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Marco teodrico

Epidemiologia

La repeticion de la cefalea en general acrecienta con la edad, alcanzando una
cuspide de prevalencia a los 11-13 afos en ambos sexos. En funcién de la
region donde se realice el estudio epidemiologico, la prevalencia varia.
Acorde a ICHD-IIl —The International Classification of Headache Disorders, 3rd
edition la clasificacidon de las cefaleas no cambia entre los nifios y los adultos.
Las cefaleas primarias en la edad pediatrica incluyen: las cefaleas trigémino-
autonomicas la cefalea tensional, entre otras variantes de migrafa.

No resultara facil establecer diferencia entre cefalea tensional o migrana, dado
que algunos infantes presentan dificultades para definir sus sintomas o bien las
manifestaciones convencionales no aparecen del todo establecidas.

Existen multiples causas para las cefaleas secundarias en nifios y adolescentes.
La ICHD-III clasifica, las cefaleas por su origen, correspondiendo existir una
relacion entre el inicio y/o evolucion de la cefalea, y la aparente causa.

La incidencia del dolor de cabeza durante la nifiez oscila entre un 31-79% para
las cefaleas y 4-14% en tanto que para la migrafia, produce ademas una
pérdida aproximada de 7,8 dias por ciclo escolar en nifios de entre 5 y 15 afos.
En la mayoria de las pacientes existe historia familiar de migrafa.

Unicamente del 10-20% de nifios con migrafia experimentan aura, alrededor de
los 8 afios.

Se ha estudiado que un 66% de los infantes comprenden edades entre los 5 y los
15 afos han mostrado cefalea en el ultimo afo. En lo que concierne a la
distribucion por género, antes de la adolescencia existe un ligero predominio en
masculinos, aunque a partir de la adolescencia, el grupo mas perjudicado lo
componen el género femenino.

En cuanto a la migrafia cronica se define como la presencia de cefalea igual o
mayor a 15 dias en 1 mes, por un periodo consecutivo de tres meses, con
presencia de 8 dias al mes como minimo de cefalea migrafiosa. Sin presencia de
otra patologia organica. La cefalea dura por mas de 3 horas al dia.

La prevalencia de migrafia cronica se ha reportado en un 0.2-1.



Bases anatdmicas y fisiologicas de la cefalea

Se han ido proponiendo diversas teorias para explicar la fisiopatologia de la
cefalea: teoria vascular, teoria neural, teoria neurovascular, papel de la proteina
C-fos y papel de la serotonina; hoy dia, las teorias vascular y neuro nal han con
tribuido al conocimiento de la enfermedad, aunque no permiten explicar esta
patologia de forma satisfactoria.

La realidad es que si se exceptuan las cefaleas secundarias, a mayor parte de
los dolores de cabeza tienen una etiopatogenia incierta y un caracter recurrente.
A pesar de que el parénquima cerebral es insensible al dolor se considera que
las estructuras craneales sensibles al dolor son: duramadre, arterias durales,
arterias extracraneales, arterias cerebrales proximales, senos venosos y los
nervios craneales V, IX y X, raices cervicales superiores, musculos y tendones
cervicales, cara, 0jos, oidos, piel cabelluda, orofaringe y senos nasales.

La inervacion de las estructuras a nivel supratentorial depende del nervio
trigémino. Las estructuras infratentoriales se encuentran inervadas por raices
cervicales C2, C3, VII, IX y X par craneal. Denominandose a esta area sistema
trigémino- vascular.

En la cefalea primaria se han considerado dos teorias, por un lado la migrana
es consecuencia de un cambio de calibre de las arterias intra y extracraneales
con una primera fase de vasoconstriccion, comprometido del aura migrafiosa
(cuando llegar a estar presente) por medio de la difusion de una onda de
oligohemia de vasos sanguineos de la piamadre y en tanto que la segunda fase
de vasodilatacion condicionaria ser la causa de la cefalea pulsatil.

La teoria neurogénica apunta que los cambios vasculares son el resultado del
ataque. En esta hipdtesis se apoya que existen diversos estimulos quimicos los
que activan el sistema trigémino vascular, que liberaria en sus terminaciones
nerviosas sustancia P, péptido relacionado conel gen de la calcitonina y

neuroquinina A.



Estos productos basicamente provocan liberacidén de histamina por degranulacion
de mastocitos y de serotonina por las plaquetas que actuan como factores

quimiotacticos para la atraccion de leucocitos polimorfonucleares.

La histamina y la serotonina son mediadores proinflamatorios que gneran
vasodilatacidon y exudacion de plasma a los tejidos en la que también se cree que
debe estar implicado el oxido nitrico. (“Cefalea infantil | Anales de Pediatria
Continuada — Elsevier”) Se le ha denominado a esto inflamacion neurogénica
estéril y es el punto de partida para la sensibilizacion periférica. Si esto llegara a
progresar se activan las neuronas de tercer y cuartoorden (trigémino- talamicas y
talamo- corticales) llevando a una sensibilizacién central.

La mejor manera de describir la fisiologia de la migrafia ha sido la teoria
integradora de ser un evento neurovascular, incluyendo el componente vascular

y neuronal. (3)



Definicidn y criterios de migrafia cronica

Se ha descrito como cefalea aquellos cuadros que aparecen durante 15 o mas
dias/mes durante mas de 3 meses, y que, al menos durante 8 dias/mes, presenta
caracteristicas de cefalea migrafiosa.

Dentro de sus criterios diagndsticos se encuentran:

1. Cefalea (de tipo tensional o migrafioso) durante un periodo de 215
dias/mes durante >3 meses que cumple los criterios B y C.

2. Cursa en pacientes que han sufrido al menos cinco crisis que cumplen
los criterios B-D para la 1.1 Migrafia sin aura y/o los criterios By C de la 1.2
Migrafia con aura.

3. Durante un periodo =8 dias/mes por espacio >3 meses que cumple

cualquiera de los siguientes:

1. Los criterios C y D para la 1.1 Migrana sin aura.
2. Los criterios B y C para la 1.2 Migrafia con aura.
3. No atribuible a otro diagndstico de la ICHD- Ill.Existen criterios

alternativos:

1. Cefalea (de tipo tensional o migrafioso) durante un periodo de 215
dias/mes durante >3 meses que cumple los criterios B 'y C.

2. Cursa en un paciente que ha padecido al menos cinco crisis que
cumplen los criterios B-D para la 1.1 Migrafia sin aura y/o los criterios By C de la
1.2Migrafia con aura.

3. Durante un periodo =8 dias/mes por espacio >3 meses que cumple
cualquiera de los siguientes:

1. Los criterios C y D para la 1.1 Migrana sin aura.
2. Los criterios B y C para la 1.2 Migrafa con aura.
3. Criterios Ay B para la 1.5 Migrafia probable.

D. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-III.

Migrafia cronica con periodos sin dolor Criterios de diagnostico:



1. Cefalea que cumple los criterios de la 1.3 Migraria cronica y el criterio
B.
2. Se ve interrumpida por periodos sin dolor de >3 horas durante =5

dias/mes,sin relacion con tratamiento farmacolégico.

