en la edad pediatrica, excepto que se considere la posibilidad de una crisis

convulsiva (7).

CALIDAD DE VIDA
La calidad de vida es un concepto que incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccion

en la escuela y en el empleo, asi como situacion econémica. Es por ello que la calidad de



vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, estandares o
perspectivasque varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi, la
calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser experimentada por
las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del
“sentirse bien” (7). En el area médica el enfoque de calidad de vida se limita a la
relacionada con la salud. La practica médica tiene como meta preservar la calidad de vida
a través de la prevencion y el tratamiento de las enfermedades. En este sentido, las
personas con enfermedad cronica requieren evaluaciones con relacion a la mejoria o al
deterioro de su estado funcional y de su calidad de vida. Una aproximacion valida para su
medicion se basa en el uso de cuestionarios, los cuales ayudan a cuantificar en forma
efectiva problemas de salud. Existen multiples instrumentos disefiados para evaluar las
dimensiones que integran las mediciones de salud y de calidad de vida (7,14).

Desde la década de los 40°'s, la Organizacion Mundial de la Salud definié la salud
como el completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad.
Estetérmino ha evolucionado desde una definicidon conceptualhasta una serie de escalas
que permiten medir la percepcidn general de salud. Tanto la vitalidad, como el dolor y la
discapacidad, se dejan influir por las experiencias personales y por las expectativas de
una persona.

Las medidas de impacto de la cefalea sobre la calidad de vidapercibida por el
paciente han emergido de forma importanteen los ultimos afos. Aunque no existe una
definicion deconsenso en los nifios, la calidad de vida representa el efecto neto de una

enfermedad ysu terapéutica sobre la percepcion del paciente acerca de su posibilidadde



tener una vida util y realizada. La cuantificaciéndel impacto producido por la cefalea sobre
la CDV esimportante por varias razones (7,14,15):

1. La informacion puede utilizarse para evaluar aspectos de lacarga de la enfermedad en
individuos con cefalea.

2. Puede utilizarse como una medida evolutiva en ensayos clinicosy en la practica clinica.

3. Puede servir para identificar tratamientos que optimicenla evolucion.



3. JUSTIFICACION

La mayoria de los estudios sobre la calidad de vida en la migrana se han centrado
en los adultos. Muchos de estos estudios se han centrado en comparar grupos de

pacientes con diagndstico de migrafa con la poblacion general.

Los estudios sobre los factores asociados al grado de discapacidad, asi como al
deterioro de la calidad de vida en pacientes con migraia, son escasos en la
bibliografia, en México no existe publicacion en relacion al estudio de la calidad de
vida de los pacientes adolescentes con diagnostico de migrana lo cual nos lleva a
realizar un estudio en el cual se cuestionara directamente a nuestros pacientes

respecto a sus limitaciones a consecuencia del diagndstico de migrana.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud definié la salud como el completo bienestar
fisico, mental y social, y no soélo la ausencia de enfermedad, es importante que las
expectativas de salud, el soporte social, la autoestima y la habilidad para competir con
limitaciones y discapacidad pueden afectar la calidad de vida, dos personas con el mismo
estado de salud tienen diferente percepcion personal de su salud. La calidad de vida, para
poder evaluarse, debe reconocerse en su concepto multidimensional que incluye estilo de
vida, vivienda, satisfaccion en la escuela y en el empleo

Se ha comprobado que la cefalea afecta directamente la calidad de vida sin
embargo no hay estudios realizados en pacientes adolescentes en México por lo cual
considero importante realizar estudio basado en cuestas para medir la disminucion en la

calidad de vida de nuestros pacientes con diagnéstico de migrana.



5. OBJETIVOS

5.1 General

Describir el comportamiento de la discapacidad y la calidad de vida en un grupo de
pacientes adolescentes con diagndstico de migrana atendidos en el Hospital Infantil de

México “Federico Gomez”.

5.2 Especifico

Identificar los factores clinicos asociados a la discapacidad y al deterior de la

calidad de vida en estos pacientes.



6. HIPOTESIS

6. 1 Hipétesis Alterna
La calidad de vida en pacientes adolescentes es menor con el diagnostico de

migrafa.

