' Del sintoma al diagnostico diferencial

Cefalea en la infancia

PUNTOS CLAVE

La cefalea es uno de los sintomas mas frecuentes en
las consultas de pediatria de atencién primaria.

La cefalea no es una enfermedad en si misma sino la
expresion de multiples procesos, desde procesos viri-
cos banales a tumores cerebrales.

Los cuadros febriles debidos tanto a infecciones sisté-
micas (viriasis) como localizadas (otitis, sinusitis) son la
causa mas frecuente de cefalea aguda en la infancia.
La causa mas frecuente de cefalea cronica en la infan-
cia es la migrafa.

Una buena anamnesis nos dara el diagnéstico en la
mayor parte de los casos, necesitando pruebas
complementarias Unicamente en ocasiones muy
concretas.

Es de gran importancia diagnosticar las cefaleas de
causa organica ya que, aunque poco frecuentes, son las
mas importantes desde el punto de vista pronéstico.
Una buena informacion a los padres y al nifio sobre
el manejo de las crisis y prevencién de las mismas
es de gran ayuda para mejorar la calidad de vida del
paciente.

INTRODUCCION

La cefalea es un sintoma muy comun durante la infancia.
Su prevalencia varia segun los distintos autores y aumenta
con la edad. Entre el 38 y el 50% de los nifios ha presentado
un episodio de cefalea antes de los 7 afos, y es durante la
adolescencia cuando tiene su pico de mayor incidencia, al-
canzando un 69% a los 14 anos'. La incidencia acumulada
de cefaleas en general es de entre el 31y el 79%, y de entre
el 4y el 14% para las migranas’.
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La repercusion de la cefalea en la calidad de vida del nifio
es importante, ya que genera absentismo escolar y preocu-
pacién en su entorno familiar ante la sospecha de una en-
fermedad grave.

DEFINICION Y CONCEPTO

La cefalea no es una enfermedad en si misma, sino la ex-
presion de multiples procesos con una gran variabilidad cli-
nica y pronostica, que van desde un cuadro catarral hasta
una meningitis.

La cefalea se manifiesta con sensaciones dolorosas y
desagradables que afectan a la cabeza desde la region
frontal hasta la occipital, debido al estimulo de los recep-
tores nociceptivos extracerebrales situados fuera del pa-
rénquima, ya que éste es indoloro®. Las estructuras sensi-
bles al dolor son la piel, tejido celular subcutaneo, muscu-
lo, arterias extracraneales y algunas de la intracraneales,
periostio, duramadre, senos venosos intracraneales, ojos,
oidos, senos paranasales, nervios craneales y cervicales*.
Los mecanismos a través de los cuales se produce el dolor
son: inflamacién (meningitis, sinusitis, otitis, enfermedad
dental, traumatismo), traccién (hipertensién intracraneal,
hidrocefalia obstructiva, hematoma intracraneal, tumor,
cefalea postpuncion), vasodilatacion (fiebre, migrafa, hi-
pertension arterial, hipoxia cerebral) y contraccion muscu-
lar (cefalea de tension)®.

En 1988, la International Headache Society (IHS) publicé
los criterios para la clasificacion de las cefaleas (Internatio-
nal Classification of Headache Disorders, 1st edition, ICHD-1),
que han sido universalmente aceptados. Las cefaleas fueron
clasificadas en: a) primarias, como la migrafia y la cefalea
tensional, b) secundarias, debidas a un problema de base en
relacion temporal con la misma, como infecciones, neopla-
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sias cerebrales, traumatismos, enfermedades sistémicas o
problemas psiquidtricos, y ¢) un tercer grupo de neuralgias
faciales y craneales. En el afo 2004 se publicé la version revi-
sada (ICHD-2)*y en 2006 se ha publicado una revision de Ia
anterior clasificacién (ICHD-2R), con pocas modificaciones
aplicables a los nifios® (tabla 1).

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA
Cefaleas primarias

Migraiia

Es la cefalea mas frecuente en la edad pediatrica (supone
el 44% de las cefaleas primarias). La prevalencia global de la
migrafia en la infancia oscila entre el 3,2 y el 10,6%, siendo a
partir de la pubertad mayor en mujeres (5,6%) que en varo-
nes (3,5%). Entre los 6 tipos de migrafa identificados por la
IHS (tabla 2)’, la mas frecuente durante la infancia es la mi-
grana sin aura o migrana comun, seguida de la migraria con
aura o migrana cldsica*.

