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RESUMEN

INTRODUCCION. La migrafia es una enfermedad de curso episodico, que se
caracteriza por la presencia de cefalea. En el manejo de la migrafia debe tenerse en
cuenta la coexistencia de situaciones especiales enddégenas y del medio ambiente. El
objetivo de la investigacion fue identificar los factores de riesgo implicados en el
desencadenamiento de las crisis.

METODOS. Se realizé un estudio longitudinal retrospectivo con nifios y adolescentes
con migrafia, que acudieron a la consulta de neuropediatria del Hospital Pediatrico
Docente "William Soler"”, entre el 2004 y el 2006. Después de clasificados los casos, se
estudiaron en Genética Clinica.

RESULTADOS. En el andlisis del comportamiento de la herencia se obtuvo un total de
102 pacientes (85 %) con herencia autosdmica dominante, en cuya transmision jugoé
un papel importante la linea materna (69 casos; 57,55 %). Se realizé unestudio del



medio ambiente y se observé la participacion de factores del habitat (49,16 %), y
comorbidos psicopatoldgicos (45 %) como detonantes de las crisis (p = 0,000).
CONCLUSIONES. Los factores de riesgo constituyen herramientas importantes para
determinar los detonantes de las crisis de migrafa.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Migraine is a disease of episodic course characterized by the
presence of headache. In the management of migraine we should consider the
coexistence of endogenous special situations and of environment. The aim of this
research was to identify the risk factors involved in the triggering of the crisis.
METHODS: A retrospective and longitudinal study was conducted among children and
adolescents with migraine that were seen in the Neuropediatrics Service of “William
Soler” Teaching Children Hospital from 2004 to 2006.

RESULTS: In the analysis of the hereditary behaviour we had a total of 102 patients
(85 %) with dominant autosomal inheritance, in whose transmission the maternal line
played a significant role (60 cases; 57.55 %). A study of the environment was carried
out, and it was observed the participation of habitat factors (46.16 %), as well as of
pshychopathological comorbid factors (45 %) that triggered the crises (p = 0..000).
CONCLUSIONS: Risk factors are significant tools to determine the factors triggering
the migraine crises.
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INTRODUCCION

La migrafia es un trastorno vascular caracterizado por ataques paroxisticos de
vasoconstriccion y vasodilatacion. Es una cefalea primaria recurrente con intervalo
asintomatico, que afecta tanto a adultos como a nifios y adolescentes y es causa
comun de consulta con el médico. Es mas frecuente en el sexo femenino y puede
aparecer en edades tempranas, entre 1 y 4 afios, pero es mas comun a partir de la
pubertad, hecho que ha motivado el estudio de las hormonas sexuales en la
enfermedad.

En una publicaciéon de salud en Cuba se reportd que el 2 % de la poblacién padece de
migrafia. Es poco frecuente en niflos menores de 3 afos. Entre el 3y el 11 % de los
menores de 15 afios padece esta afeccion, en la adolescencia predomina en el sexo
femenino.*

La migrafia es una enfermedad de prevalencia familiar, mas del 80 % de los familiares
de un nifio migrafioso, también lo son, por lo que se plantea que existen factores
genéticos que incrementan el riesgo de padecer la enfermedad cuando existen otros
familiares afectados. Este antecedente es de gran importancia en la valoraciéon de la



migrafa, especialmente en la poblacién infantil, ya que influye en la aparicién de esta
en edades muy tempranas. Los estudios llevados a cabo en familias y en gemelos
sugieren que la susceptibilidad genética juega un papel importante en la recurrencia de
los ataques.?

El predominio de hembras en la migrafia familiar ha hecho plantear la herencia ligada
al cromosoma X y la herencia mitocondrial, debido a que la mayor parte de los
pacientes migrafiosos tienen mas madres que padres afectados. Todos estos datos
sugieren la necesidad de profundizar ain mas en el estudio de los patrones
hereditarios de esta enfermedad.®*

Los estudios de ADN en los diferentes tipos de migrafia familiar han permitido
identificar varios genes implicados en esta, en los brazos cortos de los cromosomas 19
y 6, y en el brazos largos de los cromosomas 1,4,14 y X .*>©

La identificacion de mutaciones relacionadas con los canales de calcio en el cromosoma
19 (19CACNA.1A) en el 75 % de la migrafia hemipléjica familiar y en el 131, han
hecho que la migrafia se considere una canalopatia.’

