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RESUMEN

La cefalea es el motivo de consulta neurologica mas frecuente
en la infancia. Tiene una repercusion importante en la activi-
dady calidad de vida del nifo, y genera con frecuencia preo-
cupacion en la familia. Sin embargo, la gran mayoria de las
cefaleas tienen un origen primario y consisten en migranas o
cefaleas tensionales, muchas veces coincidiendo en un mismo
paciente. Para llegar a su diagnostico no es preciso realizar
pruebas complementarias. Una historia clinica detallada y una
exploracion neurologica normal proporcionaran las claves
diagnosticas para su correcta identificacion. La anamnesis
esta dificultada en el nifo pequeno, por lo que habra que in-
ferir determinadas caracteristicas de la cefalea en funcion de
su forma de comportarse. Existen sintomas y signos de
alarma que alertan sobre una posible causa secundaria de la
cefalea, que en ocasiones es potencialmente grave. En esta
situacion se solicitaran las pruebas complementarias adecua-
das a la sospecha diagnostica. La solicitud de pruebas de
neuroimagen debe ser juiciosa. En principio no esta indicada
su utilizacion para el diagnostico de cefaleas recurrentes con
exploracion neurologica normal.
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INTRODUCCION

Se estima que en los primeros 15 anos de vida del 57 al
82% de los nifos se habran quejado en algin momen-
to de cefalea” A esta elevada frecuencia se suma el
que, en la gran mayoria de los casos, las cefaleas son
primarias, bien migranas o bien cefaleas tensionales.
Sin embargo, a pesar de esta benignidad, el dolor pue-
de generar una discapacidad importante, con limitacion
en la actividad habitual del nifo y absentismo escolar.
Ademas, provoca preocupacion en la familia, ante el
miedo a que se deba a una lesion intracraneal expan-
siva. Por todo ello es importante saber identificar si la
cefalea es primaria 0 secundaria a un proceso poten-
cialmente grave. La base del diagnostico es la historia
clinica detallada que se debe apoyar en la exploracion
neurologica’. Los signos de alarma orientaran la peti-
cion de pruebas complementarias.

HISTORIA CLINICA

La anamnesis es el elemento fundamental para la orien-
tacion diagnostica de la cefalea. Si el nifo es pequeno
la informacion se obtiene de las familias, y determina-
dos datos clinicos se deducen por inferencia: si el nifo
con cefalea prefiere estar acostado, en silencio y a 0s-
curas, habria que interpretarse que muestra sono-
fotofobia, aunque no sea capaz de verbalizarlo. En toda
historia clinica debe recogerse el perfil temporal de la
cefalea: cuando comenzo, cuanto dura y cual es su fre-
cuencia. El patron temporal de aparicion del dolor es
relevante para orientar la gravedad etiologica® (Fig. 1). El
dolor de presentacion aguda-recurrente o cronica/no
progresiva es indicativo de cefalea primaria, mientras
que la presentacion cronica progresiva o hiperaguda,
apunta a un origen secundario. Es preciso recoger las
caracteristicas del dolor (pulsatil en la migrafia, conti-
nuo y opresivo en la cefalea tensional), su intensidad y
la localizacion. Se debe preguntar por factores desenca-
denantes o agravantes (cansancio, determinados ali-
mentos, ejercicio fisico, maniobra de Valsalva, ortosta-
tismo) y aquellos que alivian el dolor (oscuridad,
silencio, deciibito). Los antecedentes familiares son
destacados en la migrana, y los antecedentes persona-
les del nifo pueden orientar hacia un origen secundario

Figura 1. Tipo de cefalea por perfil temporal
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Cefalea aguda: infeccion del sistema nervioso central, patologia
cerebrovascular, hidrocefalia, primer episodio de cefalea primaria,
hipotension licuoral.

Cefalea aguda recurrente: migrana, cefalea tensional, cefalea
trigémino-autonomica.

