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MESA REDONDA. Protocoloes de relación entre Atención Primaria y Especializada

CEFALEAS EN LA INFANCIA. ACTUALIZACIÓN Y PROPUESTAS

J.C.Cabrera López, M. Marti Herrero, L. Toledo Bravo de Laguna

Unidad de Neuropediatría. Hospital Materno-Infantil de Las Palmas de Gran Canaria

INTRODUCCIÓN

La cefalea es un síntoma que se presenta a cualquier
edad. En la infancia puede manifestarse desde los pri-
meros años de vida. La importancia de este síntoma
radica en que puede representar una patología de base
seria, lo que es poco común, pero además cuando se
presenta de manera recurrente y frecuente o con una
intensidad severa es capaz de interferir el rendimiento
escolar, y de alterar la conducta e incluso inhibir, inte-
rrumpir o impedir la actividad diaria.

La incidencia es similar en ambos sexos, aunque
para la migraña se registra mayor proporción de
mujeres en edad puberal y en varones durante los
primeros años de la infancia1,11. La cefalea de tipo
migrañoso y de tipo tensional son las más frecuentes
en Pediatría, y son las que trataremos esencialmente
en este resumen. La cefalea constituye la primera
causa de consulta en las unidades de Neuropediatría.
En nuestro servicio con una atención aproximada de
125 consultas mensuales de primera visita registra-
mos las cefaleas como motivo principal hasta en el
30% de los casos, aunque en los últimos años se
aprecia un descenso relativo de la incidencia debido
al espectacular incremento de las consultas por fra-
caso escolar y trastornos hiperactivos.

CLASIFICACIONES

Desde el punto de vista clínico podemos realizar
una primera clasificación según la forma de presen-
tación y evolución de la cefalea1,2:

A) Cefaleas agudas: es un suceso aislado sin histo-
ria de episodios similares. Se ve en la cefalea que
acompaña a enfermedad febril, cefalea debida a
estímulos fríos (bebidas frías, helados,...), por
irritación meníngea (infección, hemorragia), ce-
faleas por hipotensión endocraneana, hipogluce-
mia, sinusitis, etc.

B) Cefaleas agudas recurrentes: cuando la cefalea
recurre periódicamente. El paradigma es la mi-
graña y todos sus tipos. La cefalea tipo tensional
episódica y algunas cefaleas vasculares no migra-
ñosas (malformaciones vasculares, aneuris-
mas,...), disfunción temporomandibular,...

C) Cefaleas crónicas no progresivas: la frecuencia
e intensidad de los episodios se mantienen esta-
bles en ausencia de signos neurológicos. El ejem-
plo es la cefalea tipo tensional, aunque también
se ven en las cefaleas postraumáticas, cefaleas
por trastornos visuales, en la sinusitis crónica.

D) Cefaleas crónicas progresivas: cuando persis-
ten durante mucho tiempo, ya sea diaria o sema-
nal, con tendencia a aumentar progresivamente
en intensidad y con posible aparición de signos
neurológicos. Se ven en las cefaleas asociadas a
procesos expansivos y hipertensión endocraneana,
cefaleas asociadas a procesos congénitos (Arnold-
Chiari, platibasia), hematoma subdural crónico,
intoxicación por plomo, aneurismas y malforma-
ciones vasculares,…

Existen numerosas clasificaciones de las cefaleas
aunque se ha impuesto la de la IHS (International
Headache Society) de 1988. Identificaba 12 catego-
rías mayores divididas en dos grupos: las cefaleas
primarias (categorías 1-4) y las cefaleas secundarias
(categorías 5-12) y un apartado para las cefaleas no
clasificables (13). Inicialmente pensada para los adul-
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tos se ha ido imponiendo también en pediatría si bien
con algunos matices diferenciales. Estos criterios no siem-
pre son aplicables a los niños pero son muy útiles para la
presunción diagnóstica del tipo de cefalea. En el año
2003 un comité de expertos de la IHS presenta la 2ª
edición de la clasificación internacional de cefaleas3, que
se publica en el 2004. La nueva versión tiene 14 capítu-

los (una categoría nueva: cefalea atribuida a enfermedad
psiquiátrica): cuatro para cefaleas primarias, ocho para
las secundarias y dos para las neuralgias craneales (Ta-
bla 1). Se aceptan 13 nuevas cefaleas primarias (Tabla
2) y 39 nuevas cefaleas secundarias. La nueva clasifica-
ción ha sido analizada por diferentes autores13,16 con una
gran aceptación.

1.  Migraña

1.1. Migraña sin aura (común)

1.2. Migraña con aura (clásica)
1.2.1. Aura típica con migraña
1.2.2. Aura típica con cefalea no migrañosa
1.2.3. Aura típica sin cefalea
1.2.4. Migraña hemipléjica familiar
1.2.5. Migraña hemipléjica esporádica
1.2.6. Migraña tipo basilar
1.2.5. Aura migrañosa sin cefalea
1.2.6. Con aura de presentación aguda

1.3. Síndromes periódicos de la infancia que son
comúnmente precursores de migraña

1.3.1. Vómitos cíclicos
1.3.2. Migraña abdominal

1.3.3. Vértigo paroxístico benigno de la infancia

1.4.  Migraña retiniana

1.5.  Complicaciones de la migraña
1.5.1. Migraña crónica
1.5.2. Status migrañoso
1.5.3. Aura persistente sin infarto
1.5.4. Infarto migrañoso
1.5.5. Convulsión desencadenada por migraña

