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RESUMEN

Marco Tedrico: La migrafia pediatrica es un trastorno neuroldgico frecuente
caracterizado por episodios recurrentes de cefalea acompafiados de sintomas
autondmicos, cognitivos y sensoriales. En nifios y adolescentes, el reconocimiento de
fases tempranas del ataque, como el prodromo y el aura, resulta fundamental debido a su
valor diagnostico y a la oportunidad terapéutica que ofrecen para iniciar intervenciones

abortivas de manera mas eficaz.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, la frecuencia y duracion de los sintomas
premonitorios, y su relacion con la presencia de aura en pacientes pediatricos con migrafia

atendidos en un hospital de tercer nivel.

Material y Métodos: Se realizd un estudio observacional, transversal, realizado en
pacientes de 6 a 17 afios con diagnostico de migrafia segun criterios I[CHD-3. Se recolecto
informacion sobre caracteristicas demogréaficas, antecedentes familiares, comorbilidades,
tipo de migrafia, presencia y duracion de sintomas premonitorios, caracteristicas del aura

y manejo previo.

Resultados: La mayoria de los pacientes presentd sintomas premonitorios, con una
prevalencia del 46.2% y una duracion mediana de 8 horas. Los sintomas méas comunes
fueron fatiga y cambios de humor. Los pacientes con migrana con aura mostraron mayor
frecuencia y duracion de prodromos. El aura fue predominantemente visual, con una
mediana de duracién de 15 minutos. Aproximadamente la mitad presentd antecedente
familiar de migrafia y la duracion de la enfermedad previo a la evaluacion fue de 10 meses.

La mayoria habia recibido inicamente analgésicos inespecificos como tratamiento inicial.
Conclusiones: El reconocimiento temprano de los sintomas premonitorios constituye una

ventana terapéutica clave para iniciar tratamiento abortivo oportuno y disminuir la carga

funcional de la migrafia en pacientes pediatricos.
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ABSTRACT

Background: Pediatric migraine is a frequent neurological disorder characterized by
recurrent headache episodes accompanied by autonomic, cognitive, and sensory
symptoms. In children and adolescents, recognizing the early phases of a migraine attack,
particularly the prodrome and aura, is essential due to their diagnostic relevance and the

therapeutic window they provide for initiating more effective abortive interventions.

Objective: To describe the clinical characteristics, frequency, and duration of
premonitory symptoms, as well as their relationship with the presence of aura, in pediatric

patients with migraine treated at a tertiary-care hospital.

Methods: An observational, cross-sectional study was conducted in patients aged 6 to 17
years with a diagnosis of migraine according to ICHD-3 criteria. Data were collected on
demographic characteristics, family history, comorbidities, migraine subtype, presence

and duration of premonitory symptoms, aura characteristics, and prior management.

Results: Most patients presented premonitory symptoms, with a prevalence of 46.2% and
a median duration of 8 hours. The most common symptoms were fatigue and mood
changes. Patients with migraine with aura exhibited a higher frequency and longer
duration of prodromes. Aura manifestations were predominantly visual, with a median
duration of 15 minutes. Approximately half of the patients reported a family history of
migraine, and the median disease duration before evaluation was 10 months. Most had

received only nonspecific analgesics as initial treatment.
Conclusions: Early recognition of premonitory symptoms represents a key therapeutic

window to initiate timely abortive treatment and reduce the functional burden of migraine

in pediatric patients.

v



TABLA DE CONTENIDO

AGRADECIMIENTOS ....eeveeveererrersresssssssessssessssssssssssssessessssssssssssesssesssssssessssessassssessess i
DEDICATORIA c..eeeeeeeeeeerrersrersressesssesssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssessesssssssssesssssssoses ii
RESUMEN ..uoueeeceeerereresersssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssessssesses iii
ABSTRACT .aeeeeeeeeverereresressssessssssesssssssssssssssesssssssssssssssssessesssssssssessesssssssesssessssessases iv
LISTA DE ABREVIATURAS ....u.oueeeeeeerrereerersrnsssssssessssssssssssessesssssssessssssssssssessssassssesses vii
CAPITULQ I.uueneeeeeenererereernssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssassesess 1
INTRODUCCION.....ueeeeeereererrerrerserssssssssssssessessessessossesssssssssssssessssessossessossssessessssasse 1
1.1 ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO 2
CAPITULQ I@.au.eeeeeeeeeevenererenreresnssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssessssssesssssssssssesssessesens 7
JUSTIFICACION DEL TRABAJO.......ueeeeeeeeeeeserrsensssssssssssssssssssssssssssssssssssens 7
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 7
2.2 JUSTIFICACION 8
2.3 OBJETIVOS 9
CAPITULQ IIL..eeeeeeeeeeeeeerersrerersserssesssssssssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssessssssasens 10
MATERIAL ¥ METODOS ....u.uoneeeeeeeeerssssrnssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssass 10
3.1 DISENO DE ESTUDIO 10
3.2 LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL PROYECTO .10
33 CRITERIOS DE SELECCION DE SUJETOS 10
34 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA . 11
35 CUADRO DE VARIABLES 11
3.6 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO .13
3.7 PROCEDIMIENTOS 13
38 ASPECTOS ETICOS 14
39 MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD 14
CAPITULO TV .auueeeeeereverennsresrsrssnsssssssssssssssssssssssesssssssesssssssssssssssssessssssssssssessessssesses 16
RESULTADOS....eoeeeeeeeeeerersvessersssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssesass 16
4.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION................ 16
4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MIGRANA 17
4.3 TRATAMIENTOS PREVIOS 19
CAPITULO P aueeeererreerrsrnsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssessssesses 20
DISCUSION......uueeeeeeeeeeerssesssrsssessssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssessssesaes 20
CAPITULQ VI u.ueeeeeeereeeererrsressssnssesssssssssssssssssssssssesssssssessssssssssssssssessessssssssssssessssesses 23




