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Cefaleas en la infancia
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INTRODUCCION

La cefalea representa el sintoma neuroldgico y el tipo
de dolor mas frecuente en la infancia®, constituyendo uno
de los principales motivos de consulta tanto en Atencién
Primaria como en las consultas de Neuropediatria.

Conocer bien los principales tipos de cefalea en la infan-
cia, las opciones terapéuticas en cada uno de ellos, asi como
los datos de alarma que pudieran aparecer en estos pacien-
tes, resultan clave para una buena praxis.

Ante una consulta por cefalea, de manera ideal debemos
ser capaces de informar y tranquilizar a las familias, diag-
nosticar correctamente y aplicar las medidas terapéuticas
necesarias evitando, en lo posible, exploraciones innecesa-
rias. Diferentes autores y trabajos sugieren la posibilidad de
desarrollo de problemas de indole psicolégica/psiquiatrica
en pacientes que en la infancia presentaron migrafias o cefa-
leas que no fueron tratadas de manera adecuada®.

La primera pregunta que debemos hacernos ante un
nifo con cefalea es si se trata de una cefalea primaria o
bien secundaria a alguna causa. Las cefaleas secundarias
son muy frecuentes en Pediatria, a menudo en relacién con
procesos infecciosos banales, como veremos posteriormente.
Sin embargo, en ocasiones, la causa subyacente es grave
o potencialmente grave para la integridad del nifio (por
ejemplo, si hay un proceso expansivo intracraneal) o bien
se trata de un problema con solucién relativamente sencilla
(como un sindrome de apnea-hipopnea del suefio o el uso
de determinados farmacos de manera cronica).

PROCESO DIAGNOSTICO EN LA CEFALEA INFANTIL

Se basa en tres puntos: historia clinica, exploracion fisica
y pruebas complementarias, si se precisaran®.

Historia clinica

Resulta crucial en la primera entrevista escuchar y hacer
comprender a la familia y al nifio que entendemos su pre-
ocupacién. De la misma manera, la familia ha de ser cons-
ciente de la necesidad de contestar de manera veraz a todas
las preguntas de la anamnesis, sin minimizar ni maximizar
sintomas. Existen algunas preguntas fundamentales para la
correcta anamnesis de una cefalea, que exponemos a con-
tinuacion.

Aspectos cronoldgicos del dolor

a. Duracién: jdesde cuando presenta el dolor?

b. Frecuencia de los episodios: detallar si aparecen también
en fin de semana o en vacaciones, si muestran cierta
periodicidad, especificar la frecuencia de los episodios
en forma de episodios por semana, episodios por mes...;
en este punto resultan de gran utilidad los calendarios
de cefaleas.

¢.  Duracion de los episodios: especificar si minutos, segun-
dos, horas, dias...; existen episodios de cefalea de esca-
sos minutos de duracién, en ocasiones muy agudos, que
también tienen su relevancia, como veremos.

d. Progresion de los episodios: detallar si cada vez son més
frecuentes, si no han cambiado ni en frecuencia ni en
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intensidad en los tltimos meses o si, por el contrario,
cada vez son menos frecuentes.

e. Horario: recoger la hora aproximada en la que aparece
el dolor (mafana, tarde o noche) detallando si el dolor
es capaz de interrumpir el descanso nocturno, es decir,
si el nifio se ha acostado sin dolor pero se ha despertado
de madrugada por culpa del dolor.

Caracteristicas del dolor

a. Localizacion del dolor: describir si se localiza siempre
en el mismo sitio o hay diferentes localizaciones, si es
uni o bilateral, etc.

b. Tipo de dolor: no todos los nifios son capaces de expli-
carlo bien, pero siempre hay que preguntarle cémo des-
cribiria el dolor (como si “te latiera el corazén dentro de
la cabeza”, como si “te pincharan”, como si te “apretaran
la cabeza”...); en funcién de la edad del nifio y nuestra
destreza en la entrevista podremos distinguir si se trata
de un dolor de caracteristicas pulsatiles u opresivas. En
muchas ocasiones el empleo de dibujos puede resultar
util. Los pacientes pueden plasmar en un dibujo una
correa o cinta alrededor de la cabeza (podria ser una
descripcién de un dolor opresivo...).

c. Intensidad del dolor: en este sentido resultan de utili-
dad el empleo de escalas (tipo PedMidas) que valoren
la repercusion en la calidad de vida del nifio. También
pueden registrarse la intensidad en los calendarios de
cefaleas, describiendo cada episodio como de intensidad
leve, moderada o grave, por ejemplo. La presencia de una
cefalea de intensidad leve que no interrumpe la actividad
habitual del nifio suele sugerir el diagnéstico de cefalea
tensional, como veremos posteriormente.