Migrafa cronica con dolor continuo Criterios de diagnostico:

1. Cefalea que cumple los criterios de la 1.3 Migraria cronica y el criterio
B.
2. No se ve interrumpida por periodos sin dolor de >3 horas durante =5

dias/mes, salvo que guarden relacion con tratamiento farmacolégico. (4)
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Factores desencadenantes de migrafia

Estrés

El desencadenante mas comun de las migrafias pediatricas es el estrés. Varios
informes han sugerido que los entornos estresantes del hogar y la escuela
pueden exacerbar la migrafia. La estructura cerebral se ve interrumpida por el
estrés debido a procesos multifactoriales y epigenéticos que alteran la
expresion geénica. Si se registra biolégicamente durante las primeras etapas del
desarrollo, el estrés puede provocar cambios fisiologicos que pueden aumentar
la susceptibilidad del nifio a otros trastornos del comportamiento relacionados con
el estrés, como la depresion y ansiedad, mas adelante en la vida. (5)

Desordenes psiquiatricos

Varios estudios han documentado que un factor de riesgo asociado
significativamente con una discapacidad relacionada con la cefalea era la
depresion, que también se relaciond positivamente con el estrés, los trastornos
delsuefo y la ansiedad. La migrafa y los trastornos psiquiatricos, como la
depresion y ansiedad pueden ser comoérbidos. Sin embargo, no se han
observado comorbilidades conductuales en la mayoria de los pacientes
pediatricos con migrafia. Las herramientas de deteccion disponibles en la
actualidad dificultad la distincidn entre las caracteristicas de la migrafia y las de
las enfermedades psiquiatricas.

Dentro de los factores que mas se han documentado que llevan a depresion y
ansiedad en nifos es la disfuncion familiar, mala crianza y sintomatologia

depresiva de los padres.

La presencia de estos factores estresantes a nivel familiar en una etapa temprana
de la vida se asoci6 con una mayor probabilidad de migrafia en la adolescencia y

un aumento de los sintomas de depresion y ansiedad en la nifiez tardia.
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Por lo que, si se detectan comorbilidades psiquiatricas en un paciente, se deben
de abordar de manera oportuna y manejar adecuadamente para prevenir el

desarrollode migrafas en el futuro. (6)

Experiencias adversas en la nifiez
Es importante tomar en cuenta experiencias como abuso infantil, ya que estas

estan fuertemente asociadas con migrafias recurrentes en la edad adulta.

Una revision sistematica reciente informo que una familia de alto funcionamiento
es un factor protector; se asocia con un mejor manejo del dolor de migrafa crénica
ennifos. Sin duda, la creacion de entornos 6ptimos y saludables en el hogar y la

escuela puede reforzar un curso continuo de tratamiento a la migraia. (7)

La inquietud de los padres se debe al miedo de que la etiologia sea estructural
oncologico. Gran parte de las cefaleas en la edad pediatrica tiene un origen
primario: principalmente cefaleas tensionales , migrafas, o coexistencia de
ambas en un paciente y en menor medida la cefalea trigéminal-autondmica.

Entre las cefaleas secundarias hay que diferenciar las relacionadas a procesos
que no son severos (infecciones, ejercicio, etcétera) de las que son secundarias
a procesos potencialmente graves (como infecciones en Sistema Nervioso

Central o masas tumorales intraparenquimatosos)
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Evaluacion y diagnostico diferencial de migrafia cronica

El diagndstico preciso de migrafia cronica requiere examenes fisicos y
neurologicos exhaustivos y la evaluacion de los antecedentes de cefalea, incluida
laubicacién del dolor, frecuencia del dolor, gravedad y sintomas asociados.

El diagndstico de migrafia y migrafa crénica se realiza de acuerdo con los
criteriosde la clasificacion internacional de Trastornos por Cefalea ICHD-315
3ra edicidn.El diagndstico preciso generalmente requiere un historial registrado
de cefalea y sintomas que ocurren durante un ataque usando un diario de
cefaleas.

La mayoria de los pacientes que buscan tratamiento presentan migrafia o
probable migrafa; se pueden asignar un diagnostico de probable migrafia cuando
un paciente cumple con todos menos uno de los criterios de diagndstico de
migrana ICDHD-3.

La migrana se caracteriza por cefalea de intensidad moderada a severa que se
acompafa de nauseas, vomitos, fotofobia y/o fonofobia.

La principal caracteristica diferenciadora entre jévenes con migrafia y migrafa
cronica se relaciona con la frecuencia de la cefalea ya que los jovenes
diagnosticados con migrafia cronica deben experimentar 15 o mas dias de
cefaleapor mes al menos 3 meses y la mayoria de estas cefaleas deben tener
caracteristicas migrafnosas.

Algunos pacientes experimentan un aura con su migrafa, que incluye trastornos
visuales, sensoriales, motores y otros del sistema nervioso central que preceden
alinicio de la cefalea.

Algunos niflos y adolescentes pueden presentar cefalea tensional cronica (CTTH)
un trastorno de cefalea en el que la frecuencia de los episodios de cefalea es

similar a la de la migrafia cronica.
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Sin embargo, los pacientes con CTHH generalmente no experimentan
caracteristicas de migrafia como fotofobia, fonofobia y nauseas o vomitos
intensosy sus cefaleas generalmente no son tan intensas.

En casos raros, puede presentarse cefalea diaria persistente (NDPH). Es una
cefalea primaria caracterizada por un inicio rapido de cefalea incesante. Estos
pacientes pueden o no tener caracteristicas de migrafa con cefalea continua.
Los pacientes a menudo rememoran la fecha en la que inici6 la cefalea perpetua
debido a su inicio abrupto, la migrafia cronica también se puede determinar por
presentaciones diarias o continuas de cefalea, sin embargo, esta presentacion
generalmente sucede a través de la cronificacion gradual de la cefalea a lo largo
del tiempo.

Otro tipo de presentacion es la cefalea continua hemicranea. Los pacientes con
este tipo de cefalea pueden experimentar sintomas similares a la migrafia con
cefaleas continuas pero su dolor es aislado en hemicranea con caracteristicas
autondmicas ipsilaterales, como inyeccion conjuntival o agitacidon, cefalea que
responde a un farmaco en particular.

No es comun, pero se ha llegado a presentar en adolescentes, se debe tomar en
cuenta en aquellos pacientes con dolor unilateral incesante que es refractario a
tratamiento. De manera similar los médicos deben descartar hipertension

intracranealidiopatica como diagnéstico diferencial.

Tratamiento

Una vez establecido el diagnostico de migrafia cronica, se recomienda un
enfoquecon atencién biopsicosocial que incorpore tanto tratamiento médico como
estrategias de intervencion sin medicamentos.

El plan de intervencidon biopsicosocial se debiera de clasificar como punto
importante, incluyendo tratamiento agudo, tratamiento preventivo,
recomendaciones de habitos de vida saludables e intervenciones de relajacion

y/o cognitivo- conductuales.
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Los objetivos del tratamiento incluyen disminuir la frecuencia de cefalea, disminuir
la discapacidad asociada con la cefalea y mejorar la calidad de vida del nifio o
adolescente.

Segun la academia americana de neurologia y la sociedad americana de cefalea
en el 2019 publicaron una guia sobre recomendaciones y tratamiento preventivo
para migrafia cronica.

Tratamiento recomendado en cuadro agudo:

e |buprofeno + sumatriptan+ naproxeno via oral
e Zolmitriptan en spray nasal

e Sumatriptan en spray nasal

e Rizatriptan via oral

e Almotriptan

Tratamiento preventivo recomendado
e Modificar estilos de vida y comportamiento como hidratacion, ejercicio,
sueno.
e Terapia cognitivo conductual asociado a amitriptilina,

topiramato o propanolol.

Tratamientos que se deben considerar:
e Acetaminofén Naproxeno Otros triptanos
e Neuroestimulacion
e Péptidos relacionados con el gen de la calcitonina de primera y segunda

generacion (Gepants: Rimegepant, Ubrogepant)
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Ditans (Lasmiditan)Amitriptilina Valproato

Toxina botulinica Anticuerpos monoclonales.

Estos tratamientos reflejan terapias que han demostrado calidad suficiente
paraser incluidas como intervencion recomendada por las guias para migrafa en
nifosy adolescentes. Otras categorias no se evaluaron o demostraron evidencia
adecuada de eficacia mayor al placebo.