La mayor precision en la clasificacion de los diferentes tipos de migrafia y de su patron
hereditario, asi como el descubrimiento, en un futuro préximo, de nuevos genes
relacionados con la enfermedad, sin lugar a dudas permitira un mejor enfoque
diagnoéstico, terapéutico y preventivo de la enfermedad.

La Clasificacion Internacional de Cefaleas reconoce varios tipos de migrafa: comun (la
mas frecuente, sin aura), migrafia clasica (con aura) y la migrafia hemipléjica familiar
(MHF).®

Muchos pacientes asocian las crisis de cefalea con la exposicidn previa a ciertos
factores como alimentos (chocolate, lacteos), bebidas alcohdlicas, modificaciones del
estilo de vida (estrés, alteraciones del ciclo suefio-vigilia, ejercicios extenuantes),
trastornos del animo (ansiedad, depresion), cambios climéticos (exposicion a luz
intensa y calor excesivo) y cambios hormonales.®*°

Los objetivos de este trabajo son: identificar la existencia o no de factores de riesgo de
las crisis, clasificar el tipo de migrafia en nifios y adolescentes segun sexo y edad, y
determinar el patron de herencia y la via de origen, si es materna o paterna en cada
caso.

METODOS
Tipo de estudio

Estudio descriptivo, longitudinal con acciones prospectivas, teniendo en cuenta los
datos de las variables a estudiar en pacientes clasificados como enfermos de migrafia.

Disefio de investigacion



Se obtuvo de las historias clinicas (fuente de informacidon secundaria), el sexo, edad de
inicio de las crisis, antecedentes familiares de cefalea migrafiosa, factores de riesgo de
las crisis y comorbilidad.

Se utilizé la base de datos recolectada en la agenda de la cefalea.’* Se interconsultaron
los casos cumpliendo un algoritmo de consulta.'? Se realizaron pruebas (estudio del
arbol genealégico, rayos X craneo anteroposterior y lateral, refraccion y fondoscopia) a
todos los pacientes.

A algunos se les realiz6 electroencefalograma, tomografia axial computarizada de
craneo, resonancia magnética nuclear de craneo, pruebas psicométricas y estudio del
hébitat.

Universo y muestra

El universo estuvo constituido por los nifios atendidos en consulta de neuropediatria
del Hospital Pediatrico Docente "William Soler", en el periodo comprendido desde el
1ro. de enero de 2004 al 30 de diciembre de 2006.

A este grupo se le realizé un estudio del habitat mediante el interrogatorio en consulta,
y otros fueron visitados e interrogados por personal experto.

Métodos fisicos: bruajula, gausimetro, radidmetro, magnetémetro, etc. Miden el flujo
electromagnético.

Métodos bioldgicos: comportamiento de las personas, instrumentos utilizados
(radioestésicos, varillas, péndulos, y el cuerpo del observador).

Levantamientos: investigacion geobioldgica, investigacion médica. Levantamiento de
las contaminaciones radioestésicas. Se realizaron levantamientos presenciales a los
pacientes cuyos interrogatorios no proporcionaron suficientes datos de la vivienda (la
muestra seleccionada incluyd 17 casos) y se dejaron recomendaciones de mejoras del
hébitat.

Criterios de inclusion

Los que cumplieron con los requisitos de la Asociacién Internacional de Cefalea 8, y
cuyo habitat fuera factible de poder ser visitado.

RESULTADOS

Las edades se analizaron en intervalos de afios edad cumplida, de manera exacta y se
dividieron los pacientes en dos grupos: mayores de 9 afos (67 pacientes; 55,83 %) y
menores de 9 afios (53 pacientes; 44,16 %)(p=0,1784). Se observé un predominio del
sexo femenino (69 pacientes; 57,5 %) (p=0,1594). En el grupo de prepuberes
predomind el sexo masculino.



En la tabla 1 se evidencia que la linea materna reporté el mayor numero de casos,
rasgo caracteristico de esta enfermedad.

