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Resumen

La cefalea es un sintoma de consulta
frecuente. En nifios la cefalea vascular (migrafa) es
la mas comun. Al no existir un marcador biolégico
para el diagnéstico de cefalea, la existencia de una
clasificacion con criterios exactos cobra gran
relevancia para el diagndstico, estudio vy
tratamiento. En 1988, la Sociedad Internacional de
la Cefalea (IHS, sigla de International Headache
Society) publicé un sistema de clasificacion basado
en el consenso de expertos que representd un
progreso importante en la definicion de criterios
diagnésticos comunes. Su uso permitid reconocer
algunas falencias lo que llevd a una nueva
clasificacion por la IHS en el afio 2003. El objetivo
de este articulo es difundir esta nueva clasificacion,
compararla con la clasificacion del IHS del afio
1988 y destacar las nuevas categorias incluidas en
esta clasificacion.

Palabras clave: Cefalea, migrafia, clasificacion
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Introduccién

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

La segunda edicion de clasificacion de
cefalea por el IHS en 2003 (10), como la anterior,
tenia como principal finalidad su uso en
investigacion y practica clinica. La IHS divide las
cefaleas en dos grandes categorias: cefaleas
primarias (categorias 1-4), las que incluyen
migrafa, cefalea tipo tensional, cefaleas
autondmicas trigeminales y otras cefaleas
primarias; y las cefaleas secundarias atribuidas a
otra patologia (categorias 5-14). La clasificacion de
la IHS es un paso importante en la codificacién de
las cefaleas. Al no existir un marcador biolégico
para el diagnéstico de cefalea, la existencia de una
clasificacion con criterios exactos cobra gran
relevancia para el diagnéstico. La nueva
clasificacion introdujo nuevos criterios, tipos nuevos
de cefalea e incluso nuevos grupos. El objetivo de
este articulo es difundir esta nueva clasificacion,
compararla con la clasificacion del IHS del afio
1988 vy destacar las categorias incluidas en esta
clasificacion IHS 2004.

Clasificacion

Cefaleas primarias

1.Migrafa

2.Cefalea tensional

3.Cefalea en racimo y otras cefaleas autonémicas
trigeminales.

4.0Otras cefaleas primarias
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Tabla 1. Migraha: comparacion entre clasificaciones de 1988 y 2004

1988

2004

1.1 Migrafa sin aura

1.1 Migrafa sin aura

1.2 Migrana con aura

1.2 Migraha con aura

1.3 Migrana Oftalmoplégica

(-) pasd a 1.3.1
1.3 Sindromes periédicos de la nifez

1.4 Migrana Retinal

1.4 Migrana Retinal

1.5 Sindromes periddicos de la nifiez pas6 a 1.3
1.5 Complicaciones de la Migrafia
1.6 Complicaciones de la Migrafia pas6éa 1.5

1.6 Migrafia probable

1.7 Trastorno migrafoso

De las Cefaleas primarias s6lo me referiré a
la Migrafa por ser ésta la mas frecuente en nifios.

Cuando el paciente cumple criterios para
mas de un subtipo de migrafa, todos se deben
diagnosticar y codificar.

Analisis de la Migrana (Tabla 1)

La Migrafa sin aura corresponde a la
migrafia comun que sigue siendo lejos la mas
frecuente en nifios. Los criterios son los siguientes:

1.1 Migrafa sin aura

A. Al menos 5 episodios que cumplan criterios B-D
B. Duracion 4 a 72 horas

C.Dos o mas de estas caracteristicas:

e localizacion unilateral

e pulsatil

e invalidante

e aumenta con actividad fisica habitual

D. Durante el episodio debe existir al menos 1 de
los siguientes:

e nauseas y/o vomitos

o foto y fonofobia

E.Se descartaron otras patologias

Si el paciente cumple criterios de Migrafa
sin aura pero ha sufrido menos de 5 ataques debe
ser catalogado como Probable Migrafia Sin Aura
1.6.1

Si los ataques ocurren con una frecuencia
mayor o igual a 15 dias al mes por mas de 3
meses, debe codificarse como Migrana Sin Aura
1.1 y como Migrana Croénica 1.5.1, siempre que no
exista abuso de medicamentos. Si existe abuso de
medicamentos resulta en otra categoria nueva
Cefalea por Abuso de Medicamentos 8.2
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En nifios la migrafna comunmente es
bilateral, el patrédn unilateral surge en |la
adolescencia. La cefalea es generalmente fronto-
temporal. Cefaleas occipitales en nifios, tanto uni
como bilaterales deben poner en alerta de
alteraciones estructurales

Modificaciones en los nifios
En la clasificacion de la IHS de 1988 en
nifos la duracion era de 2 a 72 horas y si se dormia
durante el episodio, se tomaba en cuenta el tiempo
que dormia como tiempo de duracion del episodio.
En la clasificacion actual
1. La duracion se modificé de 1 a 72 horas.
2.También en niflos menores se permite inferir la
foto y fonofobia por su comportamiento.