El rizatriptan es el unico triptan con evidencia adecuada y aprobacion de la FDA
para uso en personas de 6 afios en adelante; los otros tienen evidencia y
aprobacion para su uso en adolescentes de 12 afios y mayores.

Tratamiento agudo:

También se debe ofrecer tratamientos antieméticos para joévenes que
experimentan nauseas y voOmitos con la migraia, ya que ninguno de los
tratamientos disponibles demuestra una eficacia significativa para el
tratamientode estos sintomas. Debido a las caracteristicas antieméticas se debe
advertir a lospacientes sobre el potencial de efectos secundarios extrapiramidales
como rigidez muscular, acatisia o agitacion, que es comun con el uso recurrente,
en pacientes mas jovenes y entre los que ya toman agentes anti dopaminérgicos.
El ondansetron no ha demostrado alivio al dolor, pero puede considerarse para
aquellos con reacciones adversas previo a los agentes anti dopaminérgicos u
otras contraindicaciones. Debe usarse con precauciéon ya que puede causar
prolongacion de intervalo QT y arritmia, especialmente en el uso recurrente.

Un desafio que puede complicar el diagndstico y la planificacion del tratamiento
deun nifio o adolescente se relaciona con el uso de medicamentos agudos.

Algunos jovenes con migraia pueden experimentar una cronificacion de la
cefalearelacionada con el uso excesivo de analgésicos o medicamentos de

rescate parala cefalea.
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La cefalea por uso excesivo de medicacion (MOH) se puede diagnosticar si un
paciente con un trastorno de cefalea primaria preexistente usa medicacion aguda
en 10-15 o mas dias por cefalea al mes, durante 3 meses.

Las investigaciones sugieren que aproximadamente la mitad de las jovenes con
migraia cronica abusan de los medicamentos agudos para controlar sus
sintomas.

De acuerdo con los criterios de ICHD-3, aun se debe asignar un diagnostico de
migrafia crénica incluso si un paciente también cumple con los criterios para
MOH.Esto es notable porque los estudios epidemiologicos han demostrado que
existe una prevalencia estimada de migrafna cronica disminuye de un 0.8-2%
cuando se excluyen a los nifios y adolescentes con MOH.

Para los pacientes con migrana crénica comorbida y MOH, se debe establecer un
plan integral de desconexion de la medicacion aguda. Es importante hacer un
enfasis en la terapia de prevencion también ya que es especialmente importante
para los pacientes con MOH.

Debido a que el uso excesivo de triptanos y analgésicos puede estar asociado a
MOH vy la cronificacion de la migrana, es importante recomendar que los
medicamentos abortivos se utilicen con un maximo de 3 dias por semana y los
triptanes se usen maximo por 2 dias a la semana.

Actualmente no existen recomendaciones basadas en evidencia para guiar
eltratamiento de MOH en nifios y adolescentes.

En la practica clinica el manejo de MOH puede incluir el cese abrupto o destete
delos medicamentos agudos con el inicio inmediato o posterior de la terapia

preventiva.
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Se ha demostrado que un periodo de lavado de 6 semanas de todos los
medicamentos agudos resulta en la recuperacién de cambios especificos en la

expresion génica del uso excesivo de medicamentos. (10)

Neuroestimulacion

Debido a que la terapia basada en medicamentos via oral puede estar asociadas
con el desarrollo de cefalea por uso excesivo de medicamentos y cronificacion de
la migrana, se ha dedicado un esfuerzo considerable de investigacion clinica al
desarrollo de opciones de tratamiento no farmacolégico para el manejo de
migrafiaaguda.

La neuroestimulacién ha llamado la atencion en la literatura sobre migrafa en
adultos como un enfoque alternativo para el control de la migrafia en pacientes
gue no responden a los tratamientos convencionales.

La neuromodulacion tiene como objetivo inhibir la sefializacion del dolor al enviar
impulsos eléctricos a los nervios involucrados en el procesamiento sensorial y la
percepcion del dolor.

Se han desarrollado y probado varias técnicas no invasivas como estimulacion
magnética transcraneal de un solo impulso o estimulacién del nervio vago,
einvasivas como estimulacién del nervio occipital, en adultos con migrafia, y
generalmente se asocian con menos efectos secundarios relativos.

Estos dispositivos de estimulacion del nervio vago no invasivo estan aprobados
por la FDA para su uso en adolescentes mayores de 12 afilos con migrafia como
terapia aguda y preventiva.

El dispositivo se sostiene en el cuello durante dos ciclos de 1-2 minutos que luego
se puede repetir después de 20 minutos y nuevamente despues de 2 horas si es

necesario. "

19



Modlificaciones en el estilo de vida

Aconsejar a los pacientes sobre los roles del estilo de vida y los factores
conductuales que reducen la probabilidad de que ocurran cefalea en un énfasis
deatencién preventiva.

La hidratacion inadecuada, saltarse comidas, dormir mal y hacer ejercicio
insuficiente son factores asociados con un mayor riesgo de cefalea.

Por el contrario, participar en actividades aerdbicas de rutina, comer
regularmente, dormir lo suficiente y obtener adecuada ingesta diaria de liquidos
puede reducir la frecuencia de cefalea, asi como su intensidad.

Robblee y Starling publicaron pautas practicas para estilos de vida que
promuevanla prevencion de la migraina, estas indican horas de suefio para su
etapa de desarrollo por ejemplo de 9-12 horas para nifios en edad escolary 8-10
horas paraadolescentes, practicar una buena higiene del suefio como mantener
un horario constante de suefio y vigilia, suspender el uso de dispositivos
electronicos de 30 a

60 minutos antes de acostarse y practicar una rutina constante a la hora
deacostarse que pueda incorporar practicas de relajacion; tener una dieta
sana ybien balanceada que incluya proteinas, vegetales, hojas verdes vy frutas,
evitar saltarse comidas, participar en ejercicio aerdbico regular y obtener una
ingesta diaria adecuada de liquidos.

Para adolescentes con migrafna cronica recomienda entre 80-100 onzas de
liquidoal dia. (12)
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Tratamiento farmacologico

Actualmente se usa una variedad de farmacos para el tratamiento de la migrana
pediatrica que incluyen antidepresivos, antiepilépticos, bloqueadores de los
canales de calcio.

Un medicamento preventivo que se usa con frecuencia y de primera linea es
amitriptilina, que es un antidepresivo triciclico se ha evidenciado ser eficaz para
reducir la frecuencia de la cefalea y discapacidad en los nifios, minimizando los
efectos secundarios los ascensos deben ser titulados.

El topiramato, un farmaco anticrisis, es el unico farmaco aprobado para la
prevencion de la migrafia, aunque se ha demostrado que reduce la frecuencia de
la cefalea se asocia a mas efectos adversos que la amitriptilina.

El valproato también muestra eficacia, pero sus efectos teratogénicos en mujeres
es uno de los factores por los que no se utiliza en los adolescentes.

Las guias de practica enfatizan una reduccion del 50% en frecuencia de cefalea
como un punto de referencia para evaluar la efectividad de un tratamiento
preventivo. El ensayo de eficacia comparativa mas grande de medicamentos
preventivos para jovenes con migraia hasta ahora ha sido CHAMP por sus siglas
en inglés donde mostraron que hasta el 70% de los jovenes en los grupos de
farmaco activo con amitriptilina y topiramato mostraron una reduccion del 50% en

los dias de cefalea en contraste con el placebo. (13)

Cuestionario de evaluacion de discapacidad por migrafia PEDMIDAS

Esta escala fue extrapolada en el aino 2001 en el hospital de Cincinatti para la
poblacion infantil, validada para edades de 4 a 18 afnos.

Las tres primeras preguntas del PedMIDAS se relacionan con el impacto del dolor
de cabeza en el rendimiento escolar. Se debe tener cuidado para minimizar la
duplicacién de dias. Esto se indica en las instrucciones y preguntas, pero siempre

debe de verificarse.
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La cuarta pregunta se refiere a la discapacidad en el hogar. Ocasionalmente, es
necesario aclarar que solo cuenta como un dia perdido debido a cefalea si la
actividad se esperaba ese dia.