CONCLUSIONES

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

BIBLIOGRAFIA CITAD A eeeeeeeeeeeeeeeeererererensesesssasssssssssssssssnsssssssnsasassssssssnsassssssssnsase
RESUMEN BIOGRAFICO aauaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerererererereresssasssssssssasssssssasssssssssssssssssssass

vi



LISTA DE ABREVIATURAS

ICDH-3: International Classification of Headache Disorders, tercera edicion
DE: Desviacion estandar

RIC: Rango intercuartil

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

AG/ANT: Agonista/antagonista

vil



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Tabla 2. Sintomas premonitorios entre diagndstico de migraiia ..

viii

16
18



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Comorbilidades en la poblacion ......

Figura 2. Tipo de migraiia diagnosticada

Figura 3. Sintomas premonitorios presentes...

X

17
17
18



CAPITULO I

INTRODUCCION

La migrafia es uno de los trastornos neurologicos mas frecuentes en la poblacion pediatrica
y representa una causa significativa de discapacidad, ausentismo escolar y afectacion
emocional en nifios y adolescentes. En este grupo etario, la migrafia suele manifestarse
con caracteristicas particulares que pueden diferir de las observadas en adultos, tanto en
la duracion de los episodios como en la presencia de sintomas autonémicos, sensoriales y

cognitivos.

Dentro del curso evolutivo de un ataque de migraiia, la fase premonitoria o prodromo ha
cobrado creciente interés en los ultimos afios. Esta etapa, que puede preceder por horas o
incluso dias al inicio del dolor, incluye manifestaciones como fatiga, irritabilidad, cambios
de humor, alteraciones del suefio, anorexia, fotofobia o dificultad de concentracion. En
los nifios, el reconocimiento del prédromo reviste especial importancia, ya que su
identificacién temprana permite anticipar un ataque, iniciar tratamiento abortivo de
manera mas eficaz y reducir la intensidad o duracién del episodio. Sin embargo, en la
practica clinica pediatrica, esta fase frecuentemente pasa desapercibida debido a la
dificultad para que los nifios verbalicen sus sintomas o para que los cuidadores asocien

estas manifestaciones con la migrafia.

Por otra parte, las caracteristicas epidemioldgicas de la migrafia en poblacion pediatrica
constituyen elementos fundamentales para orientar el abordaje diagnostico y terapéutico.
El estudio de estos factores en contextos locales adquiere relevancia, ya que la variabilidad
geografica, cultural y de accesibilidad al sistema de salud puede influir en el

reconocimiento temprano, la referencia oportuna y el manejo inicial.



1.1 ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO
La migrafia es un trastorno neurolodgico incapacitante que se caracteriza por ataques
recurrentes de dolor de cabeza de intensidad moderada a severa y sintomas acompafiantes

como nauseas, fotofobia y fonofobia (1).

Ademas de su caracter episddico, la migrafia se reconoce actualmente como un trastorno
del sistema nervioso central con disfuncion en redes neuronales que involucran el tronco
encefalico, el hipotalamo y la corteza cerebral (2). Estudios de neuroimagen funcional han
demostrado activacion hipotalamica antes y durante las crisis, lo que sugiere un rol clave
en la modulacion de sintomas premonitorios y autondémicos (3). Asimismo, se ha
documentado una mayor sensibilidad central y alteraciones en los mecanismos

inhibitorios del dolor, contribuyendo a su caracter incapacitante.

El diagnoéstico de migrafia es realizado con base en criterios clinicos establecidos por la
International Classification of Headache Disorders en su tercera edicion (ICHD-3) (4).
Dentro de esta, la migrafia es clasificada en 3 tipos principales: Migrafia con aura, migrafia

sin aura y migrafia cronica.

La clasificacion ICHD-3 también enfatiza la importancia de identificar caracteristicas
especificas en poblacion pediatrica, en quienes la presentacion difiere parcialmente de la
adulta. Por ejemplo, en nifios los episodios suelen durar menos tiempo, el dolor tiende a
ser bilateral y los sintomas autondmicos pueden ser mas prominentes (5). Estas diferencias
justifican un abordaje diagndstico particular y subrayan la necesidad de investigar las

manifestaciones tempranas, como los sintomas premonitorios.