1.2 Migrafia con aura

También conocida como migrafa clasica,
oftalmica, hemiparética, afasica, acompafiada y
complicada

Corresponde a  déficit  neurolégico
recurrente, reversible que se desarrolla
gradualmente de 5 a 20 minutos y duran hasta 60
minutos. La cefalea frecuentemente sigue al aura.
Mas raramente el aura carece de cefalea.

Criterios diagnésticos

Migraina con Aura (Tabla 2)

A.Al menos 2 ataques que cumplan criterio B
B.Aura Migrafiosa que cumple criterios B y C para
una de las subformas 1.2.1 -1.2.6

C.No atribuible a otra enfermedad

1.2.1 Aura Tipica con Migraha
A. Al menos 2 ataques que cumplan criterios B-D
de migrana sin aura
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Tabla 2. Migraia con aura

1988 2004
1.2.1 Migrana con Aura Tipica 1.2.1 Aura Tipica con Migrafia
1.2.2 Migrafa con Aura Prolongada (-)
1.2.2 Aura Tipica sin Cefalea Migrafosa
1.2.3 Migrafia Familiar Hemipléjica pas6a1.2.4

1.2.3 Aura Tipica sin Migrafa

1.2.4 Migrafa Basilar

Se cambia a 1.2.6
1.2.4 Migrafia Familiar Hemipléjica

1.2.5 Aura Migrafiosa sin cefalea

corresponde a 1.2.3
1.2.5 Migrana Hemipléjica Esporadica

1.2.6 Migrafia con Aura inicio agudo

()
1.2.6 Migraha Basilar

B. Aura consiste en 1 o mas de los siguientes, pero

sin debilidad motora:

e sintomas visuales
reversibles

e sintomas sensitivos positivos o0 negativos

reversibles

habla disfasica reversible

C. Al menos 2 de los siguientes:

sintomas visuales homonimos y/o sintomas

sensitivos unilaterales.

e al menos 1 sintoma se desarrolla gradualmente
en 5 minutos o mas y /o diferentes auras
ocurren en sucesion sobre 5 minutos.

e cada aura dura mas de 5 minutos y menos de
24 horas.

D. Cefalea cumple criterios B-D para:

1.1 Migrafia sin Aura se inicia durante el

aura o la sigue después del aura dentro de 60

minutos.

E. No atribuible a otra patologia.

positivos o0 negativos

Criterios de los
clasificacion

subtipos de la nueva

1.2.2 Aura Tipica con Cefalea no migrafnosa
Como en 1.2.1 excepto:

D. Cefalea no cumple criterios B-D para 1.1
Migrafa Sin Aura. Se inicia durante el aura o sigue
al aura dentro de 60 minutos.

1.2.3 Aura Tipica sin Migraia

Como en 1.2.1 excepto
D. No ocurre cefalea durante el aura o dentro de los
60 minutos siguientes.

Los pacientes con debilidad motora se
clasifican aparte.
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1.2.4 Migrana Hemipléjica Familiar

A. Al menos 2 ataques que cumplan criterios By C
B. Aura consiste en debilidad motora reversible y 1
0 mas de los siguientes:

e sintomas visuales positivos 0 negativos
reversibles.

e sintomas sensitivos positivos o0 negativos
reversibles.

trastorno disfasico reversible.

C. Al menos 2 de los siguientes

e al menos 1 sintoma se desarrolla gradualmente
en 5 minutos o0 mas y /o diferentes auras
ocurren en sucesion sobre 5 minutos.

e cada aura dura mas de 5 minutos y menos de
24 horas.

o cefalea que cumple criterios B-D para 1.1
Migrafna Sin Aura, que se inicia durante el aura o
la sigue después del aura dentro de 60 minutos.

D. Al menos 1 de los parientes de primer o segundo

grado cumple los criterios.