Por lo general, esto no es un problema de comprension para los adolescentes y
tiene un impacto menor en el grupo pediatrico.

Las dos preguntas finales se relacionan con la funcién social o deportiva y rara
vezson un problema para que los nifios respondan.

La puntuacion es una combinacion simple del total de seis preguntas.

Si se proporciona un rango.

0-10 indican que no tienen ningun o minimo grado de discapacidad; de 11-30
tienen un grado de discapacidad medio; 31-50 con un grado de discapacidad
moderado y mayor de 50 tienen un grado de discapacidad severo.

Las preguntas de frecuencia y gravedad no se califican, pero se obtienen como
referencia clinica. (8)

Escala RCADS

La ansiedad y depresion son los problemas de salud mental mas prevalentes,
tanto en adultos como en infantes. Acorde al sistema de clasificacion y
diagndstico actual mas utilizado en todos los paises occidentales, i.e., el DSM V
(2013), se distinguen los siguientes 7 tipos de trastornos de ansiedad en infantes
y adolescentes: trastorno de ansiedad por separacion, trastorno de panico,
trastorno de ansiedad generalizada, fobia especifica, fobia social, trastorno de
estrés postraumatico y trastorno obsesivo-compulsivo. La mayoria de los estudios
epidemiologicos senalan que los miedos y las fobias, la ansiedad por separacion,
el trastorno de panico, el trastorno de ansiedad generalizada y la depresion son
fendmenos muy frecuentes en infantes y adolescentes, con tasas de prevalencia
que superan cada uno el 5% de la poblacion pediatrica. Los signos y sintomas
de estos trastornos, en pediatricos no han sido clinicamente diagnosticados, se
encuentran en mas del 30% de la poblacién pediatrica.

Otro aspecto relevante que destacar es la importante comorbilidad que se da
entre los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos, con tasas comunes
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situadas en torno al 40% de comorbilidad. Aunque se han generado algunos
materiales de autoinforme para evaluar trastornos especificos de ansiedad segun
criterios DSM-1V, tales como el Cuestionario de Panico y Agorafobia. Con la
finalidad de remediar estos problemas, Chorpita, Yim, Moffi tt, Umemoto y Francis
(2000) llevaron a cabo una revision de la escala de Spence, denominada Revised
Child Anxiety and Depression Scale (RCADS).

Cuestionario de evaluacion de discapacidad por migrafia PEDMIDAS

Esta escala fue extrapolada en el aino 2001 en el hospital de Cincinatti para la
poblacion infantil, validada para edades de 4 a 18 afnos.

Las tres primeras preguntas del PedMIDAS se relacionan con el impacto del dolor
de cabeza en el rendimiento escolar. Se debe tener cuidado para minimizar la
duplicacién de dias. Esto se indica en las instrucciones y preguntas, pero siempre
debe de verificarse.

Si se proporciona un rango. 0-10 indican que no tienen ningun o minimo grado de
discapacidad; de 11-30 tienen un grado de discapacidad medio; 31-50 con un
grado de discapacidad moderado y mayor de 50 tienen un grado de discapacidad
severo.

Las preguntas de frecuencia y gravedad no se califican, pero se obtienen como

referencia clinica. (8)

Ansiedad se define como una anticipacion aprehensiva de dano futuro
acompanfado del sentimiento de disforia y sintomas somaticos de tensién. El foco
de la antelacién de un dafio que puede ser interno o externo.
Los desdérdenes de ansiedad son los sindromes psiquiatricos mas comunes, en
poblacion pediatrica se estima una prevalencia del 3 al 13%.
La caracteristica mas relevante de la ansiedad es la inquietud, manifestandose

por intranquilidad excesiva sobre situaciones con resultados inciertos.
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La inquietud descomunal es ineficaz porque puede inferir con la capacidad de
tomar labores para resolver el conflicto. Los signos y sintomas de ansiedad
pueden manifestarse en el pensamiento, la forma de comportarse y las acciones
fisicas.

Estudios en la poblacion mexicana denotaron que un 48.6 % resulta sintomatico
para alguna enfermedad de salud mental. Y una prevalencia de 4.46 % de
problemas internos, destacando la ansiedad generalizada. Los resultados
aportados por el consorcio internacional de epidemiologia psiquiatrica incluyen
datos de la poblacién adulta de la Ciudad de México, destacando que los
trastornos de ansiedad con inicio temprano en infancia preceden el uso, el abuso
y la dependencia a sustancias, lo que subraya la necesidad de identificar
tempranamente problemas que con el tiempo conducen otras patologias.

Se han evidenciado diversas estructuras implicadas, entre las cuales destaca la
via septo hipo-campicas que, al aumentar su accion puede provocar ansiedad,
por otro lado, se ha observado que otra estructura corresponde al giro cingulado,
relacionado particularmente con la fisiopatologia del trastorno obsesivo
compulsivo.

Se han evidenciado multiples estructuras involucradas, destacando la via septo
hipocampicas que, al aumentar su actividad puede generar ansiedad, otra
estructura involucrada es el giro cingulado, involucrado con la fisiopatologia del
trastorno obsesivo compulsivo. Multiples estudios han observado alteraciones
tanto en organizacion como la funcidén de la amigdala en poblacién pediatrica con
trastorno de ansiedad. El nucleo del lecho del estria terminal, ejerce un efecto
modulador en el reflejo de activacion.

La corteza cerebral frontal esta conectada con la region parahipocampica del giro
cingulado glandula pituitaria y por ende puede estar involucrado con el desarrollo
de trastorno de ansiedad. La corteza temporal también se ha identificado como
centro fisiopatoldgico de los trastornos de ansiedad.

Los neurotransmisores principalmente involucrados con ansiedad con base a
estudios con animales y respuestas a farmacos son la noradrenalina
(NA),serotonina, y el GABA.
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Noradrenalina. Las vias noradrenérgicas han observado relacion con el miedo y
la activacion, y desempefian papel importante la respuesta fisioldgica ante la
amenaza, pero no esta claro su papel en los estados de ansiedad persistente.
Los niveles de catecolaminas en reposo en enfermos que presentan trastornos
de ansiedad generalizada parece ser normales.

Serotonina. Los cuerpos celulares de la mayoria de las neuronas serotoninergicas
estan localizadas en el nucleo del rafe en la cara rostral del cerebro medio y con
proyecciones a la corteza cerebral, al sistema limbico (especialmente la amigdala
y el hipocampo) y el hipotalamo, a su vez relacionado con la fisiopatologia de la
depresion.

Por lo cual es importante identificar la asociacion entre cefalea y sintomas

psiquiatricos.
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Antecedentes

Los trastornos de ansiedad y depresion mayor son las comorbilidades mas
prevalentes en personas con antecedente de migrafia, y se ha propuesto una
relacion entre dichas patologias, donde cada trastorno representaria un factor de
riesgo para la aparicion del otro (8,9). Cerca del 40% de las personas con
antecedente de migrafa sufren depresion como cormobilidad, se ha evidenciado
vinculacion de la migraia con una variedad de trastornos psiquiatricos tales como

depresion y ansiedad.

Se ha evidenciado una asociacion importante entre enfermedades de salud
mental tales como ansiedad y depresion en pacientes con migrafa. Rossi y
colaboradores estudiaron pacientes con variedades de migrafia y analizaron la
presencia de severidad de la migrafia, discapacidad y sintomas depresivos,
concluyendo en su analisis de regresion multiple mostré que la discapacidad era
mayor en aquellos pacientes con migrafia cronica sintomas depresivos mas
severos, y experiencias mas severas en la intensidad del dolor de cabeza. En el
subgrupo de pacientes con migrafa episddica, un estilo de apego inseguro surgio
como el predictor mas significativo de discapacidad (otros predictores
significativos fueron el sexo femenino y el numero de dias de dolor de cabeza por
mes). (11)

Posteriormente Cardona-Castrillén, encontraron una importante prevalencia de
trastorno de ansiedad generalizada y trastorno depresivo mayor realizando un

corte transversal con pacientes con y sin migrafia.