Cefalea cronica no progresiva: cefalea tensional cronica, migraia
cronica, cefalea agravada por abuso de analgésicos.

Cefalea progresiva: proceso expansivo intracraneal, hidrocefalia/
malfuncion valvular, hipertension intracraneal idiopatica.



del dolor (sindromes neurocutaneos, antecedentes on-
cologicos, inmunodeficiencia o inmunosupresion, sin-
drome de apnea del suefio). Hay procesos paroxisticos
del lactante y la primera infancia que se relacionan con
la aparicion de migrana en los anos posteriores, como
los sindromes periodicos. Los farmacos pueden originar
de forma secundaria cefalea (como el metilfenidato),
pero ademas hay que documentar qué analgésicos reci-
be el nifio y con qué frecuencia, por si se esta ante una
situacion de abuso de analgésicos que complica la re-
solucion del dolor. Por ltimo, los signos acompanantes
al dolor resultan claves en la anamnesis: el déficit focal
transitorio puede ser indicativo de una migrana con
aura, pero si es persistente implica una lesion estructu-
ral cerebral. La presencia de fiebre debe hacer sospe-
char en patologia infecciosa de sistema nervioso central,
y los vomitos son un dato de hipertension intracraneal,
pero también una caracteristica clinica de la migrana.

Hay que considerar que en un mismo paciente puede
aparecer mas de un tipo de cefalea.

EXPLORACION
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craneal y signos de meningismo obliga a descartar una
meningitis. Seglin la anamnesis se puede considerar la
palpacion craneofacial y en lactantes se debe medir el
perimetro craneo-cefalico. La exploracion neurologica
ha de ser completa, con valoracion de funciones corti-
cales, pares craneales, sistema motor, sistema sensitivo,
coordinacion y marcha, mas signos meningeos en el
contexto clinico adecuado. Hay que saber ver el fondo
de ojo e interpretar sus hallazgos. La presencia de papi-
ledema indica hipertension intracraneal, pero si esta es
de corta evolucion el fondo de ojo puede ser normal,
por lo que la historia clinica cobra especial relevancia
ante la ausencia de signos anormales. La presencia de
bajo nivel de conciencia o cualquier tipo de focalidad
neurologica apunta a una cefalea secundaria con pato-
logia cerebral. La migrana puede acompanarse de déficit
neurologico, fundamentalmente visual, en forma de
aura, y las cefaleas trigémino-autonomicas de signos
focales de disautonomia en el momento agudo, pero en
las cefaleas primarias la exploracion neurologica es
normal entre los episodios de dolor.

DATOS DE ALARMA

Se debe realizar una exploracion detallada. A nivel ge-
neral es importante la inspeccion cutanea para valorar
manchas que puedan sugerir un sindrome neurocuta-
neo. La fiebre asociada a signos de hipertension intra-

Tabla 1. Datos de alarma en una cefalea

Focalidad neurologica

Junto a la anamnesis y la exploracion clinica, para una
adecuada valoracion de la cefalea en la edad pediatri-
ca hay que conocer una serie de sintomas y signos
clinicos que constituyen datos de alarma (Tabla 1). La

Derivacion ventriculo-peritoneal

Alteracion del nivel de conciencia

Manchas hipocromas o café con leche

Cambios de caracter

Retraso en el crecimiento/pubertad precoz

Cambios en el rendimiento escolar

Papiledema o hemorragia retiniana

Fiebre

Sindrome meningeo

Vomitos persistentes

Edad inferior a 3 anos

Macrocefalia

Cefalea con las siguientes caracteristicas:

B Aguda o hiperaguda sin causa clara

B (ronica progresiva

B nilateral, siempre del mismo lado

B Matutina diaria

B Que despierta por la noche

B Desencadenada con ejercicio

B Desencadenada con Valsalva

B Cambios no aclarados en la cefalea

B Cefalea que persiste tras la primera consulta
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presencia de uno de estos datos aumenta la posibili-
dad de una cefalea secundaria de causa potencialmen-
te grave, y la probabilidad aumenta a medida que se
van sumando factores. Los signos mas relacionados
con la existencia de un tumor cerebral son: cefalea de
menos de 6 meses de evolucion, confusion, explora-
cion neurologica alterada, ausencia de aura visual,
vomitos, cefalea relacionada con el suefo y ausencia
de historia familiar de migrana®. Ante la sospecha de
una cefalea secundaria se realizaran las pruebas com-
plementarias necesarias para confirmar el diagnostico.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Como se ha comentado, la mayoria de las cefaleas de
debut pediatrico son primarias o de causa secundaria
benigna, incluso aquellas que motivan la valoracion
urgente’. Sin embargo, en Urgencias se plantea con
frecuencia la pertinencia de as pruebas de neuroima-
gen ante la angustia familiar o las consultas recurren-
tes por persistencia de la cefalea, aunque la explora-
cion neurologica sea normal. Las causas graves son
minoritarias, tienen una forma de presentacion bas-
tante tipica y reconocible, y se acompanan de altera-
ciones en la exploracion neurologica. Las recomenda-
ciones para solicitar un estudio de neuroimagen en un
paciente con cefaleas recurrentes son: presencia de
focalidad neurologica, crisis epilépticas o ambas, his-
toria de una cefalea de gran intensidad de reciente
comienzo, cambio en el patron de cefaleas, o signos
que sugieran una disfuncion neurologica®. La prueba
no estd indicada en ninos con cefalea recurrente y
exploracion neurologica normal. La RM craneal es la
prueba de neuroimagen de eleccion para estudiar
causas secundarias, tanto por su resolucion de imagen
como porque evita la exposicion a las radiaciones io-
nizantes, pero en Urgencias se sigue recurriendo a la
TAC craneal por su rapidez y la posibilidad de obviar la
sedacion en nifnos pequenos.

La puncion lumbar se realiza si se sospecha infeccion-
inflamacion de sistema nervioso central, hipertension
intracraneal (también confirmaria la hipotension) o infil-
tracion tumoral leptomeningea. También puede detectar
sangre si el estudio de imagen no resulta concluyente.

No esta indicada la realizacion sistematica de un ana-
lisis de sangre en un nino con cefalea.

CEFALEAS PRIMARIAS

Constituyen el 80% de todas las cefaleas. Tiene unos
criterios diagnosticos recogidos en la Clasificacion de
la International Headache Society (IHS), establecida
inicialmente para poblacion adulta. La migrana y la
cefalea tensional son las mas frecuentes.

Migrana

La migrana tiene caracteristicas diferenciales respecto
a la presentacion en adultos (Tabla 2). La localizacion
suele ser bilateral ~frontal-, en vez de hemicraneal, y
la duracion es menor. Como la anamnesis puede estar
dificultada en el nifo pequeno, las caracteristicas mas
especificas de una migrana son: mejoria tras el sueno,
malestar gastrointestinal, empeoramiento con la acti-
vidad fisica y fotofobia, sonofobia y osmofobia. El
dolor puede precederse de prodromos en forma de
irritabilidad/cambios de humor, fatiga o cambios fa-
ciales. En el 14%-30% de los casos la migrana se
acompafia (antes o durante el dolor) de aura, que en
la mayoria de los casos es visual. El aura es un déficit
neurologico transitorio que tiene una duracion deter-

Tabla 2. Migraria sin aura. Criterios diagnosticos

A. Al menos 5 episodios que cumplan los criterios B-D

B. La cefalea dura de 4 a 72 horas
(2-72 h para menores de 18 anos)

C. La cefalea presenta al menos 2 de las siguientes
caracteristicas:
1. Unilateral (puede ser bilateral en menores
de 18 afios)
2. Pulsatil
3. Intensidad del dolor moderada-grave
4. Agravada por el ejercicio

