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INTRODUCCIÓN

La migraña es la cefalea primaria aguda y recurrente, 
más frecuente en la niñez y adolescencia, con una preva-
lencia aproximada de 8%.1 Su incidencia parece estar au-
mentando en los últimos años, variando entre 3% en niños 
preescolares a aproximadamente 20% en adolescentes.2 

En el cuarto de urgencia pediátrica representan de un 8 a 
18% de todas las visitas por cefaleas.3 Ocurre a cualquier 
edad, pero aun así la mitad de los casos se inician antes 
de los 20 años. Es motivo de preocupación en los pacien-
tes y familiares. Los niños con migraña tienen un riesgo alto 
de desarrollar discapacidad severa incluyendo depresión y 
compromiso severo de la calidad de vida.4 La migraña no 
sólo es común en la edad pediátrica, sino que se presenta 
con una amplia gama de síntomas. Su presentación puede 
ser similar a la del adulto, incluyendo cefaleas con y sin aura 
acompañándose de nauseas, vómitos, fotofobia y con alivio 
al dormir. Sin embargo, en el niño a diferencia del adulto va-
mos a ver síntomas exclusivos de esta edad del desarrollo y 
que se consideran premonitores de migraña del adulto, los 
cuales son más prominentes que la cefalea, como son sín-
tomas gastrointestinales, vómitos, dolor abdominal, vértigo.

Aparece así el concepto de síndromes periódicos en 
la infancia, acompañantes de migraña en la edad tempra-
na y considerados premonitores de migraña típica y que 
además pueden acompañarse de signos focales muy pre-
ocupantes. El pronóstico de las cefaleas en el niño a largo 
plazo y su evolución hacia la edad adulta es aún desco-
nocido. La evolución progresiva de la migraña en el niño 
no está claramente definida, por lo que hace falta estudios 
longitudinales de sobrevida y cambios fenotípicos de la mi-
graña en el niño.
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El diagnóstico de la migraña en el niño se basa en 
los mismos criterios que en el adulto, diferenciándose en 
la localización en niños muy pequeños, siendo en el adulto 
unilateral y en el niño generalizado y en el niño es de dura-
ción más corta, pero aún con características pulsátiles. El 
fenotipo es muy variable en el niño pudiendo presentarse 
como vómitos cíclicos, tortícolis paroxismal benigna, vértigo 
paroxismal benigno, hemiplejia alternante, Alicia en el país 
de la maravillas, migraña abdominal.

Mucho nos ha ayudado a los pediatras y neuropediatras 
la revisión de la clasificación de las cefaleas del 1988,5don-
de se hacía referencia más a las cefaleas del adulto y nace 
la clasificación del 2004 conocida como ICHD-II.6-7 donde se 
desglosa la migraña y se incluyen los síndromes periódicos 
de la infancia que pueden ser precursores de migraña en el 
adulto. Según Hershey y Winner, ésta tiene una sensibilidad 
de 84% y sugieren algunas modificaciones en niños (Cuadro 
1).8 Se reconocen tres grupos de migraña: migraña sin aura, 
migraña con aura y ahora en la nueva revisión, que ha sido 
recientemente publicada en Cephalgia,9 se cambia el nombre 
de síndromes periódicos de la niñez por síndromes periódicos 
de la niñez que son comúnmente precursores de migraña.

El cuadro más común de presentación es la migra-
ña sin aura (60-85% de los casos). En la nueva revisión 
(ICHD-3beta),9 se agregan tres modificaciones a la migraña 
sin aura, que aumentan la sensibilidad para el diagnóstico 
en los niños: duración más corta (1-72 horas), localización 
unilateral, que puede ser bilateral o frontotemporal (meno-
res de 15 años) y el reporte de fotofobia o sonofobia por el 
comportamiento del niño, en lugar de reporte verbal, presen-
tándose como dolor frontal punzante con nauseas, vómitos, 
fotofobia o sonofobia y se alivia al dormir (Cuadro 2). La 
migraña con aura, considerada como tal un complejo de 
síntomas neurológicos, (visuales, sensoriales, disfásicos) 
que se presentan inmediatamente antes o al comienzo de 
la migraña. Los síntomas visuales pueden consistir en ver 
líneas o puntos de colores, alucinaciones visuales, ceguera, 
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hemianopsia, visión borrosa o micropsia. Con menos fre-
cuencia se presenta en forma de síntomas sensoriales o dé-
ficit motor (hemiplejia). La nueva revisión elimina el término 
variante de migraña e incluye la migraña hemipléjica familiar 
o periódica y la migraña basilar dentro de las migrañas con 
aura. Describiremos algunas de ellas.

