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INTRODUCCIÓN

Las cefaleas son el motivo de consulta más frecuente en las con-
sultas de neurología infantil [1,2], entre ellas, las jaquecas ocu-
pan un lugar muy importante ya que la migraña es una enferme-
dad prevalente en la infancia [3-7]. En muchas ocasiones se con-
sidera una patología banal, más aún en este intervalo de edad,
debido a su nula mortalidad. 

Aunque cada vez se presta más atención al detrimento de la
calidad de vida de los pacientes jaquecosos y a los costes socio-
económicos de esta enfermedad [8], existen pocos datos de có-
mo la enfermedad afecta a la vida diaria de los niños [9-11]. En
ellos no se puede evaluar el coste laboral propio, pero sí el sufri-
miento, la incapacidad, el coste farmacológico y la sobrecarga
familiar, con el consiguiente absentismo laboral paterno.

El objetivo del presente estudio es evaluar las características
clínicas, la gravedad de los episodios de jaqueca y cómo éstos
alteran la calidad de vida en una muestra de pacientes de edad
pediátrica.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo entre enero de 2001 y junio de 2003. Se
seleccionó de forma consecutiva a todos los niños que cumplían criterios
diagnósticos de jaqueca [12] entre los que fueron remitidos por pediatras a
una de las consultas de neurología pediátrica de un hospital de área en ese
período. Todos los pacientes fueron evaluados por el mismo neuropediatra. 

Se recogió información conforme a un protocolo previamente estableci-
do en el que se incluían datos demográficos, semiológicos, terapéuticos, de
limitación de la actividad y de gravedad de la afectación (Tabla). Se exclu-
yó a aquellos niños que no cumplían estrictamente los criterios entonces en
vigor [12]. De acuerdo con el número de episodios mensuales, la gravedad

de la afectación y la limitación de la actividad, se decidió iniciar o no trata-
miento profiláctico; la elección del fármaco fue determinada por el neuro-
pediatra siguiendo criterios de buena práctica clínica.

Se realizó un estudio estadístico descriptivo y analítico (comparación de
medias, análisis de la varianza y comparación de porcentajes), en algunos
casos con muestras pareadas, con una significación mínima (p < 0,005).

RESULTADOS

Se seleccionaron 127 niños jaquecosos: 67 fueron varones y 60 mujeres. La
edad media de consulta fue de 9,4 años, con un intervalo de 3-14 años. No
hubo diferencias entre sexos. 

La edad de inicio de los episodios varió entre los 2 y los 12 años y medio
(Fig. 1), con una media de 7,13 años, sin que se detectasen diferencias esta-
dísticamente significativas según fuesen niños o niñas. En el momento de
acudir a la consulta llevaban entre 2 meses y 9 años sufriendo episodios de ja-
queca con una media de 2,25 años –desviación típica (DT): 2,09–.

Sólo un 15% de los niños carecía de antecedentes familiares de jaqueca.
En el 64,8% de los casos al menos un progenitor era jaquecoso, en el 40%
de los casos lo eran los abuelos y en un 11,2% los hermanos.

Las características clínicas más frecuentes recogidas fueron: localización
unilateral, 44,4%; pulsátil, 74,4%; fotofobia, 74,8%; fonofobia, 83,5%;
náuseas-vómitos, 63,5%; aura 14,3%; con predominio de síntomas visuales
y sensitivos. La localización más frecuente del dolor fue frontal (61,4% de
los pacientes, el 43,3% bifrontal), seguido de holocraneal (29%) y hemicra-
neal (22%).

La duración media de la crisis sin analgésicos fue de 22,5 horas, aunque
la DT fue de 25,43 horas. Sólo 14 niños sufrieron crisis de menos de 2 ho-
ras. El 92,8% recibió tratamiento analgésico, con ellos la duración media
fue de 13 horas, con una DT de 22,72 (p < 0,001) (Fig. 2).

La intensidad del dolor fue aguda en el 74% de los casos; los padres
observaron palidez en el 85% de los niños, ‘ojeras’ en el 87% y postración
en el 89%. Un 16% ha tenido episodios de estado jaquecoso. En el momen-
to de consultar el 46% tuvo varias crisis a la semana; el 13,7% semanal; el
16,1% quincenal; el 13,7 % mensual; el 5,6% trimestral; y otros el 4,8%. El
cuadro cursó con repercusión funcional en el 87% de los niños y provocó
absentismo escolar en el 37%. 

El 48,7% recibió tratamiento preventivo. 49 pacientes recibieron cipro-
heptadina, 3 flunaricina, 3 propanolol y 2 amitriptilina. La eficacia fue com-
pleta en el 48%, parcial (menos episodios, menos intensos y/o mejor res-
puesta a analgésicos) en el 35% y nula en el 15,4%. Un 26% de los tratados
con ciproheptadina refirió efectos secundarios (aumento de peso y/o som-
nolencia). En cuatro casos se retiró el tratamiento, dos por somnolencia y
dos por aumento de peso.
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DISCUSIÓN

La migraña es un tipo de ce-
falea frecuente en la infan-
cia [3-7] que, aunque suele
considerarse banal, puede
llegar a ser incapacitante y
también causa de absentis-
mo escolar en muchos ca-
sos [7,13,14].