En 1989 se entrevisté a una muestra aleatoria de 1.007 adultos jévenes (de 21 a
30 afnos de edad) miembros de una importante HMO del sudeste de Michigan; El
97% de la muestra fue entrevistada nuevamente 3,5 afios después, en 1992. Se
utilizé una entrevista de diagndstico estructurada para obtener informacion sobre
la depresion mayor del DSM-III-R y la migrafia IHS a lo largo de la vida (en la
entrevista de 1989) y durante los 3,5 afios de seguimiento. Intervalo (en la
entrevista de 1992). Utilizando modelos de riesgos proporcionales de Cox con

covariables dependientes del tiempo, estimamos el riesgo relativo de depresion
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mayor asociada con migrafa previa y el riesgo relativo de migrafia asociada con
depresion mayor previa 12

En esta muestra de adultos jovenes, la incidencia de migrafia por 1.000 personas-
afo, segun los datos recopilados prospectivamente, fue de 5,0 en hombres y 22,0
en mujeres. El riesgo relativo estimado de depresion mayor asociada con migrafa
previa, ajustado por sexo y educacion, fue de 3,2 (IC del 95%: 2,3-4,6). El riesgo
relativo ajustado de migrafa asociada con depresion mayor previa fue de 3,1 (IC
del 95%: 2,0-5,0). '?

El estudio proporciona el primer conjunto de evidencia de que la asociacion
transversal observada previamente entre la migrafia y la depresion mayor puede
ser el resultado de influencias bidireccionales, donde cada trastorno aumenta el
riesgo de aparicion del otro. La explicacidon de que la depresion mayor en personas
con migrafa representa una respuesta psicologica a los ataques de migrafa
habria sido mas plausible si hubiéramos encontrado una influencia so6lo de la

migrafia en la depresion.

En 2004 Pesa y Lage examinaron los costos médicos directos asociados con la
migrafia cuando se diagnostica sola y junto con ansiedad y/o depresion en adultos
y nifos, identificando cohortes de migrafia en una base de datos de 1999-2000
que capturaba servicios de pacientes hospitalizados, ambulatorios y de
medicamentos recetados de aproximadamente 45 grandes empleadores. Se
compararon cuatro cohortes de adultos (solo migrafa, migrafa y ansiedad,
migrafia y depresion, migrafia y ambas afecciones) y dos cohortes de nifios (solo
migrafa, migrafia y ansiedad y/o depresion) con sus respectivas cohortes
“saludables”. Se utilizaron estadisticas t para capturar las diferencias en los costos
entre las cohortes con migrafa y las cohortes sanas, mientras que se usé ANOVA
para probar las diferencias en los costos entre los subgrupos de pacientes con
migrafia. Al realizar la comparacion con los no migrafiosos, los adultos y los nifios
con migrana tuvieron costos médicos directos totales significativamente mas altos
en todas las categorias examinadas (P < 0,0001) (7.089 ddlares estadounidenses

frente a doélares estadounidenses de adultos; 4.272 doélares estadounidenses
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frente a 1.400 dolares estadounidenses de nifios). Para los adultos, la presencia
de depresion y/o ansiedad junto con migrana equivalia a costos médicos directos
totales significativamente mayores en comparacion con sus cohortes sanas
emparejadas (P < 0,0001) (12.642 dolares estadounidenses frente a 5.179 ddlares
estadounidenses de ansiedad; 11.290 ddlares estadounidenses frente a 3.135
Depresion del dolar estadounidense). Los nifios con migrafia y ansiedad o
depresion (o ambas) incurrieron en un promedio de 9.875 dodlares
estadounidenses en costos médicos directos totales, en comparacion con sélo
1.165 ddlares estadounidenses para los niflos sanos. Para nifios y adultos, la
presencia de ansiedad o depresion comodrbida se asocid con costos meédicos
significativamente mas altos en comparacion con la migrafia sola (P <0,0001).
Demostrando asi que los individuos identificados como migrafiosos tienen costos
medicos significativamente mas altos que los comparadores sanos, con o sin

ansiedad y/o depresion comorbidas.

Es por eso que es de suma importancia ser conscientes de que, si bien es
importante el tratamiento adecuado de la migrafia con una terapia aguda y
profilactica eficaz, también se debe prestar atencidn a las condiciones comorbidas
dato que el costo en salud es mayor, aunado a las limitadas habilidades sociales

que generan las enfermedades de salud mental tales como depresién y ansiedad.

El manejo de la depresion comorbida podria incorporarse al programa de
intervencion contra la migrafia para mejorar los resultados del tratamiento y

producir posibles ahorros de costos.
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Planteamiento del problema

Tanto la migrafia como la depresiéon son enfermedades que tienen una alta
prevalencia en la poblacion general en nuestro pais, siendo ambas un problema
de salud publica y con grandes costos, un estimando que la prevalencia de
migrafia en un periodo de un afio en adultos es del 10-12%, 6% en hombres y 15
al 18% en mujeres en nifios no se cuentan con estimaciones reales , sin embargo
consideramos que la asociacion entre migrafia y cefalea se puede considerar
como un problema real en poblacion adulta por lo que este grupo de investigacion

se realiza la siguiente pregunta: .

Pregunta de investigacion

¢ Existe correlacion entre la severidad de migraia y la presencia de

ansiedad y depresion en los pacientes pediatricos?
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Justificacion

Una Justificacion tedrico-empirica de este trabajo es que la ansiedad y la depresion
en adultos con migraia

Una justificacion clinica del presente trabajo sugiere que los médicos deben ser
conscientes en la eleccion de los farmacos profilacticos depende de las
comorbilidades que presente el paciente. Ademas, la presencia de un episodio
depresivo en un paciente con migrafia se asocia a exacerbacion de las crisis de
migrafna y complica su tratamiento

Una justificacion social del presente trabajo es la implicacidén del impacto en el gasto
para el sector salud dado que se ha demostrado que los individuos identificados
como migrafiosos tienen costos médicos significativamente mas altos que los
comparadores sanos, con o sin ansiedad y/o depresiéon comérbidas aunados. De
igual forma una deteccion oportuna de enfermedad de salud mental como ansiedad
o depresion pueda ser referida y tratada por los servicios correspondientes
ayudando asi al paciente a su insercidn social.

Una justificacion sobre el aporte cientifico es lograr establecer la asociacion entre
dichas patologias; la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry ha
mostrado parametros yrecomendaciones para los pacientes con desordenes
psiquiatricos recomendando en nifios y adolescentes la realizacion de pruebas de
forma rutinaria si se sospecha de trastorno de ansiedad o depresion no unicamente
en areas hospitalarias si no también en establecimientos educativos con el fin de
lograr eldiagnéstico y manejo oportuno de estos padecimientos siendo logrando asi
un manejo interdisciplinario y mejora en la calidad de vida del paciente y una
reduccion de costos en el sistema de salud.
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Hipotesis

Hipotesis nula

No existe una asociacion entre la severidad de migrafia y la presencia de
ansiedad y depresion en pacientes del servicio de Neurologia del Hospital Infantil
de México Federico Gomez

Hipotesis alterna
Existe una asociacion entre la severidad de migrafia y la presencia de ansiedad
y depresion en pacientes del servicio de Neurologia del Hospital Infantil de México
Federico Gomez

Objetivos

General

Determinar la asociacién entre la severidad de migrafa y la presencia de
ansiedad y depresion en pacientes del servicio de Neurologia del Hospital
Infantil de México Federico Gomez

Especificos

1.- Establecer la severidad de la migrana a través del cuestionario PedMidas
adaptado al idioma espafiol a pacientespediatricos con diagnostico de migraia
cronica.