d. Tipos de cefalea: preguntar si el nifio tiene mas de un
tipo de dolores de cabeza (muchos tienen cefaleas de
tipo tensional y han tenido algtin episodio esporddico
de tipo migrafioso, pero que es el que ha motivado la
consulta). Conviene registrar si existe mas de un tipo de
dolor.

e. Presencia de aura: preguntar al nifio si él aprecia algo
antes de que aparezca el dolor de cabeza, si siente algo
que le “advierta” que va a empezar con dolor. En ocasio-
nes son los familiares los que nos lo explican (comentan
que el nifio refiere ver luces, etc.).

f.  Sintomas asociados al dolor: este punto resulta impor-
tante y no siempre la familia lo describe si no le pregun-
tamos especificamente. Debe recogerse la presencia de
sonofobia, fonofobia, osmofobia, nduseas, vémitos, dolor
abdominal, sensacion de mareo... previos o concomitan-
tes con la cefalea.

56 VOL. 57 N*© 240, 2017

g. Signos asociados: aqui suelen ser los padres los que nos
describen si el nifio se queda palido, eritematoso, ojero-
so... antes o en el momento del dolor de cabeza.

h. Actitud del nifio ante el dolor: muchas veces pregunta-
mos directamente al nifio: “y... ¢ tG qué haces cuando
te duele la cabeza?”. La interrupcién de su actividad
habitual y la necesidad de tener que tumbarse y dormir
suelen estar presentes en los pacientes migrafiosos.

i. Presencia de algo que mejore o empeore el dolor: por
ejemplo, el movimiento empeora de manera tipica las
migrafias y el suefio las mejora. Las técnicas de relaja-
cién/respiraciones profundas y lentas mejoran las ten-
sionales, etc.

j Presencia de algtin desencadenante (trigger) del dolor:
por ejemplo, cefaleas que aparecen solo durante la mens-
truacién, o en periodos de estrés escolar, etc.

Otros datos a recoger en la anamnesis del nifio con cefalea
No debemos olvidar preguntar si existen otros sinto-

mas entre los episodios de cefalea, si el nifio recibe alguna

medicacion crénica o es portador de alguna enfermedad.

Debemos, asi mismo, recoger antecedentes familiares de

cefaleas/migrafas o cualquier enfermedad (neuroldgica

o no) en familiares mas préximos y no olvidar recoger si

existen problemas durante el suefio (ronquidos, apnea, des-

pertares frecuentes, movimientos extrafios, etc.).
Como herramientas ttiles para la historia clinica dispo-
nemos, entre otras, de:

a. Calendarios de cefaleas: resultan de gran utilidad. Debe-
mos molestarnos en explicar a padres/pacientes cémo
cumplimentarlos de manera apropiada, ya que hay
diferentes modelos y no siempre resultan sencillos de
rellenar. Su correcta y detallada cumplimentacién puede
ayudarnos tanto a diagnosticar el tipo de cefalea, como
a decidir cudl es el manejo mas apropiado o si hay que
solicitar alguna prueba complementaria (Tabla I).

b. Escalas de repercusion en calidad de vida, como el Ped-
Midas: exige importante compromiso de familia y nifio
para cumplimentar, pero resulta ttil a la hora de decidir
la necesidad o no de iniciar tratamiento profilactico en
una migrafia, por ejemplo (Tabla II).

Exploracién

Resulta fundamental realizar una exploracion peditrica
general, incluyendo datos bésicos como peso, talla y cons-
tantes habituales (frecuencia cardiaca, tension arterial). La
presencia de soplos, petequias, fiebre, hipertension, viscero-
megalias o adenopatias exigirfan estudios complementarios.
Incluso otros datos como el estado de desarrollo sexual o



TaBLA L. EJEMPLO DE CALENDARIO DE CEFALEAS.
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Fecha Fecha Fecha

Fecha

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Intensidad del dolor
(1) leve; (2) moderado; (3) grave

Mas fuerte en un lado

Como si me dieran golpes

Como si me apretaran la cabeza

Me impide la actividad habitual

Aumenta con los esfuerzos fisicos

Con nauseas

Con vOmitos

Me molesta la luz

Me molestan los ruidos

Dura aproximadamente (en horas)

No voy a clase por el dolor de cabeza

Antes del dolor he tenido
sensaciones en la vista

He tenido mareos

Respuesta a los analgésicos
(1) eficaz; (2) regular; (3) ineficaz

TaBLAII.  PED MIDAS — CUESTIONARIO DE MIGRANA.