La edad media de inicio
de los síntomas en nuestra
serie (7,13 años) coincide
con los datos de las fuentes
bibliográficas [15,16], pero
si observamos la distribu-
ción de las edades podemos
decir que, en ocasiones,
empieza ‘tan pronto como
el niño comienza a hablar’
(Fig. 1), posiblemente an-
tes, porque es muy difícil
establecer el diagnóstico
de esta patología –ya que
éste se basa en la anamne-
sis– en un paciente que no
habla. Es frecuente encon-
trar referencias en las que
se asegura que el inicio es
más precoz en los varones
[15,16]. En nuestra serie,
este hecho no se constata y
si revisamos las fuentes bi-
bliográficas vemos datos
discordantes, sobre todo ba-
sados en las prevalencias a
distintas edades. Para algu-
nos hay un claro predomi-
nio femenino, y para otros,
una diferencia entre niños
y niñas, antes y después de
la pubertad, con predominio
de varones en edades pre-
puberales y de mujeres en
pospuberales [6,7,17,18].

Sólo un 15% de nues-
tros pacientes carecía de an-
tecedentes familiares de mi-
graña. Se sabe que la ja-
queca es una enfermedad
con una clara agregación fa-
miliar, aunque únicamente
en la migraña hemipléjica
se han determinado loci específicos, en el resto se plantea una
posible combinación de factores ambientales y genéticos, con
subgrupos de patrón claramente autosómico dominante [19-21].
También se sabe que esta historia familiar es más frecuente en
niños que en adultos [22-25], quizá, como comentan otros auto-
res [17], porque es más fácil recoger estos datos en la familia de
los niños, ya que los padres acompañan al niño, en ocasiones los
abuelos, etc. Aun así, en nuestra serie, estos antecedentes son
todavía más comunes que en las fuentes bibliográficas [6,15,17].
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Figura 2. Duración de las crisis de jaqueca. Variación con y sin analgésicos (p < 0,001).

Figura 1. Edad de comienzo.
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En cuanto a la localización del dolor hay claras diferencias
con respecto a lo descrito en adultos. En nuestra serie la locali-
zación más frecuente que coincide con las fuentes bibliográfi-
cas es la frontal [17] –incluso la bifrontal–, aunque existe un
porcentaje considerable de niños que lo refieren como hemi-
frontal. Por supuesto más de un 20% tiene episodios hemicra-
neales y más de un 44% unilaterales, pero éstos son datos infe-
riores a los descritos en adultos y concordantes con los pediátri-
cos publicados [15,17].
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Los síntomas acompañantes (fotofobia, fonofobia, náuseas
y vómitos) en nuestra serie resultaron muy frecuentes, superior
a lo referido en las fuentes bibliográficas [15]. No debe olvidar-
se que, por ejemplo, los vómitos pueden interferir considerable-
mente en la vida diaria y en las posibilidades terapéuticas.

También se ha dicho que resulta habitual que la migraña en
la infancia dure menos de dos horas [15]. En nuestra serie ve-
mos que, aunque algunos niños tienen episodios breves, la dura-
ción media de la crisis es de casi un día, que la intensidad del
dolor fue aguda en dos tercios de los niños, y que los padres
observaron signos externos de afectación e interferencia con su
vida diaria en el 85% de ellos. Si a esto sumamos una frecuen-
cia de los episodios muy alta que conduce a un absentismo es-
colar también elevado, no podemos decir que la migraña en la
infancia sea siempre una patología banal.

Al tratarse este estudio de un grupo de pacientes selecciona-
dos de una consulta de neurología pediátrica, con un filtro pre-
vio por un pediatra, es lógico que los casos recogidos sean más
graves que en estudios poblacionales [7], pero no es raro que
lleguen a la consulta niños con episodios largos y reiterados de
dolor intenso a los que no se les ha dado ningún tratamiento. A
veces ni tan siquiera analgésico, aunque en la bibliografía hay
recomendaciones claras al respecto [16,26,27]. Vemos en esta
serie cómo los analgésicos mejoran significativamente los sín-
tomas de la mayoría de los niños. Por otra parte, el tratamiento
profiláctico resulta muy eficaz y con escasos efectos adversos,
tanto en nuestra serie como en las fuentes bibliográficas [16,27,
28]. Todo esto, unido a la alta prevalencia de la enfermedad,
hace que un enfoque desde la atención primaria podría resultar
muy útil para mejorar la calidad de vida de estos niños.

Tabla. Resumen del protocolo de estudio.

