3- Considerar profilaxis en pacientes con crisis frecuentes
de migrafia.

Tratamiento de comportamiento bioldgico. Incluye la
educacion al paciente y sus familiares sobre la importancia
del manejo, manteniendo un estilo de vida con habitos salu-
dables, que incluye hidratacion adecuada, ejercicios regula-
res, no saltarse las comidas y dormir bien. Recomendamos
el uso del calendario de las cefaleas para evaluar su rela-
cion con sus habitos y alimentos.

Tratamiento de la fase aguda. Estudios han demos-
trado que el ibuprofeno, en primera linea y luego el aceta-
minofén son efectivos en el tratamiento agudo de la cefalea
en nifos. Se ha demostrado también la eficacia y seguridad
del uso de triptanes en los adolescentes. En el 2009, el FDA
aprobd el uso de almotriptan en adolescentes y el suma-
triptan nasal fue aprobado para el tratamiento agudo de la
migrafia en adolescentes.?

Tratamiento profilactico. Se debe considerar cuando
la frecuencia de las cefaleas son mas 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 duracién,
mejorando la respuesta a la terapia de las crisis agudas, me-
jorando funcion y calidad de vida, y reduciendo la discapaci-
dad.?"?2 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 triciclicos.?®

CONCLUSION

La migrafia del nifio y del adolescente puede ser inca-
pacitante y afectar la calidad de vida tanto del nifio como de
sus familiares. Es necesario un diagnostico correcto para un
tratamiento adecuado, el cual requiere de tres fases de inter-
vencién educacion, tratamiento de la fase aguda y profilaxis.
Es necesario reconocer los sindromes periodicos de la nifiez
que pueden ser precursores de migrafa para un diagnostico
e intervencién temprana y mejorar el prondstico a largo plazo.
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ABSTRACT. Migraine is frequent in the pediatric and adolescent population. Migraine can have a substantial effect on the life
of the child, as well as their family. There are many migraine variants that difficult the early diagnosis and delay their treatment.
Researches show an increase prevalence of migraine and chronic migraine headache in childhood and adolescence and are
described that the numerous variants and the comorbid disorders can interfere with the early recognition and the prognosis. An
early recognition and therapy that include acute therapy, preventive therapy and biobehavioural therapy can improve the prog-
nosis. Migraine in children is recognized as an important biosocial problem. Early recognition leads to an effective treatment and
can prevent the disease progression. More researches are needed to define the pathophysiology and new therapeutic options.

Keywords: Chronic headache, Headache, Migraine disorders.
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