MIGRAÑA BASILAR. Se ve con más frecuencia en 
adolescentes y mujeres jóvenes. Representa el 3% a 19% 
de la migraña de la niñez, siendo más frecuente alrededor 
de los 7 años.2 Los ataques se caracterizan por mareos, ata-
xia, vértigo o diplopía de acuerdo al aura, seguido por la 
cefalea. La migraña basilar se caracteriza por disturbios en 
la función originada del tallo cerebral, la corteza cerebral y 
el cerebelo. Los criterios están bien descritos en la ICHD-II y 
en el artículo de Arroyo.7 Se ha reportado recientemente una 
forma familiar de migraña basilar que está ligado con el gen 
1 y 2 de la migraña hemipléjica familiar.10

MIGRAÑA HEMIPLÉJICA FAMILIAR. La migraña he-
mipléjica puede ser familiar o esporádica,11,12 (Cuadro 3). La 
forma familiar tiene un carácter genético probado, autosó-
mica dominante, producida por una mutación en el gen del 
canal de calcio (CACNA1A) ligado al cromosoma 19p13. 

Las formas 2 y 3 de la migraña hemipléjica familiar son muy 
similares clínicamente pero tienen diferentes mutaciones, 
en la forma 2 se atribuye a mutación en gen ATP1A2 del 
cromosoma 1q21 a 23 y la forma 3 de migraña hemipléji-
ca familiar se atribuye a una mutación en el gen de canal 
de sodio (SNA1A). La etiología de la migraña hemipléjica 
esporádica es menos conocida, aunque algunos pacientes 
tienen mutaciones en el mismo gen. Muchos pacientes refie-
ren auras, visuales que se pueden presentar sin cefalea. El 
aura tiene características de isquemia cerebral produciendo 
un grado de hemiplejía. Se ha dicho que el aura en la migra-
ña hemipléjica es de causa vascular y no de difusión de la 
depresión cortical como en las otras auras, sin embargo, no 
se ha demostrado riesgo mayor de isquemia cerebral.13 La 
hemiplejia puede preceder, acompañar o seguir a la cefalea 
y los síntomas pueden durar horas o días. La cefalea es 
generalmente contralateral a la hemiplejía. Algunas formas 
de migraña hemipléjica familiar se asocian a ataxia cerebe-
losa. Debe considerarse en el diagnóstico diferencial: lesio-
nes estructurales, vasculitis, hemorragia cerebral, tumores 
cerebrales, miopatía mitocondrial, encefalopatía y acidosis 
láctica. Si la hemiplejía es siempre del mismo lado se debe 
descartar anormalidad vascular. La ICHD-II y ahora la ICHD-
3beta, han hecho mucho énfasis en los síndromes perió-
dicos de la niñez, lo que nos va a alertar a los pediatras y 
neuropediatra sobre una intervención temprana, mejorando 
la calidad de vida de estos niños y sus familiares. Algunas 
condiciones que son frecuentes en niños y que se consi-
deran que son premonitores de migraña son: vómitos cícli-
cos, vértigos paroxísticos benignos, migraña abdominal y la 
tortícolis paroxismal incluidos en la clasificación actual; es 
frecuente además la migraña aguda confusional que no se 
ha incluido en la clasificación. Estudios recientes han ligado 
además los cólicos del infante con migraña en la madre y 

Cuadro 1. Clasificación de la migraña según la Sociedad Internacional de 
Cefaleas (Ichd-Ii), Modificada (1) Migraña sin aura