En relacidn a los iltimos 3 meses
* Numere los dias perdidos de colegio por dolor de cabeza

* Numere los dias perdidos parcialmente de colegio por haber
llegado tarde o salido antes por dolor de cabeza

Numere los dias en los cuales su rendimiento escolar ha
estado disminuido por dolor de cabeza

Numere los dias en los cuales su rendimiento en las tareas
de la cas ha estado disminuido por dolor de cabeza

Numere los dias en los cuales no ha podido participar de
actividades recreativas y de deportes por dolor de cabeza

Numere los dias en los cuales ha podido participar de
actividades recreativas y de deportes, pero que su capacidad
ha estado disminuida por dolor de cabeza

Puntuacion:
— 1a 20: considerar tratamiento profildctico.
— Iqual o superior a 21: indicacion de tratamiento profildctico.

alteraciones en el crecimiento podrian sugerir algtin tipo de
patologia del SNC.

La exploracién neurolégica detallada debe ser completa
e incluir desde la presencia de discromias si existieran (man-
chas café con leche, manchas hipomelanéticas, angiomas...)

hasta cualquier alteracién o asimetria en la misma (pares
craneales, fuerza, tono, sensibilidad, propiocepcién, reflejos,
marcha y sus variantes, fondo de ojo...). Cabe sefialar ade-
mas la elevada coexistencia de cefaleas en nifios con otras
patologias que se siguen habitualmente en la consulta de
Neuropediatria (sindrome de Tourette, TDAH, epilepsia...).

Como parte de la exploracion neuroldgica serfa reco-
mendable realizar una valoracién psicoldgica (en funcién de
los recursos disponibles) que permita descartar problemas
relacionados con el estado de dnimo, ansiedad o dificultades
escolares.

Pruebas complementarias en la evaluacidn del paciente
pediatrico con cefalea

Deben realizarse si asi lo indican los datos recogidos
en la anamnesis (presencia de criterios de alarma) o en la
exploracién neurolégica (focalidad /alteracién neuroldgica).

La RM craneal es la principal prueba complementaria en
el paciente con cefalea en la edad infantil. La superioridad
en definicién sobre el TC, su idoneidad para el estudio de
la fosa posterior y la ausencia de radiacion constituyen sus
principales ventajas. Por otro lado exige, en muchas ocasio-
nes, la sedacién del nifio, ademads del consecuente consumo
de recursos. Es por ello que existen una serie de criterios a
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TaBLAIII.  CEFALEAS DE BREVE DURACION EN PEDIATRIA.
Multiple Possible
Headache Usual Usual Usual Autonomic daily Usual secondary
type location duration intensity ~ symptoms  attacks* therapy Triggers cause
Atypical F/T <1lhr Mod/S No - Tricyclics/ Many No
migraine AED
Cluster Or/F/T 15-190° Mod/S +/- + O,/triptans/ No No
steroid
Paroxysmal F/Or/T/ min Mod/S +/- + No Yes
hemicrania occipital
SUNA/ Or/F/T  seconds-min  Mod/S Prominent + Tricyclics/ No Yes
SUNCT AED
Idiopathic None seconds Mod/S + AED/ No Yes
stabbing tricyclics
headache
Cranial Dependson seconds-min ~ Mod/S + AED Drinking/ Yes
neuralgia type eating/brushing
teeth/hair
Occipital Occipital/  seconds-min ~ Mod/S + Analgesiscs/ No No
neuralgia neck AED
Thunderclap None min S - Depends on No Yes
headache cause
Nummular Parietal ~ seconds-min ~ M/Mod + AED/ Palpation No
headache tricyclics
Red ear Ear/cheek 30-60" M/Mod/S + Varies Many Yes
syndrome
Numb- Occipital/  seconds-min M - Conservative Head movement Yes
tongue neck
syndrome

AED: antiepileptic drug; F: frontal; M: mild; Mod: moderate; Or: orbital; S: severe; SUNA: short-lasting unilateral neuralgiform headache attacs with
cranial autonomic symptoms; SUNCT: short-lasting unilateral neuralgiform headache attacs with conjunctival injection and tearing; T: temporal.

*This category denotes that multiple attacks within a day are not uncommon but does not connote that the attacks occur every day.
Tomado de: McAbee GN. A Review of Episodic and Chronic Pediatric Headaches of Brief Duration. Pediatr Neurol. 2014; 1-6 (6).

tener en cuenta antes de solicitarla. No existe un consenso
undnime entre profesionales, pero sintetizamos aqui las indi-
caciones de neuroimagen (RM craneal, salvo situaciones de
urgencia/sospecha de sangrado o hipertension intracraneal
aguda) en nifios con cefalea, elaboradas por la Academia
Americana de Neurologia.

a.
b.

c.
d.

e.

Patrén temporal anormal: cefalea que va aumentando
en intensidad y frecuencia con el tiempo, progresivas.
Cambios en el patrén habitual de la cefalea.

Alteracién en la exploracion.