6. 2 Hipotesis Nula
La calidad de vida en pacientes adolescentes con diagnéstico de migrafa no se

ve afectada.



7. METODOS

- Disefio de estudio:

Tipo de investigacion: Encuesta.
Tipo de disefo: tranversal

Método de observacién: Descriptivo
Temporalidad: Prospectivo

- Poblacion:

Pacientes escolares asignados a la consulta externa del Servicio de Neurologia del
Hospital Infantil de México “Federico Gdmez” con diagnostico de migrana.
- Periodo de Realizacién: 4 meses
- Tamano de muestra: Se realizara un estudio piloto para la aplicacién de las
encuestas con la finalidad de encontrar correlacion entre migrafa, discapacidad y
calidad de vida dado que no ha sido aplicado en poblacién mexicana, y en base a
resultado obtenido se calculara la muestra.

Para evaluar la discapacidad utilizamos el cuestionario de evaluacion dela
discapacidad por migrafa (MIDAS).El cuestionario MIDAS mide la discapacidad
relacionada con la cefaleaen base a cinco preguntas. Los pacientes registran el numero
de dias perdidosen la escuela o el trabajo debido a la cefalea (pregunta 1),
comportamiento en la escuela o trabajo (pregunta 3), y en las actividades familiares,
sociales o recreativas(pregunta 5). Estos dominios se seleccionaron debido a la
importancia delgrupo de edades entre 12 y 18 afos. Otrasdos preguntas evaluan el

numero de dias adicionales con limitaciones importantesen la actividad (definida como al



menos un 50% de disminucionde la productividad) en los dominios de escuela o en su
empleo (pregunta 2)y en el hogar (pregunta 4). La puntuacion del MIDAS se obtiene de la
sumade los dias perdidos por cefalea registrados en las cinco preguntas. Lapuntuacion
del MIDAS puede ser mayor que el numero real de dias perdidospor cefalea si mas de un
dominio de actividad se afecta un mismo dia, la puntuacion refleja el intervalo de
demandas en lavida del individuo, sea o no por el empleo.Las dos preguntas adicionales
del MIDAS registran la informacion sobrela frecuencia de las cefaleas y la intensidad del
dolor. Estas no se suman a lapuntuacién total del cuestionario, pero brindan al médico
una informacionclinicamente relevante que puede anadirse en la toma de decisiones
sobre eltratamiento. Estas dos preguntas las utilizamos como las variables: cantidadde
dias con cefalea e intensidad del dolor.

La puntuacion del MIDAS se divide en cuatro grados:
— Grado I limitaciones ligeras y pocas necesidades de tratamiento enlos pacientes.
— Grado I limitaciones moderadas y necesidades moderadas de tratamiento.
— Grados Il y IV: limitaciones graves y grandes necesidades de tratamiento.

Los limites de puntuacion total del MIDAS para esta gradacion son:
— Grado I puntuacién entre O y 5.
— Grado Il: entre 6y 10.
— Grado lll: de 11 a 20.
— Grado IV:21 o mas.

Para evaluar la calidad de vida afectada por la cefalea utilizamos un

instrumentoespecifico: el cuestionario de evaluacion de necesidades provocadas por



lacefalea, HANA (del inglés, headache needs assessment). Este cuestionariose desarrollé
para evaluar la calidad de vida segun la opinién del paciente, ymide el impacto individual
de varios aspectos de la vida diaria, tanto en lafrecuencia con que se presenta, como en
el grado de molestia que le produce al individuo. Evalua sieteaspectos o dominios:
ansiedad/preocupacién, depresion/desaliento, autocontrol,energia, funcién social,
actividades sociales/familiares, e impactogeneral de la M. Las respuestas de estos siete
dominios se dividieron en doscategorias: a) ¢ Con qué frecuencia ocurre el problema? (1:
nunca; 2: raramente;3: a veces; 4: frecuentemente; 5: todo el tiempo), y b) ¢ Cuanto le

molesta ese problema? (1: nada; 2: algo; 3: un poco; 4: mucho; 5 : resultaun gran
problema); las preguntas se refirieron a la afectacion en el dltimomes. La puntuacion final
del HANA se obtiene mediante la suma del productode las categorias A y B en los

diferentes items o problemas.



8. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaran medidas de tendencia central y dispersion con la finalidad de
observar el comportamiento de los datos, asi mismo, se realizara analisis univariado: T-

Sudent para variables cuantitativas y Chi cuadrada para variables cualitativas.



9. CRITERIOS DE SELECCION

9.1 Criterios de Inclusion

1. Pacientes asignados a la consulta externa de neurologia de entre 12 y 18 afios con
diagndstico de migrana segun criterios de la IHS.

2. Pacientes que estuvieron dispuestos a participar en el estudio.

3. Pacientes con mas de dos consultas asignadas a servicio de neurologia.

9.2 Criterios de Exclusion.

1. Pacientes de edad menor de 6 afios o mayor de 18 afnos.

2. Pacientes que no cumplen criterios de migraina con o sin aura.
3. Pacientes analfabetas.

4. Pacientes con algun otro diagnostico neuroldgico discapacitante.



10. DESCRIPCION DE VARIABLES

1. Género:
Definicion Conceptual: Sexo biolégico determinado por los genitales externos.
Definicion Operacional: Sexo reportado en el expediente.
Tipo de Medicion: Femenino/Masculino.
Escala.Cualitativo nominal.
2. Edad:
Definicion Conceptual Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo.
Definicion Operacional: Numero en meses 0 afnos hasta el momento del diagnéstico.
Tipo de Medicion: Ahos
Escala:Cuantitativo continuo.
3. Inasistencia:
Definicion Conceptual: Tiempo de ausencia en sus actividades diarias.
Definicion Operacional: Numero de ausencias a escuela o trabajo referido por el paciente.
Tipo de Medicion.Dias
Escala.Cuantitativo continuo.
4. Productividad:
Definicion Conceptual: Tiempo de ausencia en sus actividades diarias.
Definicion Operacional: Numero de ausencias a escuela o trabajo referido por el paciente.
Tipo de Medicion.Dias

Escala.Cuantitativo continuo.



5. Migraha:
Definicion ConceptualDolor de cabeza recurrente, un dolor pulsatil intenso que
usualmente afecta a un lado de la cabeza pero a veces afecta a ambos lados; el dolor
comienza de repente y puede ser precedido o acompafado por sintomas visuales,
neurologicos o gastrointestinales
Definicion Operacional: Numero de cuadros migranosos que se presentaron en los ultimos
tres meses reportado por el paciente.
Tipo de Medicion: Dias
Escala.Cuantitativo continuo.

6. Depresion:
Definicion Conceptualdiagnostico psiquiatrico que describe un trastorno del estado de
animo, transitorio o permanente, caracterizado por sentimientos de abatimiento, infelicidad
y culpabilidad, ademas de provocar una incapacidad total o parcial para disfrutar de las
cosas y de los acontecimientos de la vida cotidiana.
Definicion Operacional:Sensacion referida por el paciente como tristeza o desgano. Tipo
de Medicién: nunca, raramente, a veces, frecuentemente, todo el tiempo.
Escala.Cualitativa nominal.

7. Ansiedad:
Definicion ConceptualEs el estado emocional en el que se experimenta una sensacion de

angustia y desesperacion permanentes, por causas no conocidas a nivel consciente


http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_del_estado_de_%C3%A1nimo
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_del_estado_de_%C3%A1nimo
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_del_estado_de_%C3%A1nimo

Definicion Operacional:Sensacion referida por el paciente comoconmocion, intranquilidad,

nerviosismo o preocupacion.

Tipo de Medicion: nunca, raramente, a veces, frecuentemente, todo el tiempo

Escala: Cualitativa nominal.



11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- Pacientes analfabetas o que se rehusen a contestar el cuestionario.



12. CONSIDERACIONES ETICAS

- Este estudio se realizara en base a los aspectos bioéticos



13. RESULTADOS

En el estudio realizado en el periodo comprendido de marzo - mayo del 2013, 30
pacientes de la consulta externa del servicio de neurologia cumplieron criterios para
diagnéstico de migrana con o sin aura, la edad promedio fue de 14 afios * 1, la relacion
hombre — mujer, fue de 1:1.