Edad

Sexo

Antecedentes familiares

Edad de inicio

Años de evolución

Características clínicas

Unilateral/bilateral

Pulsátil

Localización

Fotofobia

Fonofobia

Náuseas

Vómitos

Palidez

‘Ojeras’

Postración

Aura

Tipo de aura

Intensidad del dolor

Frecuencia del dolor

Estado jaquecoso

Uso de analgésicos

¿Qué fármaco analgésico?

Duración del dolor sin analgésicos

Duración del dolor con analgésicos

Uso de profilaxis

¿Qué fármaco profiláctico?

Eficacia del tratamiento profiláctico

¿Qué eficacia parcial de la profilaxis?

Existencia de efectos adversos de la profilaxis

¿Qué efectos adversos?

¿Cambio de tratamiento?
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A ENXAQUECA NA INFÂNCIA: UMA PATOLOGIA BANAL?
Resumo. Introdução. A enxaqueca considera-se uma doença ba-
nal, mais ainda na infância, mas o certo é que em muitos casos
diminui a qualidade de vida. Doentes e métodos. Estudo prospec-
tivo. Todos os doentes foram avaliados pelo mesmo neuropedia-
tra. Cumpriam critérios diagnósticos de enxaqueca. Avaliaram-se
127 crianças. A idade média foi de 9,4 anos, com um intervalo de
3-14 anos, sem diferenças entre sexos. 67 rapazes e 60 raparigas.
Resultados. A duração média da crise foi de 22,5 h. As caracterís-
ticas clínicas mais frequentemente observadas foram: localização
hemicraniana, 44,4%; pulsátil, 74,4%; fotofobia, 74,8%; fonofo-
bia, 83,5%; náuseas-vómitos, 63,5%, e aura, 14,3%, com predo-
mínio de sintomas visuais e sensitivos, de intensidade aguda
(74%), com repercussão funcional em 87% e causa do absentismo
escolar até 36,9%. 6% sofreram episódios de estado de cefaleia.
No seguimento, 46% apresentaram várias crises por semana;
13,7%, semanal; 16,1%, quinzenal; 13,7%, mensal; 5,6%, trimes-
tral; e outros, 4,8%. 48,7% recebeu tratamento preventivo com
eficácia completa em 48%, parcial em 35% e nula em 15,4%.
Conclusões. A enxaqueca na infância não é uma patologia banal.
É incapacitante: interfere com a vida diária em mais de 85%, pro-
voca faltas escolares em quase 40% dos casos e cerca de 50% tem
vários episódios por semana. Um número similar necessitou tra-
tamento profiláctico, que se mostrou muito eficaz. [REV NEUROL
2006; 42: 643-6]
Palavras chave. Cefalalgia. Cefaleia. Crianças. Enxaqueca. Infân-
cia. Pediatria. Qualidade de vida.

LA JAQUECA EN LA INFANCIA: ¿UNA PATOLOGÍA BANAL?
Resumen. Introducción. La jaqueca se considera una enfermedad
banal, más aún en la infancia, pero lo cierto es que en muchos ca-
sos resta calidad de vida. Pacientes y métodos. Estudio prospecti-
vo. Todos los pacientes fueron evaluados por el mismo neuropedia-
tra. Cumplían criterios diagnósticos de jaqueca. Se evaluó a 127
niños. La edad media fue de 9,4 años (intervalo: 3-14 años), sin
diferencias entre sexos. 67 varones y 60 mujeres. Resultados. La
duración media de la crisis fue de 22,5 h. Las características clíni-
cas más frecuentes recogidas fueron: localización hemicraneal,
44,4%; pulsátil, 74,4%; fotofobia, 74,8%; fonofobia, 83,5%; náu-
seas-vómitos, 63,5%, y aura, 14,3%, con predomino de síntomas
visuales y sensitivos, de intensidad aguda (74%), con repercusión
funcional en el 87% y provocación del absentismo escolar hasta en
el 36,9%. Un 16% sufrió episodios de estado jaquecoso. En el mo-
mento de consultar el 46% tuvo varias crisis a la semana; el
13,7%, semanal; el 16,1%, quincenal; el 13,7 %, mensual; el 5,6%,
trimestral; y otros, el 4,8%. El 48,7% recibió tratamiento preventi-
vo con eficacia completa en el 48%, parcial en el 35% y nula en el
15,4%. Conclusiones. La jaqueca en la infancia no es una patolo-
gía banal. Es incapacitante: interfiere con la vida diaria en más del
85%, provoca faltas escolares en casi un 40% de los casos y cerca
del 50% sufre varios episodios a la semana. Una cifra similar re-
quirió tratamiento profiláctico, que resultó muy eficaz. [REV NEU-
ROL 2006; 42: 643-6]
Palabras clave. Calidad de vida. Cefalea. Infancia. Jaqueca. Mi-
graña. Niños. Pediatría.
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