La migrana comun se caracteriza por:

* almenos 5 episodios de cefalea de 1 a 72 horas de du-
racion;

+ el dolordebe tener al menos 2 de las siguientes carac-
teristicas: unilateral (frontal/temporal) o bilateral,
pulsatil, de intensidad moderada o severa y empeora
con la actividad fisica;

Tabla 1. Tipos de cefalea segin la International Headache Society

Cefaleas primarias

1. Migrana

2. Cefalea de tipo tensional

3. Cefalea “cluster”y otras cefalalgias trigémino-autonémicas

4. Otras cefaleas primarias

Cefaleas secundarias

5. Cefalea asociada a traumatismo craneal o cervical

6. Cefalea asociada a trastornos vasculares craneales o cervicales

7. Cefaleas asociadas a trastornos intracraneales no vasculares (infeccio-
nes, tumores)

8. Cefalea asociada al uso de “sustancias”o a su supresion

9. Cefalea asociada a infeccion intracraneal o no

10. Cefalea asociada a trastornos metaboélicos

11. Cefalea o dolor facial asociado a trastornos de craneo, cuello, ojos, ore-
jas, nariz, senos, dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales
12. Cefalea asociada a trastornos psiquiatricos

Neuralgias craneales, dolor facial central y primario y otras cefaleas

13. Neuralgias craneales y dolor facial de causa central

14. Otras cefaleas, neuralgias, dolor facial, central o primario

Disponible en http://ihs-classification.org/en/0_klassification/

* seasocia con una de las siguientes manifestaciones:
nauseas y/o vomitos, fonofobia y fotofobia.

La migrana clasica se diagnostica cuando presenta:

» dos o mas episodios de cefaleas de 1 a 72 horas de
duracion precedidas de uno o mas sintomas de aura
reversible;

 auraenforma de, al menos, uno de los siguientes sin-
tomas:

— sintomas visuales completamente reversibles
(escotomas centellantes, vision de puntos brillan-
tes, reduccion del campo visual | micropsias, ma-
cropsias),

— sintomas sensitivos completamente reversibles
(parestesias, hipoestesias),

— sintomas disfasicos reversibles,

* almenos dos de los siguientes sintomas:

— sintomas visuales homénimos y/o sintomas sen-
soriales unilaterales,

— al menos un sintoma del aura se desarrolla gra-
dualmente durante 5 minutos o mas y/o diferen-
tes sintomas del aura acaecen en sucesion du-
rante 5 minutos o mas,

* la cefalea se inicia durante el aura o a continuacion,
pero dentro de los siguientes 60 minutos, y ésta se ca-
racteriza por ser unilateral, pulsatil, moderada o grave
y aumenta con la actividad fisica’.

Los sindromes periddicos de la infancia precursores de

migrana, antes denominados equivalentes migranosos, in-
cluyen:

Tabla 2. Tipos de migrafia segtn la International Headache Society

Migraiia sin aura (comin)

Migraiia con aura (clasica)

1. Aura tipica con migrana

2. Aura tipica con cefalea no migrafiosa

3. Aura tipica sin cefalea

4. Migrana hemipléjica familiar

5. Migraiia hemipléjica esporadica

6. Migrana tipo basilar

7. Aura migrafiosa sin cefalea

8. Con aura de presencia aguda

Sindromes periddicos de la infancia que son cominmente precursores de
migrafa

1. Vomitos ciclicos

2. Migrana abdominal

3. Vértigo paroxistico benigno de la infancia
Migraiia retiniana

Complicaciones de la migraiia

Migraiia probable

Form Act Pediatr Aten Prim 2010; 3(2): 95-100

©AEPap 2010 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - www.fapap.es



Cefalea en la infancia mm N. Caballo Roig

vomitos ciclicos: episodios recurrentes de vémitos y
nauseas intensos asociados con palidez y letargia;
migrafa abdominal: dolor abdominal recurrente de
1-72 h de duracion, de intensidad moderada-severa,
acompafiado de nauseas y/o vémitos y sintomas va-
somotores;
vértigo benigno paroxistico de la infancia: recurren-
tes y breves episodios de vértigo®.