(1) 	 Migraña sin aura
(2) 	 Migraña con aura

a. 	 Aura típica con cefalea migraña 
b. 	 Aura típica con cefalea no migraña 
c. 	 Aura típica sin cefalea
d. 	 Migraña hemipléjica familiar
e. 	 Migraña hemipléjica esporádica
f. 	 Migraña tipo basilar

(3)	 Síndromes periódicos de la niñez que son comúnmente precursores 
de migraña
a. 	 Vómitos cíclicos
b. 	 Migraña abdominal
c. 	 Vértigo benigno paroxístico de la niñez

(4) 	 Migraña retiniana
(5) 	 Complicaciones de migraña
(6) 	 Migraña probable

ICHD-International classification of headache disorders

Cuadro 2.Criterios diagnósticos para la migraña sin aura en pediatría.

A. 	 Por lo menos 5 ataques que llenen los criterios B-D
B. 	 Ataques de cefalea que duran de 1-72 horas
C. 	 Cefaleas con por lo menos dos de las siguientes características:

1-	 Localización unilateral, la cual puede ser bilateral o frontotempo-
ral (no occipital)

 2-	 Característica pulsátil
 3- 	 Dolor de intensidad moderada a severa
 4- 	 Agravada por o que obliga a evitar actividad física (ej. caminar, 

subir escaleras)
D. 	 Durante el la cefalea, por lo menos uno de los siguientes:

 1- 	 Nausea o vómitos
 2- 	 Fotofobia o sonofobia, la cual se inferirá por el comportamiento 

del niño 
E. 	 No atribuida a otro desorden 

Cuadro 3.Criterios diagnósticos para migraña hemipléjica

A. 	 Llena los criterios de migraña con aura
B. 	 El aura consiste en una debilidad motora completamente reversible y 

al menos uno de los siguientes síntomas:
1-	 Síntomas visuales completamente reversibles caracterizados por 

hallazgos positivos(líneas, manchas, luces centellantes, etc.) y/o 
negativos(visión borrosa, escotomas, etc.).

2-	 Síntomas sensitivos completamente reversibles caracterizados por 
hallazgos positivos (parestesias) y/o negativos (adormecimiento)

3-	 Síntomas disfásicos completamente reversibles
C. 	 Al menos dos de los siguientes:

1- Uno de los síntomas del aura se desarrolla gradualmente en 5 mi-
nutos o más y/odiferentes síntomas del aura ocurren en sucesión 
de 5 minutos o más.

2- 	 Cada síntoma del aura dura de 5 minutos hasta 24 horas.
3-	 La cefalea que cumple con los criterios de cefalea sin aura se ini-

cia durante el aura o a continuación pero dentro de los siguientes 
60 minutos.

D. 	 Por lo menos un familiar de primero o Segundo grado ha tenido un 
ataque

E. 	 Por lo menos uno de los siguientes:
 1- 	 Historia y examen neurológico que no sugiera ninguna enferme-

dad orgánica
 2- 	 Historia o examen neurológico que al sugerir tal desorden se des-

carte con las investigaciones correspondientes.
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posteriormente migraña en el niño.14,15 Se describe además, 
que las manifestaciones de migraña pueden variar de acuer-
do a la edad del niño: 1) Los lactantes pueden presentar 
sólo “headbanging” (golpearse la cabeza repetidamente); 
2) Los niños preescolares presentan a menudo episodios 
de apariencia enferma, con dolor abdominal, vómitos, y la 
necesidad de dormir; pueden presentar irritabilidad, llanto y 
búsqueda de un cuarto oscuro; 3) Los niños de 5-10 años 
tienen usualmente cefalea bifrontal, bitemporal (ahora sabe-
mos puede ser unilateral)2o retroorbital, nauseas, calambres 
abdominales, vómitos, fotofobia, sonofobia, necesidad de 
dormir, fascie de migraña, lagrimeo, sed, sudoración exce-
siva, aumento de la frecuencia urinaria, o diarrea; 4) Los 
niños más grandes pueden presentar cefalea más intensa y 
de más duración, carácter pulsátil u opresor de la cefalea, y 
cambia a una ubicación temporal unilateral.2,8

SÍNDROMES PERIÓDICOS DE LA NIÑEZ QUE SON CO-
MÚNMENTE PRECURSORES DE MIGRAÑA

La clave para reconocer las variantes de migraña en el 
niño es apreciar que la migraña es un episodio separado por 
períodos libre de síntomas.