La migrafia es un trastorno neuroldgico comun en la poblaciéon pediatrica, con una
prevalencia estimada del 7.7% en nifios y adolescentes a nivel mundial, segiin datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (6). La prevalencia de la migrafa incrementa
progresivamente con la edad, estimandose que afecta entre el 1% y 3% de los nifios de 3
a 7 anos, del 4% al 11% en aquellos de 7 a 11 afios, y alcanza entre el 8% y 23% en la

poblacién adolescente (7,8).



Este incremento en la prevalencia con la edad se ha relacionado con cambios hormonales,
especialmente en mujeres, asi como con el desarrollo de circuitos corticales involucrados
en la percepcion del dolor (9). Asimismo, factores ambientales como el estrés escolar,
trastornos del suefio y habitos alimenticios pueden actuar como disparadores en la
poblacion pediatrica (10). La identificacion temprana de estos factores es clave para el

manejo preventivo.

Excluyendo el aura de la migraiia, los sintomas no relacionados con el dolor de cabeza se
han asociado con las tres fases del ataque: los sintomas premonitorios, la fase de cefalea

y el posdromo (11).

La comprension moderna de estas fases ha avanzado gracias a estudios que muestran
activacion hipotalamica horas antes del inicio del dolor, lo que respalda el concepto de la
migrafia como un proceso neurobioldgico continuo més que un evento episddico aislado
(3). En particular, la fase premonitoria ha cobrado importancia como un periodo

clinicamente reconocible que puede guiar intervenciones tempranas.

Esta fase premonitoria de la migrafia puede ser definida como la presencia de sintomas no
dolorosos horas o dias antes del inicio de la migrafia (12). Esta fase se presenta antes del
aura en la migrafia con aura y antes del inicio del dolor en la migrana sin aura. Algunos
de los sintomas premonitorios incluyen fatiga, euforia, depresion, aumento del apetito o

antojos de un tipo de comida en particular (13).

En nifios y adolescentes, los sintomas premonitorios pueden manifestarse de manera
diferente a los adultos. Cambios en el estado de animo, hiperactividad, bostezos
repetitivos y alteraciones del suefio son particularmente frecuentes (14). Sin embargo,
estos sintomas suelen ser subestimados o atribuidos a conductas propias de la edad, lo que
dificulta su reconocimiento clinico y retrasa la implementacion de terapias abortivas

oportunas.



De acuerdo con Myers y su equipo, es necesario considerar dos elementos al momento de

hablar sobre los sintomas premonitorios:

1. Los sintomas no preceden ni avisan de los ataques de migrafa, sino que son parte
del ataque en si.
2. Estos sintomas pueden presentarse durante el intervalo entre el aura y/o el inicio

del dolor, y en las siguientes 2 horas.

Estos hallazgos han sido respaldados por estudios de neuroimagen que demuestran que la
fase premonitoria coincide con la activacion de areas como el hipotdlamo lateral y el
tegmento, estructuras relacionadas con la homeostasis, el suefio y el apetito (15). El
reconocimiento de este periodo como parte del ataque migranoso ha modificado la manera
en que se conceptualiza la cronologia de los episodios y ha impulsado su inclusién en

estrategias terapéuticas.

El primer reporte de una fase premonitoria de la migrafia fue realizado por Gowers en
1899 (16) quien describi6 la presencia de fatiga previa al inicio del evento . En 1980 Blau
(17) reconocid propiamente la presencia de esta fase, describiendo un lapso medio de 10

horas entre la aparicion de sintomas premonitorios y el inicio de la migrafia.

A partir de estos primeros reportes, multiples estudios han confirmado la alta frecuencia
de los sintomas premonitorios, estimada entre 30% y 80% de los pacientes con migrafia
(11). Su variabilidad clinica y su caracter subjetivo continan representando un desafio
para su identificacion sistematica, especialmente en la poblacion pedidtrica donde la

comunicacion de sintomas es mas limitada.

Se ha observado que algunos sintomas como la hiperactividad y la euforia son mas
comunes al inicio de la fase premonitoria (25-36 horas antes del inicio del dolor), mientras
que otros como la rigidez de cuello, la fatiga y la irritabilidad, aparecen a menos de 12

horas del inicio del dolor (18).



Pocos estudios han abordado si los pacientes presentan los mismos sintomas en todos los
ataques. Quintela y colaboradores (19) analizaron los sintomas premonitorios presentes
en 3 ataques de migrana de cada paciente. Ellos encontraron una concordancia de los
sintomas en un 63% para al menos 2 ataques y un 30% para los 3. Los sintomas mas

consistentes fueron fatiga, dificultad para concentrarse, tristeza, ansiedad y bostezos.

Cuvellier et al. (20) realizaron un estudio retrospectivo en 103 nifios y adolescentes en
donde encontraron que el 67% de los pacientes informaron al menos un sintoma
premonitorio asociado con la migrafa. Asimismo encontraron que el 72% de los
masculinos tuvieron sintomas premonitorios mientras que de las femeninas el 65%

tuvieron.