2.- Cuantificar por medio de la escala de RCADS a pacientes pediatricos con
diagnodstico de migrafia cronica para identificar aquellos con sintomas de
ansiedad.

3.- Cuantificar por medio de la escala de RCADS a pacientes pediatricos con
diagnodstico de migrafia cronica para identificar aquellos con sintomas de

depresion.
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Materiales y métodos

Tipo de estudio

. Transversal, correlacional realizado de enero a abril de 2024 con pacientes
de diagnostico de migrana

o Se utilizé el programa IBM-SPSS para el analisis de resultados.

o Midiendo la correlacion a través del método Spearman considerando
estadisticamente significativos valores de p<0.05

Poblacion, tamafio y seleccion de muestra
Se seleccionaron a 23 pacientes de 9-17 afos que cumplieron con diagnostico
de migrafa acorde a la ICHD- Ill en los meses de Enero a Abril de 2024 en la
consulta externa del Hospital Infantil de México. Se realizé escala de PEDMIDAS
al total de pacientes con diagndstico de migrafa para determinar el nivel de
gravedad. Posterior a la deteccion del candidato a estudiar se solicité a los padres
la firma de consentimiento informado, para realizar escala de RCADS a pacientes
mayores de 9 afos durante la consulta externa de neurologia. Se utilizé el Scoring
Program V33i 2019 del RCADS47 para la cuantificacion de sintomas depresivos

y ansiosos.
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Criterios de inclusion

1.- Pacientes entre 9-18 afios con diagndstico de migrafia crénica en seguimiento
por el servicio de Neurologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

2.- Pacientes que cuenten con expediente electronico

3.- Pacientes que acepten participar en el estudio.

4. Pacientes que firmaron consentimiento

Criterios de exclusion

1.- Pacientes que no cumplan con diagnostico de migrana.
2.- Pacientes que no contestaron adecuadamente las encuestas.

3.- Pacientes que no firmaron consentimiento informado
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Consideraciones éticas:

Durante el desarrollo del presente estudio se siguieron los principios y
recomendaciones de la Declaracion de Helsinki para el desarrollo de
investigaciones biomédicas. Por otro lado, se siguieron las recomendaciones
éticas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Se cont6 con la autorizacidn
de las autoridades del hospital. Los autores de esta tesis declaran no tener ningun

conflicto de interés ni académico ni financiero.
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Descripcién de variables

. Tipo de L, . Escala de e,
Variable variable Definicién Operacional medicion Calificacion | Fuente
Edad |Independiente TI?nncl)?r(])et;et‘g z(;lfrr:ggirg?esncig ° Cuantitativa Arios © anos a
hasta la fechadel estudio continua cumplidos | 18 afios.
1-3 leve
_ _ Gravedad del dolor,,v_alorado Cuantitativa 4-6
Severidad [Independiente| en una escala numérica, por continua 0-10 moderado
la escala visual analoga
>7 severo
. . Numero deveces que sucede| Cuantitativa
Frecuencialndependiente la cefalea nominal 0-90
0-10 muy
leve
11-30
Puntuacion obtenida en el | Cuantitativa leve
Gravedad| Dependiente cuestionario PedMidas nominal Puntos 31-50
moderada
>50
grave
Cefalea que cumpla con los
Migrafia |Independiente| criterios diagndsticos de la
CIHS 1l
Determinacion Masculino o
Sexo |Independiente de acuergiq con Cualitativa femenino
rasgos fisicos
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como genitales
en masculino y

femenino.

Ansiedad Independiente [Se considerara |Cualitativa |Puntuacion -65 [Tscore
depresion nominal +70 Menor de &
cuando el sin criterio
puntaje para
obtenido en el ansiedad
cuestionario de T score
la escala Mayor de
RCADS sea 70
T score mayor ansiedad
de 70 puntos

Depresion (Independiente [Se considerara |Cualitativa  |Puntuacion -65 [T score
depresion nominal +70 Menor de &
cuando el sin criterio
puntaje para
obtenido en el depresion
cuestionario de
la escala T score
RCADS sea Mayor de
T score mayor 70
de 70 puntos depresion
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Resultados del estudio

Se obtuvo un total de 23 (100%) pacientes de los cuales sexo femenino 14
(60.9%) y 9 (39.1%) masculino siendo mas frecuente el género femenino.

De todos los pacientes incluidos en el estudio 23 (23%) cumplieron con
diagnostico de migrafia, de los cuales 21 (91.3%) se clasifico migrafia sin aura y
2 (8.7%) migrana con aura. Siendo la migrafia sin aura la patologia mas frecuente.
Acorde a la escala PEDMIDAS se clasificé la migraia en muy leve discapacidad
0 (0%) leve discapacidad siendo 10 (43.5%), moderada discapacidad 10 (43.5%)
y grave discapacidad en 3 (13%) del total de pacientes con diagnostico de
Migrafia.

El tratamiento utilizado fue topiramato 10 (43.5%) topiramato + ibuprofeno 6
(26.1%) topiramato+ paracetamol 2 (8.7%) valproato de magnesio 2 (8.7%)
amitriptilina 1 (4.3%) flunarizina 1 (4.3%) siendo el topiramato el tratamiento mas
utlizado como tratamiento profilactico y la combinacion de topiramato e ibuprofeno
para profilaxis y tratamiento abortivo la mas utilizada en nuestra poblacién

Para la puntuacion realizada con el programa Scoring RCADS47, 13 (56.5%) se
identifico diagnostico de ansiedad, en tanto que 10 (43.5%) con corte , no se
integro diagnostico de ansiedad.

Para la puntuacion realizada con el programa Scoring RCADS47, 14 (60.9%) se
identifico diagndstico de depresion, en tanto que 9 (39.1%), no se integrd
diagnodstico de depresion.

El coeficiente de correlacion de Spearman concuerda en valores proximos a 1;
indican una correlacion fuerte y positiva. Valores proximos a —1 indican una
correlacién fuerte y negativa. Valores proximos a cero indican que no hay
correlacion lineal. Puede que exista otro tipo de correlacion, pero no lineal. Con
lo que podemos observar que existe asociacion que entre mayor discapacidad de
la migrafa hay presencia de trastornos de salud mental tales como ansiedad y
depresion.
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Resimenes de casos

Puntaje
Obtenido en T score
Género del Edad del Diagnostico  Severidad de escala Edad de Inicio  Tratamiento  Ansiedad T Depresion T RCADS Comorbilidad
paciente paciente neuroldgico  la migrafia PEDMIDAS  de la migrafia ~ farmacoldgico  score >70 score >70 depresion es

1 M 14 Migraia con  Moderada 35 14 Topiramato+|  Ausente 54  Ausente 58 Ausente
aura buprofena

2 F 13 Migraia sin ~ Moderada 48 12 Topiramato+  Ausente 61 Presente 72 Presente
aura Paracatamol

3 F 10 Migrafiasin  Leve 24 9 Topiramato  Ausente 62 Presente 71 Ausente
aura

4 F 16 Migrafia con  Moderada 38 15 Topiramato+  Presente 75  Ausente 62 Ausente
aura Paracetamol

5 M 11 Migrafia sin Grave 52 11 Flunarizina Prasente 71 Ausente 60 Ausente
aura

] F 11 Migrafiasin ~ Moderada 40 11 Topiramato+  Ausente 74 Presente 62 Presente
aura buprofeno