VÉRTIGO PAROXISMAL DE LA NIÑEZ. Ocurre en ni-
ños de 2 a 6 años. Se manifiesta por una inestabilidad en 
la marcha, vértigo súbito y nauseas. El niño puede verse 
asustado. Puede presentar nistagmos durante el episodio, 
pero no luego de la crisis. El niño no presenta problemas en 
los oídos ni pérdida de conciencia. Los episodios se pueden 
presentar en grupos que se resuelven al dormir. Se ha vis-
to que algunos evolucionan hacia una migraña basilar. Hay 
que descartar anormalidades de la fosa posterior con una 
resonancia magnética, crisis convulsivas, trastorno metabó-
lico, anormalidades de la columna cervical, especialmente si 
se prolongan los síntomas o si hay un examen neurológico 
anormal fuera de las crisis.

VÓMITOS CÍCLICOS DE LA NIÑEZ. Usualmente ocurre 
en niños de 5 años y se diagnostica alrededor de los 8 años, 
desaparece alrededor de los 10 años, pero algunos lo pueden 
presentar hasta la edad adulta. Son episodios predecibles de 
vómitos, se repiten cada 2 a 4 semanas, especialmente en 
las mañanas. Los vómitos cíclicos asociados a retraso del de-
sarrollo, pobre crecimiento, convulsiones y migraña materna 
pueden estar asociados a mutaciones mitocondrial de DNA. 
Cuando se sospecha esa mutación, debe realizarse estudios 
de lactato/pirúvico, determinación de ácidos orgánicos en 
orina, preferiblemente durante una crisis. Debe descartarse 
otras causas de vómitos cíclicos. Los criterios diagnósticos 
están bien definidos en la ICHD-II (Cuadro 4).

MIGRAÑA ABDOMINAL. Se presenta con frecuen-
cia en niños escolares. Se caracteriza por un dolor vago, 
recurrente, periumbilical o en la línea media, acompañado 
de náuseas y vómitos; no hay cefalea en el momento. Se 
alivia al dormir. La migraña abdominal alterna con migraña 
sin aura y usualmente evoluciona hacia una migraña en el 

adulto. Debe descartarse otras causas gastrointestinales. 
Los criterios diagnósticos están bien definidos en la ICHD-II.

TORTÍCOLIS PAROXISMAL DE LA NIÑEZ. Es un cua-
dro raro. Se presenta en preescolares en forma episódica de 
desviación del cuello, vómitos y cefalea. Puede durar horas 
o días. Debe descartarse anormalidades de la columna cer-
vical, distonía, reflujo gastroesofágico, trastorno metabólico. 
El diagnóstico de cada uno de ellos se hace por la exclusión 
de otras enfermedades y de acuerdo a los criterios de la 
ICHD-II o ICHD-III.

EPIDEMIOLOGÍA

La migraña comienza en la edad pediátrica. Se conoce 
que el 5% de la población pediátrica en los Estados Unidos 
padece de migraña. Se sabe también que la prevalencia de 
migraña va aumentando en el transcurso de la niñez, al-
canzando un pico en la adolescencia. 20% de la población 
con migraña desarrolla los síntomas antes de los 5 años de 
edad. La edad promedio de inicio en los varones es a los 7 
años y en las niñas a los 11 años. De acuerdo con el criterio 
diagnóstico que se use, la prevalencia va aumentando de 
3% en la edad preescolar, a 4 % a 11% en la edad escolar, y 
aumenta hasta 8% a 20% en la secundaria.16-18 El vértigo pa-
roxismal de la niñez, generalmente está presente en los lac-
tantes mayores. La migraña hemipléjica se puede presentar 
en la niñez. La migraña basilar se presenta en adolescentes.