Asociacion con cualquier otra caracteristica que sugiera
disfuncion neuroldgica (convulsiones, estigmas de sin-
drome neurocutdneo, alteracion de la conciencia...).
En los equivalentes migrafiosos (véase mas adelante).

Otros datos considerados de “alarma” que muchos autores
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describen como indicadores para solicitar prueba de
imagen son:

La interrupcién del suefio nocturno.

La localizacién del dolor en region occipital.

Cefalea desencadenada por esfuerzos.

Cefalea de predominio matutino y asociada a vémitos.
Cefalea en nifio de edad inferior a 5 afios.

Otras pruebas complementarias que pueden ayudarnos

a identificar una causa para la cefalea y ayudarnos asi a
tratarla son:

a.

Electroencefalograma/videoelectroencefalograma: no
debe solicitarse de rutina (existe un porcentaje no des-
defable de la poblacion infantil con anomalias inespeci-
ficas del VEEG que no son epilépticos), sino cuando hay
clinica sugerente de crisis epiléptica (episodios reiterati-



vos que incluyen desconexién del medio, automatismos,
vison de luces...).

b. Estudio del liquido cefalorraquideo mediante puncién
lumbar: en el caso de existir datos que sugieren infec-
cién del SNC o en casos muy concretos/infrecuentes
que sugieren enfermedad metabélica como causa de la
cefalea.

c. Otras pruebas, segtin clinica/anamnesis que pueden
resultar de utilidad son estudios de videopolisomno-
grafia en caso de sospecha de un sindrome de apnea-
hipopnea del suefio, analitica si sospechamos algtn
proceso constitucional, infeccioso o tumoral; psicome-
tria y valoracion psicopedagogica si hay problemas de
aprendizaje asociados, valoracién por salud mental si
sospechamos una cefalea tensional secundaria a estrés
por acoso escolar o maltrato, etc.

Insistir en que son la anamnesis y la exploracién detalla-
das las que indicaran necesidad o no de realizar o no algunas
de las pruebas complementarias arriba sehialadas.

CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS INFANTILES

Existe una clasificacién oficial® que es revisada con cierta
periodicidad y puede resultar de utilidad, sobre todo en el
paciente adulto. En el caso de la poblacién infantil, quizas
resulte més practico emplear una clasificacién basada en los
tipos de cefaleas mas frecuentes en este periodo de la vida.
Asi distinguiremos:
¢ Cefaleas primarias: el dolor de cabeza es el sintoma en

s1, no responde a ninguna otra causa:

a. Migrafa.

b. Cefalea tensional.

c. Cefaleas de corta duracion.

d. Variantes migrafiosos de la infancia.

* Cefaleas secundarias: en ellas la cefalea es sintoma de
una alteracion estructural, metabélica, infecciosa. .. iden-
tificable. Es un grupo amplio, en el que se incluyen las
cefaleas secundarias a procesos infecciosos, tumorales,
metabdlicos, etc., como detallaremos a continuacion.

Cefaleas primarias
Migrafia infantil

Se define como una cefalea recurrente, de intensidad
moderada-grave y que suele interferir en las actividades
diarias. El dolor puede ser descrito como pulsatil o pun-
zante y suele acompaiiarse de nduseas y/o vomitos, sono o
fotofobia. La duracién de los episodios puede ser variable
(normalmente mas de una hora) y su localizacién también

R. BLANCO LAGO, I. MALAGA DIEGUEZ

puede variar, no siendo condicién diagnéstica en nifios la
localizacién unilateral®.

El concepto de migrafia crénica (poco frecuente) hace
referencia a aquellas cefaleas que estan presentes durante
15 dias o mas al mes durante los tiltimos tres meses conse-
cutivos. Para considerarse migrafia crénica, al menos 8 de
esos 15 episodios deben presentar caracteristicas migrafiosas

La migrafa infantil presenta una elevada prevalencia
en la poblacién escolar (entre el 3,2-14,5% de los escolares),
porcentajes muy variables en funcion del tipo de estudio o
pais donde se realiza®®. El sexo femenino suele ser el més
afectado y la historia familiar de migrafia estd presente en
mas de la mitad de los casos.

Existen otros criterios para el diagnéstico de migrafa
infantil, que no difieren en exceso de la definicién anterior-
mente expuesta, estos son los enumerados por Prensky y
Sommer, que consideran la migrafia infantil como toda cefa-
lea aguda recurrente con intervalos libres de sintomas, en
los que aparecen, al menos, tres de los siguientes sintomas
en relacién con el dolor:

Dolor abdominal.

Néuseas.

Vomitos.

Localizacién unilateral.

De tipo pulsatil.

Mejoria con el suefio.
Historia familiar de migrafia.
Aura migrafiosa.