7 F 12 Migrafia sin -~ Leve 22 12 Valproatode  Presente 62 Ausents 63 Presente
aura Magnesio

8 F 10 Migrafasin  Leve 28 10 Topiramato  Ausente 66 Ausente 61 Presente
aura

9 F 14 Migrafiasin  Moderada 47 13 Topiramato+|  Ausente 63 Presente 72 Presente
aura buprofena

10 M 11 Migrafiasin ~ Moderada 43 11 Topiramato+| Ausente 60 Presente 73 Ausente
aura buprofeno

11 F 9 Migrafiasin  Grave 53 9 Topiramato  Presente 72 Presente BO Presente
aura

12 F 14 Migrafia sin - Leve 26 14 Topiramato  Presente 68 Presente 76  Presente
aura

13 M 14 Migrafiasin  Moderada 35 14 Amitriptilina  Ausente 61 Ausente 63 Ausente
aura

14 M 11 Migrafia sin  Leve 24 11 Topiramato  Presente 78  Ausente 61 Ausente
aura

15 M 16 Migrafiasin  Leve 28 15 Topiramato  Ausente 60 Ausente 62 Presente
aura

16 M 12 Migrafiasin  Moderada 33 11 Topiramato+| Presente 78  Ausente 69 Ausente
aura buprofena

17 M 9 Migrafiasin  Moderada 41 9 Topiramato+| Ausente 65 Ausente 65 Ausente
aura buprofena

18 F 10 Migrafiasin  Leve 22 10 Topiramato  Ausente 62 Ausente 65 Ausente
aura

19 F 14 Migrafia sin Leve 26 14 Topiramato  Presente 70 Ausente 62 Ausente
aura

20 F 9 Migrafia sin Leve 25 9 Topiramato  Presente 77 Ausente 61 Ausente
aura

21 M 9 Migrafia sin Leve 21 9 Topiramato  Presente 62  Ausente 74 Presente
aura

22 F 17 Migrafasin  Grave 51 15 Topiramato+  Ausente 66 Presents 72 Presente
aura ASA/Metoclop

ramida

23 F 17 Migrafiasin  Moderada 42 16 Valproatode  Ausente 64 Presente 70 Presente
aura Magnesio

Total N 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
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Género del paciente

Género del paciente

N %
. F 14 60.9%
=R M 9 39.1%

=M

Severidad de la migrafha

N %
Leve 10 43.5%
Moderada 10 43.5%

Grave 3 13.0%
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Porcentaje

Tratamiento farmacolégico

N %

Topiramato 10 43.5%
Valproato de Magnesio 2 8.7%
Amitriptilina 1 4.3%
Flunarizina 1 4.3%
Topiramato+lbuprofeno 6 26.1%
Topiramato+ 2 8.7%
Paracetamol

Topiramato+ 1 4.3%
ASA/Metoclopramida

Severidad de la migrana

43.47826087 43.47826087

Leve Moderada

13.04347826

Grave
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Tratamiento farmacolégico

.6956521 r‘l 4].—3'47'826%7
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Ansiedad T score >70

|
M Presente

H Ausente

Depresion T score >70

Ansiedad T score >70
N %

Presente 13 56.5%

Ausente 10 43.5%

Depresion T score >70
N %

Presente 14 60.9%

Ausente 9 39.1%

H Presente

W Ausente
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PUNTAJE OBTENIDO EN ESCALA PEDMIDAS
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Discusion

Existen diferencias significativas respecto a los resultados del trabajo en cuanto
al género en los estudios internacionales, observando predominancia por el
género femenino en el numero de pacientes encuestados y en el numero de
pacientes que resultaron positivos para depresion y ansiedad por medio de
RCADS. En nuestro trabajo existe predominancia por el género femenino
puesto que a los que se les realizo el cuestionario fueron mujeres (recordando
que cumplian criterios de migrafia)

Se obtuvo un total de 23 (100%) pacientes de los cuales sexo femenino 14
(60.9%) y 9 (39.1%) masculino siendo mas frecuente el género femenino.

En cuanto a los rangos de edad se obtuvo una media de 12-13 afios similar a la
obtenida en estudios internacionales donde la media es de 12 afios con una
proporcion similar, en el caso de nuestro estudio y al realizar este ejercicio el
grupo de edad fue mas frecuente de los 11 a los 14 afios con una prevalencia
de 60% de los encuestados.

De todos los pacientes incluidos en el estudio 23 (23%) cumplieron con
diagnostico de migraia, de los cuales 21 (91.3%) se clasifico migrafia sin aura
y 2 (8.7%) migrafa con aura. Siendo la migrafa sin aura la patologia mas
frecuente.

Es importante mencionar que no hay datos concisos en pediatria en cuanto a la
cuantificacion de la severidad de migrafia, por lo que no es posible relacionar
acorde a la escala PEDMIDAS si las muestras obtenidas coinciden con la
poblacién general recordando que con base en el puntaje en la escala se
clasifico la migraia en muy leve discapacidad 0 (0%) leve discapacidad siendo
10 (43.5%), moderada discapacidad 10 (43.5%) y grave discapacidad en 3
(13%) del total de pacientes con diagndstico de Migrana.

La bibliografia internacional sugiere varias opciones terapéuticas en el
tratamiento de migrafia sin embargo dichos estudios se han realizado en paises
con recursos mayores a México donde se cuenta con dicho recurso, en nuestro

caso se realizan las respectivas sugerencias con base en la existencia en el
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cuadro basico de salud o el presupuesto de nuestros pacientes siendo asi el
tratamiento utilizado fue topiramato 10 (43.5%) topiramato + ibuprofeno 6
(26.1%) topiramato+ paracetamol 2 (8.7%) valproato de magnesio 2 (8.7%)
amitriptilina 1 (4.3%) flunarizina 1 (4.3%) siendo el topiramato el tratamiento mas
utlizado como tratamiento profilactico y la combinacién de topiramato e
ibuprofeno para profilaxis y tratamiento abortivo la mas utilizada en nuestra
poblacion

EI RCADS muestra una solida confiabilidad de consistencia interna en diferentes
entornos de evaluacion, paises e idiomas para nifios de 8 a 17 afios ya sea por
medio de cuestionario respondido por el niio complementando la encuesta por
sus padres o cuidadores respectivos, el RCADS es concurrente con el
Children's Depression Inventory y con la Revised Children's Manifest Anxiety
Scale y la DSM V por lo cual es una herramienta confiable para determinar si un
paciente cuenta con diagndstico de ansiedad o depresion con base en sus
subescalas y su desarrollador donde se realiza un puntaje t en hojas de calculo
proporcionando una puntuacién bruta de las subescalas, puntuacion realizada
con el programa Scoring RCADS47, 13 (56.5%) se identificé diagndstico de
ansiedad, en tanto que 10 (43.5%) con corte , no se integré diagnostico de
ansiedad.

Para la puntuacion realizada con el programa Scoring RCADS47, 14 (60.9%)
se identificé diagndstico de depresion, en tanto que 9 (39.1%), no se integro
diagnostico de depresion.

En el 2012, se publicd un estudio retrospectivo sobre las caracteristicas de los
nifios deteriorados con dolor cronico severo, estudiando multiples variedades de
cefalea y migraina. Clinicamente se expresaron en un 24% y 19% de los paciente
enfermades de salud mentales tales como depresion y ansiedad. Se evidencio
gue los infantes con dolor crénico, son un reto que frecuentemente tienen dos o
mas diagndsticos de dolor concomitante y son propensos a un mal uso de
analgésicos, llegando a ser multitratados, con riesgo mayor de estancamiento
en su desarrollo, por lo que un diagnostico adecuado y de referencia, son

esenciales para interrumpir la progresion del proceso cronico del dolor en la
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edad adulta, contrastando en nuestro estudio con una elevada expresion de
depresion y ansiedad revelando que existe asociacion que entre mayor
discapacidad de la migraia hay presencia de trastornos de salud mental tales

como ansiedad y depresion.