Los dias de ausencia escolar por sintomas de migrafa fueron de 1-4 dias, como
se muestra en el GRAFICO 1, viéndose afectada la productividad escolar en al menos 2

dias en el 86% de los sujetos del estudio.
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En los ultimos tres meses el 79% presentaron 4 a 6 eventos de cefalea, afectando
en un 96% de éstos sus actividades familiares, sociales y de diversién en al menos 5 a 8
dias.

Al ser cuestionados sobre la intensidad del dolor de cabeza tomando como
referencia una escala subjetiva en la cual 0 es ningun dolor y 10 es el dolor mas intenso

que han sentido, se observo la distribucion referida en el GRAFICO 2.
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El 86% de los pacientes se encuentran preocupados 0 ansiosos en espera de
tener otra crisis grave de migrana. El 55% menciond que a veces se sienten preocupados
0 ansiosos, resultando de muy a un gran problema en el 95% de éstos.

Evaluando depresion a consecuencia de su patologia el 100% se percibe
deprimido, siendo esto muy molesto para el 72%.

El 59% de los encuestados refiere no tener control sobre los eventos en el 30% de
los casos, considerandolo un gran problema para el 59%.

Debido al dolor de cabeza el 100% de los pacientes mencionan que habitualmente
se sienten con poca energia o cansados el 38% del tiempo siendo esto una molestia para
el 76%.

Al evaluar funciones y trabajo en el area escolar ante la presencia de
sintomatologia el 100% refiere trabajar un nivel mas debajo de lo habitual.

ElI 80% de los pacientes ven limitada su vida familiar y social debido a la cefalea

asi como al considerar que su vida se ha centrado y girado alrededor de esta enfermedad.



Al estadificarlos de acuerdo a la escala de MIDAS los resultados obtenidos se

muestran en el GRAFICO 3, siendo el 100% en el grado 3 de funcionalidad.
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El GRAFICO 4 releva la distribucion del grado de afeccién sobre la calidad de vida en

cada uno los puntos que evallua la encuesta de HANA.
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14. DISCUSION

El dolor de cabeza es un sintoma comun en los nifics. A pesar de que rara
vezrepresenta un hecho grave, puede interferir en la calidad de vida e influir en el
ausentismo escolar y laboral en los padres, pero sobre todo en los nifios. La evaluacion
en los adolescentes requiere de técnicas para obtener informacion pertinente que permita

construir una historia clinica completa.

Son importantes los datos de ausentismo, actividades de vida diaria, actividades

recreacionales perdidas, lo que ayuda a determinar de manera indirecta la frecuencia,

severidad e incapacidad que produce la cefalea en el nifio.

En este estudio se realizé una encuesta de manera directa a los pacientes con
diagnéstico establecido de migrafna de los cuales 15 fueron masculinos y 15 del género
femenino lo cual corresponde con los estudios que muestran mayor prevalencia de
diagnéstico de migrana; los pacientes encuestados fueron adolescentes de entre 12y 16
anos de edad.

Si comparamos los resultados del cuestionario de discapacidad MIDAS con otros
estudios publicados que ofrecen datos similares, se evidencia una gran diferencia, con
valores muy superiores en nuestros pacientes. En un estudio de validacién realizado en
EEUU y Reino Unido en el que se utilizé el MIDAS (3), las puntuaciones totales de éste
fueron 19,5 y 12,8, respectivamente. Resultados similares a éstos muestran Henry et al
(3) en un estudio poblacional en Francia, en el que, empleando también el MIDAS,
encontraron que solo un 13,3% con grado Il, un 7,7% con grado Ill y un 4,3% con grado
IV, a diferencia de nuestros resultados que mostraron que el 100% de los encuestados se

encontraban entre el grado lll y IV de la puntuaciéon MIDAS. Esta diferencia se obtiene de



las muestras poblaciones donde se encuentra un espectro mas amplio de gravedad entre
los adolescentes con diagndstico de migrana.