Q@ 0 a0 o

Migraiia con aura
Se define como tal cuando un nifio presenta, al menos,

dos ataques que cumplan tres de las siguientes caracteris-

ticas:

a. Uno més sintomas de aura (disfuncién cortical o de tron-
co encéfalo transitoria) totalmente reversible.

b. Al menos uno de esos sintomas de aura se desarrolla
gradualmente en 4 minutos o dos o mas sintomas ocu-
rren sucesivamente.

c. Los sintomas de aura duran entre 4 y 60 minuntos.

La cefalea sigue al aura en un intervalo igual o menor

de 60 minutos.

e. Sedescarta una cefalea secundaria por anamnesis, explo-
racién y en caso necesario, mediante pruebas comple-
mentarias.

Concepto de migrafia complicada: es aquella en la
que el aura se prolonga (hasta horas o dias). En este tipo
de migrafas los farmacos profilacticos de eleccién son los
calcioantagonistas o los farmacos antiepilépticos (tratar de
evitar los triptanes en estos casos).
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TABLA IV.  PRINCIPALES VARIANTES MIGRANOSOS DE LA INFANCIA Y SUS CARACTERISTICAS.

Variantes Torticolis paroxistica Vértigo paroxistico Sindrome de vémitos Migrafia abdominal

migrafiosos benigna (TPB/BP) beningo (VPB/BPV) ciclios (SVC/CVS) (MA/AM)

Edad inicio Primer afio <4 afios 5 afios Escolares

Finaliza... 3-4 afios Escolar Pubertad Pasados 5 afios >
adolescencia

Clinica/Dco A. Episodios recurrentes ~ A. Al menos 5 episodios ~ A. Al menos 5 episodios ~ A. Al menos 5 episodios

Criterios ICHD-3

en preescolar que
cumplen criterios By C

que cumplen criterios B
yC

de nduseas y vomitos
intensos que cumplen

de dolor ABD,
cumpliendo crits B-D

. Cabeza inclinada hacia  B. Inicio stibito de vértigo, criterios B, C . Dolor con al menos
uno u otro lado (puede de intensidad maxima  B. Episodios dos de las siguientes
haber rotacién leve) que al inicio y resolucién estereotipados para caracteristicas:
cede espontdneamente espontanea en min- cada individuo y - Localizado en linea
en minutos-dias horas, no afectada que se repiten con media, periumbilical o

. Al menos uno de los conciencia periodicidad definida mal definido
siguientes: palidez, C. Al menos uno de los . Deben cumplir todo lo - Dolor sordo
irritabilidad, nauseas, siguientes: nistagmus, siguiente: - Intensidad moderada
vOmitos, ataxia ataxia, vomitos, - Natiseas/vomitos al o0 grave

. Exploracién palidez, miedo menos 4 veces por . Durante los episodios,
neurolégica normal D. Exploracién hora al menos dos de las
entre episodios neurolégica normal + - Episodios duran > 1 siguientes: anorexia,

. No atribuida otra causa funcién vestibular y h 'y como méximo 10 vOmitos, nauseas,

auditiva normales entre dias palidez
episodios - Episodios se separan . Duran 2-72 h sino se
E. NO atribuido a otra unos de otros al tratan o si el tto. es
causa menos 1 semana insuficiente (dur min 1h)
. Asintomaticos entre . Asintomatico entre
episodios episodios
. No atribuidos a otra . No atribuidos a otra
causa causa
Frecuencia Hasta 2-3 veces/mes Poco predecible Predecible en cada nifio Estereotipados
episodios/trigger No trigger No trigger (hasta 12/afio) Triggers: viajes, grasas,
Triggers: infeccién, falta de sueno, estrés, luces
falta de suefio, estrés, intermitentes
menstruacion
Tratamiento Sintomatico Solo si persiste clinica, Sedacién, antieméticos, No evidencia. Triptanes
agudo sintomatico triptanes, rehidratacién IV
Profilaxis Rara vez se recomienda Rara vez se recomienda Ciproheptadina, Pizotifeno, amitriptilia,
amitriptilina, CoQuo, ciproheptadina,
pizotifeno propranolol
Comentarios A veces asocian posturas  En cualquier posicién Matutinos. A veces “aura” Variante SVC, relacién con
disténicas en EE, caderas la noche previa Pueden epilepsia adbominal (EEG)
(ceden con sueiio) asociar: sono/fotofobia, DD dolor abdominal
dolor abdominal, cefalea,  crénico diario
diarrea.
Metabdlico, endocrino,
dvo. (PPCC)
En comin Historia familiar migrafia o evolucion a migrafia; no alteracién conciencia; Dco exclusién; exploracién normal

entre episodios; entidades pediatricas; RM Y EEG NORMALES; estereotipados; no asocian cefalea (salvo en SVC)