E. No atribuible a otra enfermedad

Se han identificado subtipos genéticos
especificos de Migrafa hemipléjica Familiar:
Subtipo FHM1 donde existe una mutacién en el gen
CACNA1A del cromosoma 19 y el Subtipo FHM2
donde la mutacion ocurre en cromosoma 1.

1.2.5 Migrana Hemipléjica Esporadica

Cumple igual criterios que la anterior 1.2.4, excepto
criterio D.

Prevalencia similar a los casos familiares.

Requiere neuroimagen para descartar otras
patologias.
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Tabla 3. Sindromes periddicos de la nifiez que son frecuentemente precursores de migrafna

1988

2004

1.3.1 vomitos ciclicos

1.3.2 migrafia abdominal

1.5.1 Vértigo paroxistico benigno de la nifiez

1.3.3 vértigo paroxistico benigno de la nifiez

1.5.2 Hemiplegia alternante de la nifiez

()

1.2.6 Migrana Tipo Basilar (migrana basilar 1.2.4,
clasificacion 1988)

Como en 1.2.1 excepto

A. Al menos 2 ataques que cumplan criterios B-D

B. Aura consistente en 2 o mas de los siguientes
sintomas reversibles, salvo debilidad motora:

o disartria

e vértigo

e tinitus

e hipoacusia

e diplopia

e defecto campo visual frontal y nasal simultaneos
y ambos ojos

e ataxia

e Ccompromiso conciencia

e parestesias simultaneas bilaterales

C. Al menos 1 de los siguientes

e Al menos 1 de los sintomas se desarrolla

gradualmente en 5 minutos o mas y/o diferentes
sintomas ocurren en sucesién en 5 minutos o
mas.

e Cada sintoma del aura dura mas o igual a 5
minutos y menos o igual a 60 minutos.

D. Cefalea cumple criterios B-D para 1.1 Migrafia

sin Aura, que comienza durante o sigue al Aura

dentro de 60 minutos.

E. No atribuible a otra patologia

Sélo se puede diagnosticar en ausencia de
debilidad motora.

Los sintomas descritos en B pueden estar
presentes en cuadros ansiedad e hiperventilacion.

El cambio a “Tipo Basilar “se debidé a que
no existe evidencia de compromiso de la arteria
basilar.

Nuevos subtipos (Tabla 3)
1.3.1 Vémitos ciclicos
Episodios recurrentes, estereotipados en

cada paciente, de intensos vomitos y nauseas. Los
ataques se asocian a palidez y decaimiento.
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Existe resolucion completa de sintomas
entre los ataques.
A. Al menos 5 ataques que cumplan criterios By C
B. Ataques episddicos, estereotipados, de intensas
nauseas y vomitos que duran entre 1 hora y 5 dias.
C. Los vomitos ocurren durante el ataque al menos
4 veces por hora, al menos por 1 hora.
D. Libre de sintomas entre ataques.
E. No atribuible a otra patologia.

No existen sintomas o
enfermedad gastrointestinal

Se relaciona con migrafa.

signos de

1.3.2 Migrana Abdominal

Dolor abdominal de linea media, recurrente
que dura 1-72 horas con normalidad entre ataques.
El dolor es de moderada a severa intensidad y esta
asociado a sintomas vasomotores, nauseas Yy
vomitos.
A. Al menos 5 ataques que cumplan criterios B-D.
B. Ataques de dolor abdominal que duran de 1-72
horas, con normalidad entre ataques
C. El dolor abdominal tiene
caracteristicas:
e localizacién medial, periumbilical o pobremente

localizado
e sordo
e intensidad moderada a severa (interfiere vida
normal)

D. Durante el dolor abdominal menos 2 de las
siguientes:
e anorexia
e nauseas
o voOmitos
e palidez

las siguientes

1.3.3 Vértigo Paroxistico Benigno

A. Al menos 5 ataques que cumplan criterios B.

B. Episodios multiples de vértigo severo, que
ocurren en forma inesperada y que se resuelven
espontaneamente en un nifio que es normal.

C. Examen neurolégico y funcion audiométrica y
vestibular normales entre los episodios.
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D.EEG normal

1.4 Migrania retinal
No hay Cambios

1.5.1 Migrana Crénica (Tabla 4)

Es un subtipo nuevo.

A. Cefalea que cumple criterios C y D para Migrana
sin Aura 1.1 con frecuencia mayor de 15 dias al
mes y por mas de 3 meses en ausencia de abuso
medicamentos.