Los principales rasgos diferenciales de la migrafa del ni-
fo respecto al adulto son:
los antecedentes familiares son mas frecuentes en la
migrana del nifo;
la existencia de uno o varios factores desencadenan-
tes también es mas frecuente en los nifos, tanto en-
doégenos (hipoglucemia, cambios hormonales, emo-
ciones), como exdgenos (alimentos, traumatismos
banales, cambios meteorolégicos)’;
preferencia vespertina;
los prédromos y el aura son menos frecuentes;
la localizacion puede ser frontal;
se acompana de sintomas gastrointestinales (anore-
Xia, vomitos, dolor abdominal) y vegetativos (palidez,
enrojecimiento cutaneo);
suele durar menos que en el adultos;
suelen presentar letargia durante y después de la cri-
sis de migrana®,

Cefalea de tension
Se describe como la ocurrencia de al menos 10 episodios
de cefalea que cumplan los criterios siguientes:
a) la cefalea dura entre 30 minutosy 7 dias;
b) debe tener al menos dos de las siguientes caracteris-
ticas:
dolor opresivo o como estiramiento muscular,
localizacion bilateral,
intensidad leve-moderada,
no empeora con la actividad fisica habitual (cami-
nar o subir escaleras);
c) ambos criterios:
* nose acompana de nauseas ni de vomitos,
* puede haber fonofobia o fotofobia, pero no ambos.
La ICHD-2 (2004) define tres tipos de cefalea de tension:
infrecuente (menos de 1 episodio al mes), frecuente (de 1 a
15 episodios/mes) y crénica (mas de 15 episodios al mes).
Este tipo de cefaleas son menos frecuentes en nifos que en
adultos, aunque cada vez se diagnostican mas en éstos, so-
bre todo en adolescentes™.
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Cefaleas secundarias

En los nifios la etiologia de las cefaleas secundarias es
mas limitada que en el adulto, aunque son frecuentes,
puesto que cualquier cuadro febril puede ocasionar cefalea.

Cefaleas o dolor facial asociados a trastornos

en craneo, cuello, oido, ojos, nariz, senos, dientes,

boca u otras estructuras faciales

Son las mas frecuentes en atencion primaria. Dentro de
este grupo, las debidas a sinusitis y a problemas visuales,
que son en las que mas se piensa en atencion primaria, real-
mente suponen solo el 1-2% del total de las cefaleas.

La cefalea aguda por sinusitis se acompana de secrecion
nasal, fiebre y tos diurna, y el dolor puede localizarse cerca
del seno afectado.

Las cefaleas de origen oftalmolégico estan relacionadas
con esfuerzos visuales prolongados, suelen ser vespertinas
o nocturnas, son leves, opresivas, retrooculares o frontales, y
mejoran con el descanso visual o cerrando los ojos. Estan
producidas por defectos de refraccion o estrabismo y mas
raramente por neuritis dptica'.

Cefaleas por hipertension intracraneal

(cefaleas organicas)

Seincluyen en este grupo las cefaleas inducidas por:
aumento o disminucion del liquido cefalorraquideo
(LCR) (hipertension intracraneal [HIC] benigna, fistula
de LCR, puncién lumbar),

infecciones intracraneales (meningitis, abcesos cere-
brales, encefalitis),

neoplasias intracraneales y tumores benignos, y
trastornos vasculares craneales (hemorragia subarac-
noidea, hematoma subdural).

La cefalea es el sintoma que aparece con mayor frecuen-
cia en los tumores cerebrales (el 71% de los pacientes con
un tumor cerebral presenta cefalea)™.

En la tabla 3 se resumen las principales caracteristicas
clinicas de las cefaleas primarias mas frecuentes (migra-
fia y cefalea de tension) y de las cefaleas mas temidas
(por HIC)".

DIAGNOSTICO

El proceso diagndstico de la cefalea es igual al de cual-
quier otra entidad, aunque en este caso tiene gran impor-
tancia realizar una buena anamnesis. Conviene clasificarlas,
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Tabla 3. Caracteristicas diferenciales entre los tipos de cefaleas mas frecuentes

MIGRANA CEFALEA TENSIONAL CEFALEA ORGANICA

Edad de inicio Infancia Adolescencia Variable

Frecuencia 1-30/afio Diaria Diaria

Tiempo de evolucion Arios Meses Semanas/meses

Desencadenantes Diversos Ansiedad/depresion Hipertension intracraneal

Localizacion Frontal/hemicraneal Occipital/holocraneal Variable

Horario Variable Vespertino Matutino

Intensidad Moderada/intensa Leve/moderada Leve/moderada

Calidad Pulsatil Opresiva Opresiva

Asociada con Aura visual, nduseas/vomitos, Ansiedad, mareo Cambios de conducta, signos
fono/fotofobia neurolégicos

Duracion Horas Constante Diaria

Antecedentes familiares Frecuentes Posibles No

Analgésicos Eficaces Ineficaces Ineficaces

en funcion de su presentacion y evolucion, en cefaleas agu-
das (aisladas o recurrentes) y en cefaleas crénicas (progresi-
vas 0 no progresivas)®.