Migralepsia: término controvertido que ha venido a
definir aquellos casos de duda sobre la naturaleza de los
episodios de un paciente (aparentemente migrafiosos vs
epilépticos). Se podria definir como la presencia de crisis
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epilépticas que aparecen durante ataques de migrafia. La
diferencia entre, por ejemplo, migrafias con auras visuales
y epilepsias del 16bulo occipital no siempre resulta facil. El
videoelectroencefalograma puede ayudarnos en algunos



casos, pero en otros puede incluso generar mas confusion
ya que, como comentamos con anterioridad, un porcenta-
je de nifos no epilépticos pueden mostrar anomalias en el
electroencefalograma (maés los que son migrafiosos). Resulta
clave en estos casos conocer muy bien la semiologia tipica de
las diferentes epilepsias infantiles y hacer un seguimiento de
los pacientes (no tratar el EEG, sino el paciente). El empleo
de farmacos antiepilépticos como profilacticos migrafiosos
en estos pacientes constituye en ocasiones una solucién
préctica. Explicar todo a la familia, hacer una escrupulosa
anamnesis, disponer de videos de los episodios, hacer un
seguimiento apropiado... favoreceran un adecuado diag-
ndstico en estos casos.

Cefalea tensional en la edad pedidtrica
Se trata de la cefalea mds frecuente en nifios (con pico

de mayor incidencia entre los 8 y 12 afios), la prevalencia en
estas edades oscila entre el 1-72%, segtin diversos autores y
paises. La clinica que muestran estos pacientes es general-
mente poco llamativa, pero persistente y con mala respuesta
a muchos de los farmacos que se ensayan. Por otro lado,
representa una importante fuente de morbilidad en estas
edades y en ocasiones se manifiesta como tinico sintoma en
un nifio que puede estar pasando por una dificil o incluso
grave situacion (desde problemas de aprendizaje, pasando
por acoso, abusos o malos tratos). En este tipo de cefaleas el
estrés juega un papel fundamental, de tal modo que hasta en
el 50% de los nifios con cefalea tensional crénica se pueden
identificar actores estresantes en su entorno o bien algtin
tipo de enfermedad crénica.

La cefalea tensional no siempre es facil de diferenciar de
las migrafias, aunque una adecuada anamnesis facilita esta
tarea en gran medida. Se definen como episodios de cefa-
lea de intensidad media-moderada, que no interrumpen la
actividad habitual del nifio ni empeoran con el movimiento.
Suelen tener una localizacién bilateral y un caracter opresivo.
La duracién de los episodios es variable, desde media hora
hasta varios dias consecutivos. En ocasiones pueden asociar
algtin otro sintoma como foto o sonofobia o, mds raramente
(sobre todo en las de tipo crénico), nduseas o vomitos. Se
clasifican en funcién de la duracién de los episodios en tres
grupos:

a. Cefalea tensional infrecuente episddica: el nifio ha pre-
sentado en el momento de la valoracion , més de 10 epi-
sodios de cefalea de caracteristicas tensionales, con una
frecuencia aproximada de un episodio o dos mensuales.

b. Cefalea tensional frecuente episédica: el nifio ha presenta-
do, durante un periodo igual o superior a 3 meses, cefalea
con una frecuencia que oscila entre 2 a 15 dias al mes.
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c. Cefalea tensional crénica: el nifio ha presentado, duran-
te un periodo igual o superior a 3 meses, episodios de
cefalea con una frecuencia de mas de 15 dias al mes.

Cefaleas de corta duracion

Se trata de un grupo de cefaleas que no siempre son
correctamente identificadas y manejadas en la edad pedia-
trica. Como caracteristica comdn tienen la escasa duracién
de los episodios de dolor (minutos, siempre menos de una
hora), pero que pueden ser muy intensos y pluricotidianos.
La importancia de reconocer este tipo de cefaleas radica en
que algunas pueden ser secundarias a una lesién subyacente
o0 bien pueden tener un tratamiento especifico®. En la tabla
III hemos resumido las principales caracteristicas de cada
una de ellas.

Variantes migrafiosos

Bajo esta denominaciéon comun se engloban una serie
de cuadros clinicos, especificos de la edad pediatrica, que
se caracterizan por ser episodios paroxisticos reiterativos y
estereotipados (siempre se desarrollan de la misma manera).
Aparecen en nifios con historia familiar de migrafia o que
van a desarrollar una migrafia durante el transcurso de su
vida®.

En la tabla IV se detallan las principales manifestacio-
nes clinicas y edad propia de desarrollo de los variantes
migrafiosos més frecuentes, asi como las recomendaciones
terapéuticas en cada uno de ellos. Sefialar que, tal y como
aparece en la tabla, se trata de diagnodsticos de exclusion,
por lo que se recomienda excluir cualquier otra patologia
que pueda tener similar sintomatologfa. Es mandatorio por
lo tanto, en estos casos, solicitar pruebas complementarias.