D. Durante la cefalea aparecen:
1. Nausea o vomitos
2. Fotofobia y sonofobia

E. La cefalea no se atribuye a ninguna otra causa




minada: entre 5y 60 minutos. Alteraciones visuales de
segundos de duracion que acompanan a una migrana
no pueden considerarse un aura. Tras la resolucion
del dolor el individuo puede quedar somnoliento,
sediento y mostrar avidez por la comida. Los antece-
dentes familiares llegan a estar presentes hasta en el
70% de los casos, aunque solo en una minoria de
migranosos el trastorno sigue una herencia mendelia-
na. Los factores desencadenantes del dolor son indi-
viduales, por lo que no se pueden generalizar las
restricciones respecto a determinados alimentos o
estilos de vida.

La migraia cronica también es frecuente en la poblacion
pediatrica y se define como la presencia de cefalea al
menos 15 dias al mes durante 3 0 mas meses, corres-
pondiendo 8 de los episodios de dolor a migranas.

Los principales sindromes periodicos relacionados con
la migrana y que la anteceden son: vértigo paroxistico
benigno, torticolis paroxistica benigna, vomitos ciclicos
y migrana abdominal.

Cefalea tensional
La cefalea tensional se caracteriza por un dolor opre-

sivo, en banda, de baja-media intensidad, que no se
acompana de fotofobia, sonofobia ni nauseas (Tabla 3).

Tabla 3. Cefalea tensional. Criterios diagnésticos

A. Al menos 10 episodios que cumplan los criterios B-D

B. La cefalea dura de 30 minutos a 7 dias

C. La cefalea presenta al menos 2 de las siguientes
caracteristicas:
1. Bilateral
2. Sensacion opresiva, de tirantez (no pulsatil)
3. Intensidad del dolor leve-moderada
4. No agravada por el ejercicio

D. Durante la cefalea no aparecen:
1. Nausea o vomitos (puede haber anorexia) ni
2. Fotofobia y sonofobia (uno de ellos aislados
si puede aparecer)

E. La cefalea no se atribuye a ninguna otra causa

Cefalea en la edad pediatrica: orientacion diagnéstica

Suele aparecer por la tarde y no interfiere con la acti-
vidad que el nino esté realizando. Puede estar provo-
cada por contractura muscular o estrés psicosocial,
aunque no siempre se encuentran factores desencade-
nantes (a pesar de la denominacion “tensional”).
Nunca se acompana de déficit focal. Al igual que ocurre
con la migrana, la presencia de mas 15 dias al mes de
dolor durante mas de 3 meses convierte a esta cefalea
en tensional cronica.

Otras cefaleas primarias

En la infancia son excepcionales las cefaleas prima-
rias distintas a la migrana y a la cefalea tensional.
Entre ellas cabe destacar al grupo de las trigémino-
autonomicas, cefaleas caracterizadas por dolor pe-
riorbitario unilateral, recurrente y muy intenso, que
se acompanan de signos disautonomicos: lagrimeo,
congestion nasal, inyeccion conjuntival, edema pal-
pebral o miosis. La duracion de los ataques permite
clasificar varios tipos de cefalea dentro del grupo,
siendo la cefalea en racimos o clister la mas reco-
nocida (cada ataque dura de 15 a 180 minutos, hasta
8 veces al dia).

Por (ltimo, mencionar la existencia de otras cefaleas
primarias cuya forma de presentacion o caracteristicas
distintivas obligan a establecer el diagnostico diferen-
cial con las cefaleas secundarias. Es el caso de la cefa-
lea hipnica, la cefalea punzante idiopatica o el sindro-
me cuello-lengua.

Cefaleas secundarias

La IHS divide este grupo etiologico en cuanto el ori-
gen del dolor: traumatismo, vascular, proceso intra-
craneal no vascular, abuso o abstinencia de sustan-
cias, alteraciones de la homeostasis, anomalias
craneofaciales y trastornos psiquiatricos. Debe haber
una relacion temporal entre la aparicion del dolor y
la supuesta causa secundaria para apoyar determina-
dos diagnosticos.
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