En base al cuestionario HANA para calidad de vida en pacientes con migrana (
quality of life, migraine) encontramos un estudio validado por Lipton et al (5) donde se
encuestaron a 28 adolescentes con diagnéstico de migrana establecido por los criterios
de la IHS; encontraron que en el 53% de los adolescentes con migrafa se han sentido
ansiosos o preocupados en espera de tener otra crisis grave, siendo éste porcentaje
menor al encontrado por nuestro estudio donde el 80% de lo pacientes encuestados se
referian muy ansiosos en espera de otro dolor de cabeza. En dicho estudio el 31% perdié
al menos un dia de trabajo o escuela en los ultimos tres meses, en tanto que el 51%
reducen su productividad (en la escuela o el trabajo) en un 50%, nuevamente
presentandose a niveles mas bajos que lo encontrado por nuestro estudio. Por otra parte,
un estudio de Michel et al, donde evaluaron la calidad de vida a través de la productividad
en el trabajo y la percepcion de salud en empleados voluntarios franceses, encontraron
que el absentismo laboral no mostré diferencias estadisticamente significativas entre un
grupo de pacientes con migrana.

Sin embargo, observamos una mayor afectacion de las actividades familiares y
sociales a medida que avanzaba la edad, lo cual se pudo evidenciar en ambos
cuestionarios, notando que en la adolescencia se dejan de cumplir con mayor facilidad
planes de la vida sociofamiliar debido a los dolores de cabeza.La cefalea fue igual de

frecuente en las mujeres y en los hombres, mostrando que existe una calidad de vida mas



baja que los hombres, resultados similares encontraron Cramer et al en el estudio de
validacion del HANA, en el cual el 41% de los sujetos era mujer.

Llama la atencion la percepcion importante de los adolescentes respecto a la
afectacion en su calidad de vida ya que el 100% de los pacientes se perciben con un
funcionamiento mas bajo de lo habitual debido a los dolores de cabeza, siendo este un

porcentaje mayor a los estudio mostrados por los ingleses y franceses en 2001.

Los adolescentes con diagnostico de migrafia que buscan tratamiento en esta
institucion tienen un alto grado de discapacidad y una im portante afectacion de la calidad
de vida, y no representan el comportamiento de esta enfermedad en la poblacion general.
Los factores determinantes de la discapacidad en los pacientes con migrafa que buscan
atencion hospitalaria son la cantidad de dias con cefalea, en tanto que su calidad de vida
esta determinada por el numero de dias con cefalea, la intensidad del dolor y los dias de

ausentismo escolar.



15. CONCLUSIONES

Las cefaleas imponen ademas una carga personal bajo la forma de intenso
sufrimiento, menoscabo de la calidad de vida y costos econdmicos. Las cefaleas
frecuentes, asi como el temor constante con respecto al siguiente episodio, dafan la vida
familiar, las relaciones sociales y el trabajo. Los esfuerzos prolongados que supone
habérselas con una cefalea cronica pueden asimismo predisponer a la aparicion de otras
enfermedades; por ejemplo, la depresion es tres veces mas frecuente en las personas
aquejadas de migrana o cefaleas intensas que en las sanas.

Las cefaleas son un motivo de inquietud para la salud publica habida cuenta de la
gran cantidad de discapacidad que las acompana y de los costos econdmicos para la
sociedad. Como ocasionan mas problemas en los afos productivos (desde finales de la
adolescencia hasta los cincuenta), se calcula que los costos economicos para la
sociedad, relacionados con las horas de ausentismo en escuela y trabajo son muy
importantes. En México no existe un estudio especifico sobre el impacto en la vida diaria
en los pacientes con diagnostico de migrana.

En esta tesis podemos concluir como francamente la calidad de vida se ve
afectada encontrando que los pacientes con diagnéstico de migrafia se encuentran en los
limites de puntuacién entre 0 y 10, es decir, grados |y Il de la puntuacién MIDAS los
cuales se consideran limitaciones ligeras moderadas para realizar actividades diarias, por
lo que es importante que desde el diagndstico de migrafa se instale un tratamiento
adecuado y agresivo para tratar de disminuir el impacto negativo en la vida diaria de

nuestro paciente.



Asi mismo considero muy importante instalar apoyo psicolégico en nuestros
adolescentes con diagndstico de migrafa ya que la mayoria de éstos segun los datos
arrojados por la encuesta HANA consideran que se han sentido ansiosos o preocupados
en espera de tener crisis grave de dolor o que incluso se han sentido deprimidos por los
dolores de cabeza y frecuentemente su funcion en escuela o trabajo (atencion,
concentracion, etc) es mas baja de lo habitual debido a los dolores.