Cefaleas secundarias

Representan el grupo de cefaleas mas frecuentes, en su
gran mayoria secundarias a causas banales. No obstante, se
debe mantener un alto indice de sospecha y solicitar pruebas
complementarias ante la posibilidad de una hipertension
intracraneal como causa de la cefalea.

Como referiamos con anterioridad, en estos casos la
cefalea es el sintoma de una alteracion estructural, metab6-
lica, infecciosa. .. identificable. En este grupo destacamos las
siguientes categorias (véase Tabla V).

TRATAMIENTO DE LAS CEFALEAS EN LA INFANCIA

Para conseguir los mejores resultados y mejorar la cali-
dad de vida de estos nifios y sus familias resulta crucial
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TaBLAV.  CEFALEAS SECUNDARIAS. PRINCIPALES CAUSAS.

Cefaleas secundarias

Infecciones ORL Abscesos

Infecciones respiratorias vias altas Meningitis

Sinusitis

SAHS Epilepsia

Post traumatismo Errores congénitos del metabolismo
Malformaciones vasculares SNC Iatrogenia

Hidrocefalias Farmacos

Lesiones ocupantes de espacio

Problemas psicoldgicos, problemas de aprendizaje, estrés

TABLA VI. PRINCIPALES ANALGESICOS PARA USO EN FASE AGUDA ANTE PACIENTE CON CEFALEA.

Tratamiento migrafa en fase aguda: AINES (+/- antieméticos)

Principio activo Dosis Edad minima para su uso G.E.
Ibuprofeno (O) 10 mg/kg/dosis 6 meses
Paracetamol (O) 15 mg/kg/dosis B
Sumatriptan A
(IN). Spray nasal: 10 / 20 mg 20-39 kg =10 mg 5 afios
>40 kg = 20 mg
(O). Comp. 25/50/100 mg <12 afios =50 mg 8 aflos
> 12 afios = 100 mg
(SC). Inyeccién subcutdnea: 4 mg/6 mg 0,06 mg/kg/dosis 6 afos
Rizatriptan (O) <40 kg=5mg 6 afios
Zolmitriptan (O/IN) > 40 kg=10 mg 6 afios
<12 afos =2,5mg
> 12 afios =5 mg
Ketorolaco (IV) 0,5 mg/kg/dosis (méx 30 mg) 2 afios
Amp. 30 mg/ml (O) 1 mg/kg/dosis (méx 10 mg)
Comp. 10 mg

(O): via oral; (IV): via intravenosa; (IN): via intranasal; GE: grado de evidencia para su uso. Analgésicos: no + de 5 dias al mes (o no mds de 3

dins/semana). Triptanes: limitados a 9 dias al mes.

hacer entender a nuestros pacientes que necesitamos de su
colaboracién mediante la cumplimentacién de calendarios
u otros cuestionarios que cuantifican la repercusién en la
calidad de vida. Un diagnéstico certero resulta fundamental
para un adecuado manejo terapéutico.

Disponemos de una serie de medidas terapéuticas gene-
rales y otras mas especificas en funcién del tipo de cefalea
al que nos enfrentemos, como sefialamos a continuacion.

Tratamiento de la migrafia infantil
1. Medidas no farmacolégicas:

a. Técnicas relajacion, terapia cognitivo-conductual,
biofeedback.
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b. Detectar y eliminar fuente de estrés.
Eficacia demostrada®.

. Informar, educar, medidas generales bésicas de higie-
ne de suefio, alimentacion y deporte.

e. Involucrar al nifio y a la familia. Ofrecer objetivos
realistas.

2. Medidas farmacolégicas:

a. Tratamiento sintomatico: respuesta rdpida para que
pueda volver a su vida habitual. Empleo de analgési-
cos por via oral que permitan que el nifio recupere su
actividad. Detallamos los mas habituales en la tabla
VI. En caso de vémitos reiterados o persistencia del
dolor puede ser necesario emplear la via endovenosa.

o n



R. BLANCO LAGO, I. MALAGA DIEGUEZ

TaBLA VII. FARMACOS EMPLEADOS COMO PROFILACTICOS EN LA MIGRANA INFANTIL.