Conclusion

Existe asociaciéon observada en multiples estudios realizados previamente entre
la migrana y la depresion sugiriendo ser el resultado de influencias
bidireccionales, donde cada trastorno aumenta el riesgo de aparicion del otro. La
explicacion de que la depresion y ansiedad en personas con migrafia representa
una respuesta psicoldgica a los ataques de migrafna. Al disminuir la plausibilidad
de una explicacion causal simple para la comorbilidad entre migraha depresion y
ansiedad , los hallazgos favorecen la explicacion de los mecanismos compartidos.

La depresion comorbida en sujetos con migrafia se asocido con mayores gastos
de salud totales y relacionados con la migrafia y una mayor probabilidad de visitas
al servicio de urgencias por todas las causas. El manejo de la depresion
comorbida podria incorporarse al programa de intervencion contra la migrafa
para mejorar los resultados del tratamiento y producir posibles ahorros de costos
aunados a la referencia oportuna del paciente a servicios de salud mental
otorgando tratamiento oportuno correcto mejorando también la calidad de vida y

la insercion social del paciente.
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Limitaciones del estudio

. El estudio continuara reclutando pacientes en busca de aumentar la
cantidad.
. Dar seguimiento a los pacientes que requieren intervencién médica para

mejorar su salud mental con el fin de ver las modificaciones en calidad de vida.
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Anexo 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO DE

INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo: Asociacidn entre la severidad de migrafa y la presencia de
ansiedad y depresion en pacientes del servicio de Neurologia del Hospital Infantil de
México Federico Gomez

Investigadora principal: Herrera Ruvalcaba Estefania Viridiana

Sede donde se realizara el estudio: Hospital Infantil de México Federico Gémez

Nombre del paciente (Iniciales): Registro/ Expediente:

Teléfono:

El presente estudio mediante una serie de encuestas tiene como objetivo conocer la

presencia de ansiedad y depresion en pacientes con diagnostico de cefalea.

Dicho proceso no conlleva ningun riesgo y el beneficio esperado es poder iniciar una
serie de investigaciones y determinaciones que podran realizarse a futuro y asi

desarrollar intervenciones oportunas para mejorar la calidad de vida y salud del paciente.

El proceso de recoleccidn, organizacion y presentacion de datos sera manejado con
estricta confidencialidad, no utilizandose los nombres en ningun informe al
presentarse los resultados. El participante tendra derecho de retirarse de la
investigacion en cualquier miento sin ningun tipo de sancion o represalias. Para mayor

informacion se anexan datos de investigador a cargo.

Nombre: Herrera Ruvalcaba Estefania Viridiana Residente de Neurologia pediatrica de
5to afo. Correo electronico: fanbathory@amail.com Tel: (52) 55522899 Ext. 2147
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He recibido una explicacidn satisfactoria sobre el procedimiento del estudio, su finalidad,
riesgos, beneficios y alternativas. He quedado satisfecho con la informacion recibida y
la he comprendido, se me ha respondido todas mis dudas y comprendo que la

participacion de mi hijo/a es voluntaria.

Yo con firma declaro tener 18 afios 0 mas y otorgo mi

consentimiento para participar en el estudio, comprometiéndome a contestar las
encuestas pertinentes y a contribuir por este medio, para que los investigadores

desarrollen mejores procesos de investigacion e intervencion con familias.

Firma de conformidad Fecha: -
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Anexo 2. Escala de PedMIDAS

Cuestionario de calidad de Vida.
Escala Ped Midas (Pediatric Migraine Disability Assessment)Nombre del Paciente:

Edad Sexo:

Tratamiento

En los ultimos TRES MESES

1. ¢ Cuantos dias completos ha faltado a la escuela?

2. ¢, Cuantos dias no completos ha faltado al colegio?

3. ¢ Cuantos dias no ha rendido bien en el colegio por el dolor decabeza?
4. ¢ Cuantos dias no ha podido hacer las tareas en casa por el dolor de cabeza

(tareas del hogar, o escolares)?

5. ¢, Cuantos dias no ha podido jugar, hacer deporte o salir por el dolor decabeza?
6. ¢ Cuantos dias ha participado peor al jugar o hacer deporte por el dolorde
cabeza?

Resultado Puntos

Escala PedMidas: Correlacion puntuacion-gravedad de la migrafa

0-10 muy leve
11-30 leve

31-50 moderada

>50 grave

Frecuencia del dolor de cabeza

Severidad del dolor de cabeza

ANEXO 3 CUESTIONARIO ESCALA RCADS47 54



Favor de encerrar con un circulo la palabra que demuestre que tanto te sucede cada

una de las siguientes cosas. No hay respuestas correctas o incorrectas.

1. Me preocupo sobre las cosas Nunca

2. Me siento triste o vacio/a Nunca

3. Cuando tengo un problema, siento un Nunca
malestar en el estbmago

4. Me preocupo cuando pienso que no  Nunca
hice algo bien

5. Me da miedo tener que estar solo/a enNunca

casa

6. Ya nada me divierte mucho Nunca
7. Me da miedo cuando tengo un Nunca
examen

8. Me preocupo cuando pienso que Nunca

alguien esta enojado/a conmigo

9. Me preocupa el estar alejado/a de mis Nunca
padres

10. Me molestan pensamientos malos o Nunca
ridiculos o imagenes en mi mente

11. Tengo dificultades para dormir bien Nunca

12. Me preocupa que vaya a salir mal en Nunca
mi trabajo de la escuela

13. Me preocupa que algo terrible le Nunca
vaya a pasar a alguien de mi familia

14. De repente siento como si no pudieraNunca
respirar aun sin haber alguna razon para
sentirme asi

15. Tengo problemas con mi apetito Nunca

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Algunas Veces Con Frecuencia

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre
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16. Tengo que verificar constantemente Algunas Veces Con Frecuencia

que haya hecho las cosas bien (como el Nunca Siempre
apagar la luz, o que la puerta este

cerrada con llave)

17. Me da miedo el dormir solo/a Nunca  Algunas Veces Con Frecuencia Siempre

23. No parece que pueda quitarme los peNunca  Algunas Veces Con Frecuencia Siempre mnpre

malos o ridiculos de la mente

24. Cuando tengo algun problema, mi cor npre
rapido

25. No puedo pensar con claridad npre
26. Comienzo a temblar o a estremecerm npre

no hay razon alguna para sentirme asi

27. Me preocupa de que algo malo me ve npre

28. Cuando tengo algun problema, me si¢ npre
tembloroso/a

29. Me siento que no valgo nada npre
30. Me preocupa cometer errores npre
31. Tengo que pensar en pensamientos ¢ npre

(como numeros o palabras) para evitar qt
cosas malas

32. Me preocupa lo que los demas piense npre

33. Me da miedo estar en lugares concuri

mucha gente como en los centros comer npre
peliculas, los

autobuses, sitios de recreo llenos)

34. Me siento de repente con mucho mie« npre
alguna razon

35. Me preocupa de lo que vaya a pasar npre
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36. Me siento de repente mareado/a o dé
no haya razon para sentirme asi

37. Pienso acerca de la muerte

38. Me siento con miedo si tengo que hat
de la clase

39. Me late el corazén muy rapido aun cu
razén para sentirme asi

40. Me siento como que no quiero mover!

41. Me preocupo de que de repente vaya
aun cuando no hay razon para sentirme &
42. Tengo que hacer ciertas cosas unay
lavarme las manos, limpiar, o poner las c
orden)

43. Me da miedo que vaya a hacer el ridit
de las personas

44. Tengo que hacer algunas cosas exac
manera correcta para evitar que cosas m

45. Me preocupo cuando estoy en la cam

46. Me daria miedo si tuviera que pasar l:
de casa

47. Me siento inquieto/a
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