ETIOLOGÍA

Hay diferentes corrientes que tratan de explicar el ori-
gen de la migraña. Por mucho tiempo se pensó que la causa 
era puramente vascular. Estudios recientes muestran una 
causa neurológica primaria probable. También se ha demos-
trado que algunas causas son genéticas; tal es el caso de 
la migraña hemipléjica familiar. Se le ha dado un rol al DNA 
mitocondrial también en el caso de la migraña abdominal y 
los vómitos cíclicos de la niñez.19

MANEJO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON MI-
GRAÑA

Consiste en 3 facetas:
1-	 Educar a los pacientes y sus padres sobre los factores 

desencadenantes
2-	 Formular un plan de tratamiento para las crisis agudas

Cuadro 4. Criterios para síndrome de vómitos cíclicos

Episodios recurrentes de ataques, usualmente estereotipados de vómitos 
e intensas nauseas. Las crisis se acompañan de palidez y letargia. Hay 
resolución completa del cuadro entre las crisis 
Criterios diagnósticos
A. 	 Por lo menos 5 ataques llenan los criterios B y C
B. 	 Ataques episódicos, estereotipados en cada paciente, acompañados 

de vómitos y nauseas excesivas que duran de 1 a 5 días 
C.	  Los vómitos durante los ataques se repiten durante una hora por lo 

menos 5 veces
D. 	 Paciente asintomático entre las crisis
E. 	 No se atribuye a ningún otro desorden y la historia clínica y el exa-

men no sugieren enfermedad gastrointestinal.
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Keywords: Chronic headache, Headache, Migraine disorders.

3-	 Considerar profilaxis en pacientes con crisis frecuentes 
de migraña.
Tratamiento de comportamiento biológico. Incluye la 

educación al paciente y sus familiares sobre la importancia 
del manejo, manteniendo un estilo de vida con hábitos salu-
dables, que incluye hidratación adecuada, ejercicios regula-
res, no saltarse las comidas y dormir bien. Recomendamos 
el uso del calendario de las cefaleas para evaluar su rela-
ción con sus hábitos y alimentos.

Tratamiento de la fase aguda. Estudios han demos-
trado que el ibuprofeno, en primera línea y luego el aceta-
minofén son efectivos en el tratamiento agudo de la cefalea 
en niños. Se ha demostrado también la eficacia y seguridad 
del uso de triptanes en los adolescentes. En el 2009, el FDA 
aprobó el uso de almotriptán en adolescentes y el suma-
triptán nasal fue aprobado para el tratamiento agudo de la 
migraña en adolescentes.20

Tratamiento profiláctico. Se debe considerar cuando 
la frecuencia de las cefaleas son más de 3-4 episodios en un 
mes y son lo suficientemente severos y prolongados como 

para interferir con actividades normales. La finalidad es re-
ducir la frecuencia de los ataques, la severidad y la duración, 
mejorando la respuesta a la terapia de las crisis agudas, me-
jorando función y calidad de vida, y reduciendo la discapaci-
dad.21,22 Medicamentos que pueden usarse como profilaxis 
son: amitriptilina, propanolol, inhibidores selectivos de los 
receptores de la serotonina (betabloqueadores, ciprohep-
tadina, metisergida), Anticonvulsivantes (gabapentina, val-
proato, topiramato). Riboflavina, antidepresores tricíclicos.23

CONCLUSIÓN

La migraña del niño y del adolescente puede ser inca-
pacitante y afectar la calidad de vida tanto del niño como de 
sus familiares. Es necesario un diagnóstico correcto para un 
tratamiento adecuado, el cual requiere de tres fases de inter-
vención educación, tratamiento de la fase aguda y profilaxis. 
Es necesario reconocer los síndromes periódicos de la niñez 
que pueden ser precursores de migraña para un diagnóstico 
e intervención temprana y mejorar el pronóstico a largo plazo.
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