Grado
Farmaco Dosis en estudios evidencia Efectos adversos
Flunarizina 5mg/d A Incremento de peso (20%)
(25>5>10mg/d) Somnolencia (10%), depresién (largo plazo)
Propranolol 60-120 > maximo 240 mg/d C Contraindicado en asma/atopia
(dos dosis) A*
Ciproheptadina 2-8 mg/dia (0,2-0,4 mg/kg/dia) C Sedacién, aumento apetito+
Amitriptilina 1mg/kg/d C Ligera sedaci6n, anticolinérgicos (boca

(10-75 mg/d noche; incrementos de 0,25 mg/kg/d

cada 2 semanas)

seca, estrefiimiento), peso+

Ac. valproico 15-40 mg/kg/d B Apetito+, mareo, caida cabello, SOP,
(250-1.000 mg/d en dos dosis o crono) A* teratogenia. Monitorizar funcién hepatica
Topiramato 14 +/-0,7 mg/kg (2-4 mg/kg/d) A Cognitivos (12,5%), pérdida de peso (5,6%),

(50-200 mg/d en dos dosis)

sensoriales (2,8%). Revisar ACO

*Evidencia A en la US Guideline for eficacy an tolerability en adultos. LEV: gabapentina, zonisamida: pocos datos. Migrafia crdnica: toxina
botulinica A (también TPM, amitriptilina); SOP: sindrome de ovario poliquistico: ACO: anticonceptivos orales.

b. Tratamiento profilactico: reducir frecuencia e inten-
sidad de los episodios, siendo estas las principales
indicaciones para su empleo®:

- Silos cambios en el estilo de vida y las medidas no
farmacolégicas no funcionan.

- Se registran mas de 4 episodios al mes (> episodio/
semana) o estos son muy duraderos.

- Los episodios son de intensidad al menos mode-
rada, afectado a la calidad de vida del nifio (Ped-
MIDAS > 10).

- Hay pocos ensayos controlados sobre el empleo
de este tipo de tratamiento en nifios, existiendo
controversia sobre cual resulta de mayor utilidad.
Se recomiendan iniciar a dosis bajas y mantener
4-6 meses. En la tabla VII se detallan los farmacos
mas empleados y sus caracteristicas, asi como el
nivel de evidencia para su uso**13.

Tratamiento de la cefalea tensional

1. Tratamiento en fase aguda: pueden emplearse analgési-
cos de tipo paracetamol, ibuprofeno o acido acetil sali-
cilico en los nifios méds mayores. No obstante, debemos
insistir en evitar el abuso en el uso de los mismos (no
mas de 5 al mes) y hacer hincapié en las medidas profi-
lacticas.

2. Tratamiento profilactico: detallamos los farmacos que
han sido ensayados con mas frecuencia en la tabla VIII,

subrayando que no existe suficiente grado de evidencia
cientifica sobre la mejoria de estos tipos de cefaleas con
farmacos, encontrandose en muchos casos resultados
mejores o al menos similares, pero sin efectos adversos,
con el empleo de tratamientos no farmacoldgicas (técni-
cas de relajacion, terapia cognitivo-conductual, etc.).(¥.

COMENTARIOS

Las ideas fundamentales sobre la cefalea infantil se resu-

men en los siguientes puntos:

La cefalea en la edad pediatrica es un motivo de consulta
frecuente, cada vez mas, algunos autores justifican esta
tendencia al alza por cambios en el estilo de vida.

Las claves para el correcto diagnéstico son: anamnesis
detallada + exploracion + calendario.

El diagnostico en la edad pediatrica resulta mas complejo
que adultos.

El diagnoéstico de cefalea puede cambiar a lo largo de
la vida del nifio, pudiendo pasar un paciente de tener
una cefalea primaria a secundaria, o de tipo tensional
a migrafiosa (o viceversa). Re-evaluar, re-explorar y
solicitar pruebas complementarias cuando estén indi-
cadas.

La cefalea tensional existe y es fuente de morbilidad. No
siempre se identifica o trata correctamente.
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TABLA VIII. TRATAMIENTO DE LA CEFALEA TENSIONAL EN PEDIATRIA.

Tratamiento farmacolégico = NO evidencia

Principio activo Dosis GE Comentarios

Amitriptilina Inicio 5-10 mg (0,25 mg/kg) (cama) C/D Ganancia ponderal
Escalada de 5-10 mg/2 semanas Mareos, cansancio
Max. 30 mg/dia o 1 mg/kg/dia

Topiramato Inicio: 25 mg/dia en dos dosis (0,25 mg/kg/dia) C/D Cuando hay sobrepeso
Escalada: en 12,5 mg cada 2 sem
(100 mg/dia o 1 mg/kg/dia)

Gabapentina 10-50 mg/kg en 3-4 dosis C/D Cuando se precisa rdpida
Posible combinacién con amitriptilna mejoria

Melatonina Escasos estudios, pequefia muestra

Toxina botulinica A Solo datos en adultos

Tratamiento NO FARMACOLOGICO = controversia, igual o mejores resultados

Terapia/técnicas de relajacion, biofeedback, terapia congitivo-conductual

GE: grado de evidencia.

ABREVIATURAS

SNC: sistema nervioso central.
RM: resonancia magnética.
TC: tomografia computarizada.
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