En el estudio realizado por Jacobs y Pakalnis, donde se analiz6 a 176 pacientes pediatricos
se encontro que los pacientes con migrafia con aura tenian una mayor asociacion con haber
presentado sintomas premonitorios (p<0.05). Asimismo vieron que el trastorno de
ansiedad estaba asociado significativamente con los sintomas premonitorios (p<0.05).
Dentro de los sintomas premonitorios mas encontrados fueron la fatiga y cambios en el

estado de animo (21).

Este vinculo entre la presencia de aura, los sintomas premonitorios y las comorbilidades
afectivas ha motivado investigaciones que exploran la interaccion entre los sistemas de
procesamiento sensorial y emocional en la migrafia. Estudios recientes han identificado
alteraciones en la conectividad funcional entre la amigdala, el hipotdlamo y la corteza
prefrontal en pacientes pediatricos con migrana y ansiedad, lo que podria explicar la
mayor frecuencia de sintomas como irritabilidad, tristeza y dificultad para concentrarse
antes del ataque (Karunanayaka et al., 2020). Reconocer esta interrelacion es fundamental,
ya que permite entender la migrana pediatrica no solo como un trastorno del dolor, sino
como una condicidon neurobioldgica compleja donde convergen factores afectivos,

cognitivos y autonémicos.



Este vinculo entre la presencia de sintomas premonitorios y las comorbilidades
emocionales ha sido investigado desde una perspectiva neurobioldgica. Estudios de
resonancia magnética funcional en pacientes con migrafia han mostrado que existe un
aumento en la conectividad entre el hipotdlamo y redes cerebrales corticales en pacientes
con migrafia cronica, lo cual podria contribuir a la aparicion de sintomas autondmicos y
emocionales en la fase premonitoria (22). Ademas, analisis de conectividad dinamica han
revelado fluctuaciones en redes frontoparietales, cerebelosas y del tronco encefalico
durante diferentes fases del ciclo migrafoso, lo que sugiere que la red neuronal migrafosa

es altamente plastica y cambia con el tiempo (23).



CAPITULO II
JUSTIFICACION DEL TRABAJO

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La migrafia es una enfermedad de alta prevalencia en la poblacion pediatrica; sin embargo,
persiste un vacio en el conocimiento sobre sus caracteristicas clinicas especificas en este
grupo etario, particularmente en lo que se refiere a la fase premonitoria o prodromo.
Aunque esta fase ha sido ampliamente investigada en adultos, en la poblacion pediatrica
la informacion disponible es escasa y no se ha logrado establecer con claridad la magnitud

de este fenomeno.

A pesar de la frecuencia con la que los pacientes acuden por migrafia, no se dispone de
informacion local sobre la prevalencia de la fase premonitoria en esta poblacion. Esta
carencia de datos limita la capacidad de los profesionales de la salud para reconocer
patrones clinicos que podrian facilitar un diagndstico temprano y un manejo preventivo

mas eficaz de la migrana.

El reconocimiento de la fase premonitoria en nifios y adolescentes con migrafa tiene
importantes implicaciones clinicas. Identificar estos sintomas de manera temprana
permitiria implementar estrategias de intervencidon que podrian disminuir tanto la
frecuencia como la intensidad de los episodios de cefalea, mejorando asi la calidad de vida

de los pacientes y de sus familias.

Por el contrario, no atender esta fase puede derivar en subdiagnostico y un manejo
inadecuado, perpetuando el malestar de los pacientes y generando mayores costos para el
sistema de salud. Investigaciones en adultos sugieren que la identificacion y el tratamiento
oportuno de la fase premonitoria pueden reducir hasta en un 50% la necesidad de

medicacion de rescate durante los episodios de migrafa (24).



La falta de datos sobre la prevalencia de la fase premonitoria en pacientes pedidtricos con
migrafia representa un problema significativo que afecta la calidad de la atencion médica

y el bienestar de los pacientes.

Pregunta de investigacion: ;Cual es la prevalencia de una fase premonitoria en los
paciente con migrafia de la consulta de Neurologia Pediatrica del Hospital Universitario

“Dr. José Eleuterio Gonzalez?

2.2 JUSTIFICACION

El Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” se distingue como un centro de
referencia regional que atiende a una poblacion diversa y representativa, lo que lo
convierte en un entorno apropiado para realizar investigaciones sobre enfermedades
frecuentes, como la migrafia. La identificacion de la fase premonitoria en pacientes
pediatricos con migrafla no solo permite profundizar en la comprension de la
fisiopatologia de este trastorno, sino que también posee implicaciones clinicas relevantes.
El reconocimiento temprano de estos sintomas podria facilitar la implementacion de
intervenciones preventivas mas eficaces, contribuyendo a disminuir la frecuencia y la

intensidad de los episodios de cefalea y a mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Asimismo, este estudio busca atender un vacio en la literatura médica, dado que la mayoria
de las investigaciones sobre la fase premonitoria se han enfocado en adultos, dejando en
segundo plano las particularidades propias de nifios y adolescentes. Considerando que la
migrafia en la infancia puede presentar manifestaciones distintas a las observadas en

adultos, resulta esencial generar evidencia especifica para este grupo etario.

Finalmente, los hallazgos obtenidos podrian constituir una base sdlida para futuras
investigaciones y para el disefio de protocolos de atenciéon mas individualizados en la

consulta de Neurologia Pediéatrica.