En la anamnesis realizada al nifo y a los padres deben

constar:

* antecedentes familiares, que son mas frecuentes en
las cefaleas del nifio que en las de los adultos, y hasta
en el 90% en las migrafias (sobre todo en la linea ma-
terna);

+ existencia de sincopes, mareos y posibles conflictos
familiares, escolares o de indole social;

* antecedentes personales sobre embarazo, parto, pe-
riodo neonatal, desarrollo psicomotor, rasgos de ca-
racter y rendimiento escolar, asi como problemas cli-
nicos previos o simultaneos (traumatismos, infeccio-
nes de vias respiratorias altas, infecciones generales,
convulsiones, toma de farmacos, ingesta de drogas).

La historia de la cefalea es lo mas importante, y porello Ia

anamnesis debe realizarse de forma dirigida, para lo cual es
aconsejable valerse de un cuestionario (tabla 4) que recoja
informacion sobre los siguientes puntos:

e iniciode la cefalea;

e caracteristicas: frecuencia, duracion, intensidad, loca-
lizacion, calidad, momento de aparicion, forma de co-
mienzo, fendomenos asociados, ritmo horario;

« factores precipitantes, desencadenantes o agravantes;

o factores o farmacos que alivian el dolor® (http://www.
aepap.org/congresos/pdf/cuestionario_cefaleas.pdf).

Exploracion

En la exploracién general se valorara: fiebre, tension ar-
terial, soplos cardiacos, alteraciones de la piel, palpacion
de senos paranasales, examen de boca y mandibula y sig-

nos de irritabilidad meningea. Debe realizarse una explo-
racion neurologica sistematica y ordenada: nivel de con-
ciencia, signos de traumatismo craneoencefalico (TCE),
fuerza y tono muscular, reflejos, marcha, sensibilidad,
funcion cerebelosa y equilibrio y pares craneales. Valorar
en el fondo de ojo el edema de papila, que es patognomo-
nico de HIC>*.

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias no deben realizarse de ru-
tina, sino cuando la anamnesis y la exploracion fisica asi lo
indiquen’.

Si existen datos de alarma como cefalea aguda refracta-
ria al tratamiento, cefalea cronica de caracter progresivo, ce-
falea que altera el suefo, cefaleas provocadas por esfuerzos
fisicos, maniobras de Valsalva o cambios posturales, el ha-
llazgo de signos neuroldgicos o cefaleas que se acompafian
de vomitos en escopetazo o convulsiones, se debe realizar
pruebas de neuroimagen (tomografia axial computarizada
[TAC] o resonancia magnética nuclear [RMN])’.

Tabla 4. Anamnesis de la cefalea

1. ;Tiene uno o varios tipos de dolor de cabeza?

2. ;Cuando empez6 el dolor? ;Lo relaciona con algo?
3. ;Con qué frecuencia se produce la cefalea?

4. ;Tiene un ritmo horario?

5. ¢Hay factores que la precipitan o empeoran?

6. ;Nota algun sintoma antes de empezar el dolor?
7. ;Como y donde empieza la cefalea?

8. iComo es el dolor?

9. ;Se asocia con algun sintoma? ;Cudles?

10. jComo afecta la cefalea a su actividad habitual?
11. ;Se alivia con alguna circunstancia o farmaco?
12. ;Cuénto tiempo dura la cefalea?
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Si no existen signos de alarma, no tenemos datos sufi-
cientes para establecer un diagnostico de cefalea, y ésta no
repercute en la calidad de vida del nifio, puede ser de ayuda
pedir que el nifioy los padres realicen un calendario de cefa-
leas (http://www.aepap.org/congresos/pdf/calendario
cefaleas.pdf).

En otros casos sera necesaria la evaluacion oftalmologi-
ca, psicopedagogica o psiquiatrica.

MANEJO INICIAL

Cefalea aguda

Duracion inferior a 5 dias, sin antecedentes previos.