Este impacto en la calidad de vida y en el funcionamiento escolar y laboral son
corroborados por esta tesis donde se hace énfasis en el los costos sociales derivados de
la cefalea, lo que hace relevante el diagndstico exacto y tratamiento efectivo de este

trastorno.
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1234
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Revision y aprobacion

Recoleccion de datos
definitivos

Andlisis de los resultados

Elaboracion del documento
final

Entrega de Tesis




17. ANEXO

FECHA:
CUESTIONARIO DE MIGRANA

Favor de contestar las siguientes preguntas como se indica a continuacion.
EDAD: GENERO:

1. ¢ Cuantos dias falté ala escuela o trabajo en los Ultimos 3 meses debido a su dolor de cabeza?
2. ¢, Cuantos dias disminuy6 a la mitad o menos su productividad en la escuela?
3. ¢ Cuantos dias no hizo sus quehaceres domésticos en los Ultimos tres meses debido a su dolor de cabeza?

4. ¢ Cuantos dias disminuy6 a la mitad o menos su productividad en los quehaceres de la casa en los Utimos tres meses debido a su
dolor de cabeza? (no incluya los dias que ya conté en la pregunta 3 por no haber hecho sus quehaceres).

5. ¢, Cuantos dias no pudo participar en actividades familiares, sociales y de diversion en los ultimos tres meses debido a su dolor de

cabeza?.
6. ¢, Cuantos dias sufrié de dolor de cabeza en los Ultimos tres meses?. (si un ataque dur6 mas de un dia, cuente cada dia).

7. En una escala de 0 — 10, ¢ qué tan intensos fueron esos dolores de cabeza en promedio? (0: ningln dolor; 10: el peor dolor

imaginable)

Favor de encerrar la respuesta a las siguientes preguntas:

Me he sentido ansioso o preocupado en espera de tener otra crisis grave de dolor Sl NO
¢, Con qué frecuencia ocurre el problema? Nunca/ Raramente/ A veces/ Frecuentemente/ Todo el tiempo

¢, Cuanto le molesta ese problema? Nada/ Algo/ Un poco/ Mucho/ Resulta un gran problema

Me he sentido deprimido, desanimado por mis dolores de cabeza Sl NO
¢ Con qué frecuencia ocurre el problema? Nunca/ Raramente/ A veces/ Frecuentemente/ Todo el tiempo

¢ Cuanto le molesta ese problema? Nada/ Algo/ Un poco/ Mucho/ Resulta un gran problema

Siento que no tengo control sobre mi debido a mis dolores de cabeza Sl NO
¢ Con qué frecuencia ocurre el problema? Nunca/ Raramente/ A veces/ Frecuentemente/ Todo el tiempo

¢ Cuanto le molesta ese problema? Nada/ Algo/ Un poco/ Mucho/ Resulta un gran problema

Tengo poca energia; me siento mas cansado de lo habitual debido al dolor. Si NO
¢, Con qué frecuencia ocurre el problema? Nunca/ Raramente/ A veces/ Frecuentemente/ Todo el tiempo
¢, Cuanto le molesta ese problema? Nada/ Algo/ Un poco/ Mucho/ Resulta un gran problema

Funciono y trabajo (atencién, concentracion, etc) a un nivel mas bajo de lo habitual debido a los dolores. SI NO
¢ Con qué frecuencia ocurre el problema? Nunca/ Raramente/ A veces/ Frecuentemente/ Todo el tiempo

¢ Cuanto le molesta ese problema? Nada/ Algo/ Un poco/ Mucho/ Resulta un gran problema

He sentido que mis actividades familiares y sociales se encuentran limitadas por mis dolores de cabeza. Sl NO
¢ Con qué frecuencia ocurre el problema? Nunca/ Raramente/ A veces/ Frecuentemente/ Todo el tiempo

¢ Cuanto le molesta ese problema? Nada/ Algo/ Un poco/ Mucho/ Resulta un gran problema

He sentido que mi vida se centra o gira alrededor de mis dolores de cabeza. Si NO
¢, Con qué frecuencia ocurre el problema? Nunca/ Raramente/ A veces/ Frecuentemente/ Todo el tiempo
¢, Cuanto le molesta ese problema? Nada/ Algo/ Un poco/ Mucho/ Resulta un gran problema
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