2.3 OBJETIVOS
Objetivo general
e Identificar la prevalencia de una fase premonitorio en los pacientes con migrafia
de la consulta de Neurologia Pediatrica del Hospital Universitario “Dr. José

FEleuterio Gonzalez”.

Objetivos especificos
e Identificar los sintomas individuales de los pacientes con migrafia de la consulta
de Neurologia Pediatrica del Hospital Universitario “Dr. José¢ Eleuterio

Gonzalez”.

e Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con migrana de la
consulta de Neurologia Pediatrica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”.



CAPITULO 111
MATERIAL Y METODOS

3.1 DISENO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, transversal

3.2 LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL PROYECTO
Consulta #7 de Neurologia pediatrica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”

3.3 CRITERIOS DE SELECCION DE SUJETOS
Criterios inclusion
* Pacientes mayores de 6 a 18 afios.
» Pacientes que cumplan con los criterios de la ICDH-3 para diagnéstico de
migrafia.
» Expedientes de pacientes atendidos en la consulta #7 de Neurologia pediatrica en

el periodo comprendido entre 2018 a 2024.
Criterios exclusion
» Pacientes fuera del rango de edad establecido

* Pacientes que integren otro diagndstico o que se sospeche de cefalea secundaria.

Criterios de eliminacion

* Pacientes o padres que retiren su consentimiento.
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3.4 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

v (Zo)* (p)(4)
y 5:
al cuadrado
valorZ 1.96 3.8416_ |
valor p 0.72 n= 39.5136
valor g 0.28
valor & 0.14 0.0196_

El tamafio de la muestra se determiné utilizando la férmula para estimar una proporcion

en poblaciones infinitas, con el objetivo principal de identificar la prevalencia de la fase

premonitoria en pacientes con migrafia atendidos en la consulta de Neurologia Pediatrica

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Se estimé que aproximadamente

el 72% de los pacientes presentarian sintomas premonitorios. Considerando un nivel de

significancia bilateral del 5% y un poder estadistico del 80%, se calculd que se necesitaban

como minimo 40 participantes. Los pardmetros empleados en este calculo se basaron en

la informacioén reportada en estudios previos similares (11).

3.5 CUADRO DE VARIABLES
Variable Definicion o Tipo de Variable Unidad de
Descripcion medida

Edad Edad del paciente en | Numérica discreta | Afos
afnos

Sexo Sexo del paciente Categoérica nominal | Masculino/

Femenino

Peso Peso del paciente en | Numérica continua | Kilogramos (kg)
kilogramos

Talla Estatura del paciente | Numérica continua | Metros (m)
en metros

IMC Razon matematica | Numérica continua | kg/m?
entre la masa y la talla
del paciente
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Comorbilidades Enfermedades o | Categdrica nominal | Nombre de Ila
condiciones enfermedad
adicionales presentes
en el paciente

Edad de inicio de | Edad en afos a la que | Numérica discreta | Afios

sintomas iniciaron los sintomas

Edad de diagnostico | Edad en afios a la que | Numérica discreta | Afios
recibid el diagnodstico

Diagndstico Tipo de migrafia | Categorica nominal | Tipo de migrafia

presente

Tipo de aura

Sintomas de aura
presentes en el

paciente

Categorica nominal

Descripcion  de

los sintomas

Sintomas

premonitorios

Presencia de sintomas

premonitorios

Categorica nominal

Si/No

Tipo de sintoma

premonitorio

Descripcion  de  los
sintomas
premonitorios
presentes en el

paciente

Categorica nominal

Descripcion  de

los sintomas

Horas de separacion

Tiempo en horas
transcurrido desde el
inicio del sintoma
premonitorio 'y el

episodio de migrafia

Numérica discreta

Horas

Prevalencia de

migrafia

Frecuencia con la que

los sintomas
premonitorios son
acompafiados de
migrafia

Numérica discreta

Frecuencia
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3.6 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos, las variables categdricas se describieron mediante frecuencias
y porcentajes, mientras que las variables numéricas se resumieron utilizando medidas de
tendencia central y dispersion, como la media o la mediana y la desviacidon estandar o el
rango intercuartilico, seglin correspondiera. La normalidad de las variables continuas se
evalud aplicando la prueba de Shapiro-Wilk. Todos los analisis se llevaron a cabo

utilizando el software estadistico SPSS, version 25 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

3.7 PROCEDIMIENTOS
Se recibieron a los pacientes que acudian a la clinica de cefalea ya sea por referencia de

alguna otra consulta o que acudan por iniciativa propia.

Se realizo la valoracion que forma parte del manejo convencional de todos los pacientes
para la obtencion del diagndstico del tipo de cefalea. Los pacientes que cumplian con los

criterios de la ICDH-3 fueron seleccionados para participar dentro del estudio.