 Con fiebre y/o alteracion de la exploracién neurolégi-
ca: la meningitis o encefalitis son los primeros diag-
nosticos a descartar. Sin signos de alteracion neurolo-
gica: las viriasis son la primera causa a considerar,
también la sinusitis, otitis, amigdalitis, neumonia®’...

 Sinfiebre, sin TCE previo y exploracion neuroldgica nor-
mal: las crisis hipertensivas (secundarias a glomerulo-
nefritis), episodios con disfuncién autonémica (hipo-
glucemia, sincope, sindrome postpuncién). También
hay que investigar la toma de farmacos, drogas o aditi-
vos. Si la exploracion neuroldgica esta alterada, se debe
descartar etiologia organica (tumores, hemorragias o
malformaciones). Considerar que el debut de una mi-
grana con vomitos y alteracion del estado general pue-
de cursar como un episodio agudo de cefalea.

« Sin fiebre, con antecedentes de TCE y exploracion
neurologica normal o alterada, debemos sospechar
hemorragia subaracnoidea o cefalea postraumatica,
que puede ser difusa o localizada, inmediatamente o
varios dias después de la lesion>*.

Cefalea aguda recurrente

Episodios de cefalea que recurren periédicamente, con

intervalos libres de sintomas.

« Con exploracion neurolégica normal: la migrafia y la
cefalea tensional, o su presencia combinada, repre-
sentan el 90% de las consultas por cefalea. Las carac-
teristicas clinicas del dolor, los factores precipitantesy
agravantes, y la presencia o ausencia de antecedentes
familiares suelen permitir un correcto diagnostico.

El tratamiento de la crisis migrafiosa debe ser inme-
diato; ademas de un ambiente tranquilo, luces apa-
gadas, en reposo y sin ruidos, se utilizaran analgésicos
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menores como paracetamol (15 mg/kg/dosis, cada 4-
6 h) o ibuprofeno (5-10 mg/kg/dosis, cada 6-8 h). No
se han observado diferencias significativas en cuanto
a eficacia® Se pueden asociar con codeina (1 mg/
kg/dosis) o cafeina si persiste la cefalea. La presencia
de vomitos justifica el uso de metoclopramida (5-10
mg/dosis). En nifios mayores de 6 afios se usa ocasio-
nalmente ergotamina oral o rectal (1-2 mg/dosis). El
uso de sumatriptan nasal ha resultado efectivo para
el tratamiento de la migrana en ninos®.

Sila frecuencia de las crisis es de 3-4 episodios al mes
y, por su intensidad, éstas alteran la calidad de vida
del nifo a pesar del tratamiento agudo, se puede ini-
ciar profilaxis con topiramato (25 mg al dia, aumen-
tando la dosis en 8 semanas hasta 2-3 mg/kg/dia,
maximo 100-200 mg/dia) o flunarizina (5 mg/dia, do-
sis nocturna), valorando los posibles efectos secunda-
rios de cada uno (incremento de peso, fatiga y somno-
lencia en el caso de la flunarizina y pérdida de peso y
cambios en la capacidad de concentracion en el caso
del topiramato). El propranolol se considera farmaco
de segunda eleccion. Es aconsejable mantener el tra-
tamiento durante 6 meses y realizar una valoracion
clinica a los 3 meses (diario de cefaleas y seguimiento
de posibles efectos adversos)™.

El tratamiento también debe incluir una serie de re-
comendaciones sobre higiene del suefio, del ejerci-
cio fisico y eliminacién de factores desencadenan-
tes*®? (http://www.aeped.es/infofamilia/temas/
migrana.htm).

Con exploracién neurolégica alterada se debe derivar
a la urgencia hospitalaria para descartar patologia or-
ganica.

Cefalea cronica

No progresiva, duracién de 15-30 dias, siendo la fre-
cuencia e intensidad de los episodios similar, estable
y sin signos neurologicos anormales. Las mas fre-
cuentes son las cefaleas de tension. El tratamiento
comienza por identificar el o los factores desencade-
nantes para modificarlos en lo posible. Pueden utili-
zarse benzodiazepinas (bromazepan), si se asocia a
ansiedad, y antidepresivos (amitriptilina) en caso de
depresion®.

Progresiva. Las cefaleas de >15-30 dias de evolucion,
con intensidad creciente, precisan una evaluacion in-
mediata para descartar patologia organica®.
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