Tabla 1. Herencia

|Herencia | No. | %
|Linea materna | 69 | 57,5
|Linea paterna | 19 | 15,83
|Ambas lineas | 14 | 11,75
|Sin antecedentes | 18 | 15,00
Total | 120 | 100

Fuente: Hospital Pediatrico “William Soler”.
En la tabla 2 y en la figura se observa la existencia de factores de riesgo y comadrbidos

en la mayoria de los pacientes. Se destaca la participacion de elementos del habitat, y
en el caso de los comoérbidos, los psicopatoldgicos y oftalmoldgicos.

Tabla 2. Factores de riesgo: predisponentes y precipitantes de las crisis

|Riesgo | No. | %
|Con factores | 113 | 94,16
|Sin factores | 7 | 5,83
Total | 120 | 100

Fuente: Hospital Pediatrico “William Soler”.
p= 0,000
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Figura. Factores de riesgo de las crisis de migrana.

Fuente: Hospital Pediatrico “william Soler”,
p= 0,000



DISCUSION

Se realizé un estudio a 120 pacientes atendidos en consulta de neuropediatria del
Hospital Pediatrico Docente "William Soler"”, por presentar migrafia.

Como resultado de la investigacion se pudo observar que en el grupo de pacientes
menores de 9 afios, 53 casos representaron el 44,16 %, y que los adolescentes (67
casos) representaron el 55,83 %. En este grupo no se ponder6 p=0,1784; prefijando
nivel de significacion < 0,05 no se encontré diferencia bioestadistica significativa.

Estudios realizados en diferentes paises plantean que la migrafia, si bien se pensoé en
un principio era una afecciéon propia del adulto, hoy se conoce su manifestacion
también en nifios, al menos desde los 5 afios de edad puede haber crisis con una
prevalencia del 10 %.

Se sabe también que la prevalencia de migrafia se incrementa con la edad y que hay
una preponderancia del sexo masculino en prepuberes que se invierte a partir de los
12 afios.

En cuanto al sexo, se observd que en nifias se evidencié en 69 pacientes (57,5 %), al
analizar la significacion estadistica se observa que p=0,1594, no hay diferencias muy
significativas, aunque el predominio observado fue del sexo femenino. La literatura
refiere en diferentes publicaciones que la migrafia es mas frecuente en mujeres a
partir de la pubertad, porque hasta esa etapa la prevalencia es ligeramente superior en
varones.

Existen estudios donde se ha encontrado que la migrafia se observa sé6lo en hembras
en varias generaciones.****

Es importante conocer que existe la denominada migrafia menstrual (que empieza
exclusivamente durante el tiempo que media entre los dias inmediatamente anteriores
y el segundo dia de la menstruacion), se considera diferente a las restantes formas de
migrafa, tanto desde el punto de vista fisiopatoldégico como el de su cuadro clinico,
razones por las que se considera que requiere un manejo diferenciado a los restantes
tipos de migrafia. De este modo, se aportan datos del beneficio terapéutico derivado
del estradiol percutaneo, en algunos casos, aspecto que se mantiene vigente en la
actualidad, dentro de lo que algunos autores refieren como la secuencia terapéutica de
la migrafia menstrual.

En la etapa de la adolescencia puede ocurrir el embarazo; aunque la migrafia puede
empezar durante la gestacion, esto no es frecuente. Por el contrario, el embarazo es
una condicidén que suele mejorar el patron de una migrafia preexistente, si bien la
migrafia suele recurrir en el posparto. Tanto en un caso como en el otro, la migrafna
per sg Sso tiene repercusion alguna sobre el curso del embarazo ni sobre la salud del
feto.™

En el andlisis del comportamiento de la herencia se obtuvo un total de 102 pacientes
(85 %) con herencia, la mayoria autosbmico dominante, en cuya transmision jugé un
papel importante la linea materna (69 casos para un 57,55 %) y ambas lineas, 14
pacientes (11,75 %).



La migrafia tiene una base genética. Se hereda de forma compleja, ya que no solo
intervienen factores genéticos, sino también ambientales.

En este estudio se observo la linea materna mas afectada que la paterna. Existe un
reporte reciente de un estudio realizado a una familia de origen canario en el que se
encontré un nuevo locus de migrafa, situado en Xql3 y cercano al gen que codifica la
conexina 32, una proteina que se expresa en el sistema nervioso. Es el primer locus
identificado en familias con migrafia comun, en el que esta implicado el cromosoma X,
lo que demuestra la influencia del sexo femenino en la migrafa.