Segun la ICHD-3 (25), el diagnostico de migrafia sin aura se establece cuando un paciente
ha presentado al menos cinco episodios de cefalea que cumplen ciertos criterios
especificos. Cada episodio dura entre 4 y 72 horas, ya sea que se trate o no con
medicamentos sin éxito. La cefalea generalmente afecta un lado de la cabeza, tiene
caracter pulsatil, alcanza una intensidad moderada o grave, y empeora con la actividad
fisica cotidiana, como caminar o subir escaleras. Durante los ataques, los pacientes pueden
presentar nauseas, vomitos, sensibilidad a la luz o al sonido. Ademas, estos sintomas no

deben explicarse mejor por otra condicidn médica.

Por otro lado, la migrafia con aura requiere también al menos cinco episodios que cumplan
criterios especificos adicionales. La aura se caracteriza por uno o varios sintomas
completamente reversibles, que pueden ser visuales, sensitivos, del lenguaje, motores,
troncoencefalicos o retinianos. Para cumplir el diagnostico, al menos tres de estas
condiciones deben presentarse: los sintomas de aura se desarrollan gradualmente en cinco

0 mas minutos, pueden presentarse multiples sintomas simultaneamente, cada sintoma
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dura entre cinco y sesenta minutos, al menos uno es unilateral, al menos uno es positivo y
la cefalea ocurre durante el aura o dentro de los 60 minutos posteriores. Al igual que en la

migrafia sin aura, los sintomas no deben atribuirse a otro diagndstico (25).

Los procedimientos realizados dentro del estudio consistieron en la toma de los datos
recabados durante la historia clinica completa realizada como parte del manejo de todos
los pacientes que acuden a la consulta. Todas las variables incluidas dentro del cuadro de
variables forman parte de la historia clinica realizada a los pacientes. No se realizd
ninguna intervencion a los pacientes ni la aplicacion de ninguna encuesta o escala.
Adicionalmente se recopild la informacion contenida en los expedientes de pacientes
atendidos en la consulta #7 de Neurologia pediatrica en el periodo comprendido entre

2018 a 2024.

3.8 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se disend y ejecutd siguiendo los principios €ticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada en su 52.* Asamblea
General en Edimburgo, Escocia, en 2000, considerando sus articulos 11, 13 y 15, asi como
las enmiendas més recientes. Con base en estos principios, se realizd una revision
exhaustiva de la literatura cientifica para fundamentar tanto los antecedentes como la

metodologia del proyecto.

El protocolo de investigacion fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion y por el Comité de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”. Conforme al “Reglamento de la Ley General de la Salud en Materia
de Investigacion para la Salud”, Titulo 2, Capitulo 1, Articulo 17, Fraccion I, esta

investigacion se considera sin riesgo.

3.9 MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD
En cuanto a la confidencialidad, la informacion de los participantes se utilizo unicamente
para actividades relacionadas con el estudio y siempre bajo el principio del “minimo

necesario”. Ningun dato personal fue incluido en la base de datos, asignandose en su lugar
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un codigo Unico a cada paciente para su identificacion. El acceso a la informacion estuvo
estrictamente limitado a los miembros del equipo de investigacion, garantizando la

proteccion de la privacidad de todos los participantes.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION

Se incluyeron 39 pacientes con diagnostico de migrana en la consulta de Neurologia
Pediatrica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez”. La edad promedio
fue de 11.44 + 2.95 meses, y el sexo femenino representd el 53.8% de la muestra. La
evolucion de la enfermedad fue de mediana 10 meses (RIC 8-20). Los pacientes
presentaron un peso mediano de 39 kg (RIC 28 — 50), talla mediana de 1.53 m (RIC 1.33
—1.6) y un IMC mediano de 17.96 kg/m2 (RIC 15 — 22.03).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

Poblacion Total

(n=39)
Edad (meses) media,(+DE) 11.44 (2.95)
Sexo femenino n,(%) 21 (53.8)
Tiempo de evolucion de enfermedad (meses)
mediana,(RIC) 10 (8 =20).
Peso (kg) mediana,(RIC) 39 (28 —50)
Talla (m) mediana,(RIC) 1.53 (1.33 - 1.6)
IMC (kg/m?) mediana,(RIC) 17.96 (15 —22.03).

El antecedente familiar de migrafia estuvo presente en 18 pacientes (46.2%), y las
comorbilidades més frecuentes fueron asma o rinitis alérgica en un tercio de la poblacion
y problemas de refraccion (ver figura 1). La mediana de consultas previas fue de 1 (RIC

1-2).
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Refraccion -3 (7.7%)
Epilepsia 3 (7.7%)
Otros -2 (5.1%)
TDAH .1 (2.6%)

Obesidad + Epilepsia 1(2.6%)

Comorbilidad

Obesidad + Asma/Rinitis alérgica .1 (2.6%)

Autismo .1 (2.6%)
Ansiedad + TDAH .1 (2.6%)
Ansiedad .I (2.6%)

0

5 10
Numero de pacientes

Figura 1. Comorbilidades en la poblacion

4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MIGRANA

Dos terceras partes de los pacientes (n=26) presentaron migrafia sin aura, mientras que la

tercera parte restante (n=13) tenian migrafia con aura.

. Migrafia con aura
. Migrafia sin aura

Figura 2. Tipo de migrania diagnosticada.