B. No atribuible a otra patologia.

Si existe abuso medicamentos y cumple
criterio B para alguna de las subformas de 8.2
Cefalea por abuso de medicamentos, ésta es la
causa mas probable de cronicidad.

La mayoria de las migrafas crénicas parten
como migrafia sin aura 1.1. Luego, la cronicidad
podria catalogarse como una complicaciéon de una
migrafa episddica.

1.5.2 Status Migraihoso
Ataque de Migrafia que dura mas de 72
horas, de intensidad severa, y sin otra patologia.

1.5.3 Aura Persistente Sin Infarto

Corresponde a Migrafia con aura
prolongada de la clasificacion 1988.

Persisten sintomas del aura por mas de
una semana sin evidencia radiologica de infarto.

1.5.4 Infarto Migrafhoso

Uno o mas sintomas de Aura asociados a
lesién isquémica cerebral con evidencia de territorio
vascular afectado en neuroimagen.

1.5.5 Migrana Gatilladora de Convulsiones

Una convulsion gatillada por un Aura Migrafosa.

A. Migrafia cumple los criterios para Migrafia con
Aura 1.2

B. Convulsién epiléptica ocurre durante o dentro de
una hora después del Aura Migrafiosa.

1.5 Migrafia Probable

Tabla 4. Complicaciones de la migrafa

Anteriormente se llamaba desorden
migrafioso.

La cefalea falla en un solo criterio de todos
los necesarios para el diagndstico de los tipos
codificados anteriormente (probable migrafia con
aura, probable migrafa crénica)

La Migrafia oftalmopléjica pasé a la
categoria de neuropatia craneal

2. Cefaleas tensionales

2.1 Cefalea tensional episodica infrecuente
2.2 Cefalea tensional episddica frecuente
2.3 Cefalea tensional crénica

En la nueva clasificacion de  Cefalea
tensional se introdujeron los términos infrecuente y
frecuente.

Si al paciente le dura la cefalea menos de
1 dia al mes (o menos de 12 dias al afo) se
llamara Cefalea Episddica Infrecuente.

Cuando el paciente tiene mas de 1 dia al
mes y menos de 15 dias por mes, por al menos 3
meses (mas o igual a 12 dias y menos de 180 dias
por afo) se llamara Cefalea Episodica Frecuente.

Cuando el paciente tiene cefalea mas de 15
dias por mes, por un periodo de al menos 3 meses
(mayor de 180 dias al afo) se llamara Cefalea
tensional cronica.

La importancia de la divisiébn entre
infrecuente y frecuente, es que la primera tiene muy
poco impacto en la vida del sujeto y no tiene
relevancia médica.

3. Cefalea en racimo y otras

3.1 Cefalea en racimo

3.2 Hemicranea paroxistica

3.3 SUNCT (Short-lasting Unilateral Neuralgiform
headache attacks with Conjunctival injection and
Tearing) Cefalea neuralgica, unilateral, de corta
duracion, con inyeccion conjuntival y lagrimeo.

3.4 Probable Cefalea trigeminal autonémica.

1988

2004

()

1.5.1 Migrafia Crénica

1.6.1 Estado Migrafnoso

1.5.2 Status Migrafoso

()

1.5.3 Aura Persistente Sin Infarto

1.6.2 Infarto Migrafoso

1.5.4 Infarto Migranoso

()

1.5.5 Migrana que Gatilla Convulsiones
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Aura Persistente Sin Infarto

rach
Infarto

rach
Gatilla Convulsiones

rach
menos de 1 día al mes (o menos de 12 días al año)

rach
Infrecuente.

rach
más de 1 día al mes y menos de 15 días por mes, por al menos 3 meses

rach
Frecuente.

rach
3.3 SUNCT (Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with Conjunctival injection and Tearing)
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4. Otras cefaleas primarias

4.1 Cefalea primaria punzante

4.2 Cefalea primaria de la tos

4.3 Cefalea primaria ejercicio

4.4 Cefalea primaria asociada a actividad sexual
4.5 Cefalea hipnica

4.6 Cefalea primaria como un trueno

4.7 Cefalea hemicranea continua

4.8 Cefalea nueva diaria persistente

Cefalea diaria que no remite desde el inicio
(0o a lo mas después de los primeros 3 dias de
inicio). El dolor tipicamente es bilateral, opresivo y
de leve a mediana intensidad. Puede haber
fotofobia, fonofobia o leves nauseas. El paciente
tiene muy claro el dia y momento que le comenzé la
cefalea.
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