El hecho de ser la migrafia una enfermedad poligénica complica las cosas, y si se
afiaden la participacion de los factores ambientales que modulan la respuesta, la
dificultad aumenta. Es una enfermedad con un alto contenido genético, y mientras no
se identifiguen puntualmente los genes, existiran terapias paliativas, pero no curativas,
de ahi la importancia de llegar a identificar los genes realizando previamente el estudio
del arbol genealdgico.'’

Cuando se analiz6 el predominio de los factores desencadenantes de las crisis (tabla 5)
y los comdrbidos de la migrafa, se obtuvieron las cifras siguientes: con problemas en
el habitat (49,16 %), trastornos psicopatolégicos (45 %), alteraciones oftalmoldgicas
(24,01 %), de causa alimentaria (15,83 %), exposiciones prolongadas al sol (13,33 %)
y con exceso de ejercicios y alergenos (10 %), entre otros. Se observé que en algunos
pacientes aparecieron elementos combinados, 10 que demuestra su importancia en el
desencadenamiento de las crisis.

Los casos con problemas mas serios del habitat fueron visitados por expertos (17
pacientes), se destacaron factores adversos disparadores de las crisis, entre ellos:
equipos electrodomésticos mal ubicados, exceso de humedad, alambres eléctricos de
alto voltaje en las viviendas, exceso de iluminacién, exceso de ruidos mayor de 60 db,
paredes con pinturas no toleradas por los pacientes, entre otros, y se consideraron los
pacientes como moradores de sindrome del edificio enfermo o vivienda no saludable,
comprobados con estudios del habitat.

La definicion que da Jean Charloteaux, en Bruselas, y en su libro Tratado de
Radiestesia Fisica, editado en 1940, dice asi: "Radiestesia es el estudio de los
fendmenos de los campos de fuerza de origen eléctrico, magnético y gravidico de la
naturaleza, que al influenciar el organismo humano, provocan ciertos reflejos
neuromusculares que pueden ser amplificados mediante instrumentos como el péndulo
o la varilla™.

Es la especializacion por la cual se diagnostica el estado de salud y enfermedad de la
persona, los sintomas anatomofisiolégicos y psiquicos patolégicos, energia, carencias y
excesos, alimentos no propicios y convenientes, remedios exactos y sus dosis, mejores
técnicas para que la persona sane, etc.

Desde el afio 1972 la OMS convoc6é a una reunidon de expertos con el objetivo de
establecer normas y criterios para proteger la salud humana de factores adversos
(habitat) fisica, quimica y bioldgica.

La OMS plantea que se deben fomentar estudios epidemioldgicos, biomédicos y
toxicoldgicos en Salud Ambiental para que el hombre tenga una vida digna y un medio
adecuado.



Esta descrito en diferentes estudios que el edificio enfermo puede desencadenar crisis
de cefalea, ademas de otras alteraciones psicopatolégicas que también pueden
desencadenar las crisis de migrafia.*®%°

Los factores psicopatolégicos comdrbidos mas frecuentemente encontrados son:
hiperquinesia, rechazo escolar, trastorno atentivo, trastorno del aprendizaje, estrés,
depresion, frustracion, entre otros.

El estrés: fue el fildsofo griego Hipocrates quien primero planteé la relevancia de este
fendmeno en la vida del hombre. Los factores de riesgo desencadenantes y comoérbidos
de las crisis, encontrados con mas frecuencia, son: factores adversos del medio
ambiente, trastornos psicopatolégicos y alteraciones oftalmolégicas.?*#

Una crisis de migrafia es ocasionada por una actividad anormal del cerebro, la cual es
desencadenada por estrés o trastorno psicolédgico, por alimentos o por alguna otra
causa. Se desconoce la cadena exacta de eventos, sin embargo, parece involucrar
diversos quimicos y vias nerviosas en el cerebro. Los cambios afectan el flujo
sanguineo del este ultimo y de las membranas circundantes.

Esta demostrada la aparicién o incremento de las crisis después de traumas craneales,
aspecto encontrado en el 10,83 % de los casos estudiados.

En los 120 pacientes estudiados, 113 presentaron factores desencadenantes de las
crisis de migrafia donde p= 0,000; se observaron resultados de gran significacion
estadistica (tabla 2).
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