La prevalencia de sintomas premonitorios fue del 46.2% (IC 95%: 31.3 — 61.6), con una
duracion mediana de 8 horas (RIC: 4 — 19.5). Entre los pacientes que presentaron estos

sintomas, los mas frecuentes fueron fatiga (50%) y cambios de humor (27.8%) (ver figura
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3). Ademas, dentro de este grupo, el 44.4% (IC 95%: 23.7—66.8) presentd sintomas en

menos del 50% de los episodios, mientras que el 55.6% (IC 95%: 33.2—76.3) los presentd

en mas del 50% de los episodios. Al considerar a toda la poblacion, incluyendo a los

pacientes sin sintomas premonitorios, las prevalencias correspondieron al 20.5% (IC 95%:

10.2-35) y al 25.6% (IC 95%: 14-40.7) para menos y mas del 50% de los episodios,

respectivamente.

Fatiga 9 (50%)

Cambios de humor 5(27.8%)

Sintoma premanitorio

Fotofobia 2(11.1%)

Rigidez nucal 1 (5.6%)

Antojos 1 (5.6%)

C:--

0. 25 50 75 10.0

Namero de pacientes

Figura 3. Sintomas premonitorios presentes

Los sintomas premonitorios se encontraron mas frecuentemente en los pacientes con

migrafia con aura y de los pacientes presentandolo en mas del 50% de los episodios.

Asimismo la duracién de los sintomas premonitorios fue mayor en los pacientes con

migrafia con aura (ver tabla 2).

Tabla 2. Sintomas premonitorios entre diagndstico de migraia

Migraiia con aura  Migraiia sin aura

(n=13) (n=26)
Sintomas premonitorios n,(%) 8 (61.5) 10 (38.5)
Duracion de los sintomas (horas)
mediana,(RIC) 13 (6 —24) 6.5(3.5-12)
Tipo de sintoma premonitorio n,(%)
Fatiga 6 (75) 3(30)
Cambios de humor 1(12.5) 4 (40)
Fotofobia 1(12.5) 1(10)
Rigidez nucal 0 1(10)
Antojos 0 1(10)

Frecuencia de apariciéon n,(%)
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<50% de episodios 5(62.5) 3(30)
>50% de episodios 3(37.5) 7 (70)

El aura se present6 en 13 pacientes (33.3%; IC 95% 20.1 — 48.9), con una duracion
mediana de 15 minutos (RIC 5-17.5). Los sintomas de aura fueron principalmente

visuales (n=10; 76.9%), seguidos de sensoriales (n=2; 15.4%) y motores (n=1; 7.7%).

4.3 TRATAMIENTOS PREVIOS

En cuanto a los tratamientos previos, la mayoria de los pacientes habia recibido
paracetamol, solo o en combinacion. Especificamente, 12 pacientes (30.8%) habian
utilizado Unicamente paracetamol, mientras que 5 pacientes (12.8%) recibieron AINES
como tratamiento aislado. La combinacion de paracetamol con AINES fue la maés
frecuente, administrada en 17 pacientes (43.6%), y un grupo menor de pacientes, 2 (5.1%),

habia recibido paracetamol junto con un tratamiento anticrisis.
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CAPITULO V

DISCUSION

La prevalencia de migrafia con aura en nuestra poblacion se encuentra bien alineada con
la literatura que reporta que aproximadamente un tercio de los nifios y adolescentes con

migrafia presentan aura (26).

Respecto a los sintomas premonitorios, en nuestro estudio la prevalencia fue del 46.2%
(IC95%:31.3-61.6), con una duraciéon mediana de 8 horas (RIC:4 — 19.5). En los
pacientes con estos sintomas, los mas frecuentes fueron fatiga (50%) y cambios de humor
(27.8%). Se ha documentado que los sintomas premonitorios son comunes en la migrafia
pediatrica, aunque con variabilidad: una revisidon sistematica reporta que en estudios
clinicos la prevalencia agrupada es de cerca del 66%, identificando como los tres sintomas
mas frecuentes la fatiga (49%), rigidez de cuello (46%) y el cambio de humor (37%) (27).
En particular, se ha visto que el 39 % de los pacientes presentaban sintomas premonitorios
y los més comunes fueron fatiga y cambio de humor. Asi, nuestros hallazgos refuerzan
esta tendencia y colocan la fatiga y los cambios de humor como signos relevantes en el

abordaje temprano de la migrafia en nifios.

Ademas, los sintomas premonitorios fueron mas frecuentes en los pacientes con migraia
con aura, y en este grupo se observo que dichos sintomas tenian una duracion mas
prolongada, lo que sugiere que la presencia de aura podria estar asociada no solo a una
mayor carga neurofisiologica, sino también a un reconocimiento previo mas prolongado
de la fase prodromal. Esto es coherente con la hipotesis de que la migrafia con aura
representa una entidad con mayor activacion cortical y posiblemente mayor complejidad
clinica. En la revision sobre migrafia con aura en pediatria se sefiala que, aunque ambas
migrafias (con y sin aura) se manejan de forma similar en muchos aspectos, la
patofisiologia puede diferir, lo que podria explicar la mayor duracion de la fase
premonitoria en los casos con aura (26). No obstante, no puede descartarse que este

hallazgo esté influenciado, al menos en parte, por un sesgo de percepcion: los pacientes
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con aura, habiendo vivido ya manifestaciones neurologicas mas llamativas, podrian estar

mas atentos a los sintomas previos y tener una memoria mas clara de éstos.

Uno de los hallazgos mas relevantes es la duracion del prédromo. Esta fase premonitoria
prolongada abre una ventana terapéutica mas amplia de la que se suele asumir en la
practica pediatrica. En muchos estudios clasicos en adultos, la duracion promedio del
prédromo ha sido de alrededor de 6.8 a 9.4 horas (28). Mads atn, el estudio PRODROME
mostré que en adultos los participantes podian reconocer sintomas prodromales con
confianza y que alrededor del 81.5% de esos eventos fueron seguidos por dolor de cabeza

dentro de una ventana de 1 a 6 horas (29).

El hecho de que en nuestros pacientes pediatricos el prodromo tenga una duracion
mediana de 8 horas sugiere que los nifios pueden experimentar una fase de aviso mas
dilatada. Esto es consistente con la hipotesis fisiopatologica de que en la migrafia
pediatrica existe una diferente dinamica de activacion neuronal, posiblemente mas lenta o
con tiempos de activacion/inhibicion mas prolongados. Estudios tedricos han planteado
que las fases pre- y postdromales en nifios podrian reflejar diferencias en mecanismos
neurobioldgicos, por ejemplo, en la excitabilidad cortical o en la regulacion del sistema

trigémino-vascular (30).

En relacion con el aura, la predominancia de sintomas visuales es consistente con lo
reportado en diversos estudios donde se ha visto que, en nifilos con migraia, la mayoria de
las auras son de tipo visual (31,32). Otros estudios sefialan que la duracion tipica de aura
en la migrafia es de entre 5 y 60 minutos, lo que coincide con nuestra mediana de

15 minutos (33).

El perfil clinico de nuestra poblacion coincide en buena medida con lo descrito en la
literatura internacional. El sexo femenino representd el poco mas de la mitad de la
muestra, lo cual se encuentra en concordancia con los patrones observados en migrana
pediatrica, donde la prevalencia tiende a mostrar un ligero predominio femenino sobre

todo en edades que tienden a la adolescencia. Por ejemplo, una revision sistematica
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reciente reportd una prevalencia de migrana del 11% en nifios y adolescentes, con una

progresion de la edad escolar a la adolescencia (34).

El hecho de que en esta cohorte la mediana de evolucion de la enfermedad haya sido de
10 meses sugiere que estos nifios fueron evaluados relativamente pronto en su curso
clinico, lo que representa una ventaja en términos de oportunidad diagnostica y

terapéutica.

El antecedente familiar de migrafia se identifico en cerca de la mitad de la poblacion. Este
hallazgo sustenta la conocida predisposicién genética de la migrafia. Diversos estudios
han documentado que los nifios con historia parental de migrafia tienden a debutar mas
tempranamente y podrian tener un curso mas prolongado o severo. Por ejemplo, un estudio
encontrd que el inicio de la migrafia fue mas precoz en aquellos con historia familiar
positiva (35). No obstante, la presencia de este antecedente familiar es algo menor al
reportado en algunas series donde se menciona que hasta el 70-80% de los pacientes
pediatricos presentan historia familiar positiva (36). Esta discrepancia puede explicarse
por factores como diferencias poblacionales, subregistro del antecedente en la anamnesis

o criterios distintos de definicidn de “antecedente familiar”.

El nimero de consultas previas observado sugiere que la mayoria de los pacientes habia
tenido pocas visitas al especialista antes del ingreso a la consulta de neurologia pediatrica.
Esta derivacion temprana nos puede ayudar en la implementacion mdas temprana de

estrategias preventivas o de tratamiento.

En cuanto al tratamiento, se observé que el abordaje inicial de la migrafa pediatrica estaba
centrado en analgésicos o antiinflamatorios, no obstante, se ha visto que los nifilos con
migrafia se benefician también de tratamiento precoz especifico, manejo de

desencadenantes y medidas no farmacologicas (37).
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio subrayan la relevancia de realizar una evaluacion integral
que contemple los antecedentes familiares, las comorbilidades y, especialmente, la
deteccion temprana de los sintomas premonitorios o prodromos. Identificar esta fase de
manera oportuna proporciona una ventana clinica importante para la implementacion
temprana de tratamientos abortivos, lo que puede disminuir la intensidad y duracion de
los episodios de migrana, reducir la discapacidad asociada y, en ultima instancia, mejorar

la calidad de vida de los pacientes pediatricos.

En conjunto, estos resultados aportan evidencia relevante sobre la presentacion clinica y
el manejo inicial de la migrafia pedidtrica en un contexto hospitalario mexicano.
Asimismo, sirven como referencia para fortalecer estrategias de diagnostico, seguimiento
y tratamiento dirigidas a esta poblacidon, subrayando la importancia de intervenciones

tempranas que mitiguen el impacto funcional y emocional de la enfermedad.
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