1.6.  Migraña probable
1.6.1. Migraña probable sin aura
1.6.2. Migraña probable con aura
1.6.3. Migraña crónica probable

2.  Cefalea tipo tensional

2.1.  Cefalea tipo tensional episódica infrecuent
2.1.1. Con contractura de los músculos pericra-

neales
2.1.2. Sin trastorno de los músculos pericraneales

2.2. Cefalea tipo tensional episódica frecuente

2.2.1. Con contractura de los músculos pericra-
neales

2.2.2. Sin contractura de los músculos pericra-
neales

2.3. Cefalea tipo tensional crónica
2.3.1. Con contractura de los músculos pericra-

neales
2.3.2. Sin contractura de los músculos pericra-

neales

2.4. Cefalea tipo tensional probable
2.4.1. Cefalea tensional episódica infrecuente

probable
2.4.2. Cefalea tensional episódica frecuente pro-

bable

4. Otras cefaleas primarias

5. Cefalea asociada con traumatismo craneal y/o
cuello

6. Cefalea asociada a trastornos vasculares cra-
neales o de cuello

7. Cefalea unida a trastornos intracraneales no
vasculares

8. Cefalea unida al uso de sustancias o su priva-
ción

9. Cefalea unida a infección

10. Cefalea unida a trastorno de la homeostasis

11. Cefalea o dolor facial atribuido a trastornos
de las estructuras craneales o faciales

12. Cefalea atribuida a trastorno psiquiátrico

13. Neuralgias craneales y dolor facial de causas
centrales

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

Tabla 1. Clasificación de la IHS (Resumida)
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 Tabla 2. Nuevas cefaleas primarias

Aura típica sin cefalea (1.2.3)

Vómitos cíclicos (1.3.1)

Migraña abdominal (1.3.2)

Migraña crónica (1.5.1)

Aura persistente sin infarto (1.5.3)

Convulsión desencadenada por migraña (1.5.5)

Migraña crónica probable (1.6.5)

Hemicrania paroxística episódica (3.2.1)

SUNCT (3.3)

Cefalea hípnica (4.5)

Cefalea punzante idiomática (4.6)

Hemicrania continua (4.7)

Cefalea nueva persistente y diaria (4.8)

MIGRAÑA

Incidencia. Es la causa más frecuente de cefalea
en pediatría. Los varones son más afectados antes
de los 10 años, invirtiéndose esta relación después
de esta edad. Afecta al 4-8% de los niños entre los 7
y 15 años. No obstante, en la práctica diaria se diag-
nostican menos del 20% de los casos existentes.

Definición. Vahlquist en 1955 y Bille4 en 1962
realizaron una gran contribución al proponer el diag-
nóstico de migraña ante toda cefalea periódica con
ataques separados por intervalos libres de síntomas
que cumplieran al menos dos de los siguientes crite-
rios: 1) unilateralidad, 2) náuseas, 3) aura visual o de
otro tipo, 4) migraña en los padres o hermanos. Otros
signos y síntomas como cinetosis, vómitos cíclicos,
dolor abdominal recurrente pueden observarse como
antecedentes o en asociación a ella.

Etiopatogenia. Se cree que existe una predispo-
sición hereditaria a la inestabilidad neurovasomotora
sobre la que actuarían mecanismos físicos y/o quí-
micos. El aura se debe a la vasoconstricción intracra-
neal y el dolor a la vasodilatación extracraneal que
está mediada por la liberación de histamina, bradi-
quinina, etc. Esta respuesta vascular a fenómenos
neuronales produce la información dolorosa que es

conducida a las zona cerebrales por las fibras trige-
minales1.

Factores desencadenantes: En todo caso tene-
mos que indagar posibles detonantes del dolor como
el estrés, algunos alimentos (chocolate, frutos secos,
comida china, perritos calientes, carnes muy condi-
mentadas, ahumados, cola, alcohol), cambios hor-
monales, ruidos, traumatismos craneanos, clima frío,
hipoglucemia, tabaco, sol, hambre,...

1.1 MIGRAÑA SIN AURA (COMÚN)

Es la más frecuente.

Criterios de la IHS para niños (2004)

A) Cinco o más ataques que cumplan los crite-
rios B-D.

B) Duración: 1 72 h (sin tratamiento).

C) Características del dolor (al menos 2 de las
siguientes):

1. Localización unilateral (frontal/temporal)
o bilateral.

2. Pulsátil.

3. Intensidad moderada grave (reduce o im-
pide la actividad diaria).

4. Aumenta con la actividad física.

D) Al menos una de las siguientes:

1. Náuseas y/o vómitos.

2. Fotofobia y fonofobia (se deduce de su
conducta.

E) No atribuida a otro trastorno.

1.2 MIGRAÑA CON AURA (CLÁSICA)

Es más frecuente en el adulto. El  aura precede a
la cefalea, y a veces acompaña, o se sigue del aura.
Se describen diferentes tipos de aura: visual (visión
borrosa, escotomas, fotopsias,...), auditivos, vérti-
go, mareo, parestesias,...

Criterios de la IHS: A) Al menos 2 ataques que
cumplan los criterios B. B) Aura migrañosa que cum-
pla los criterios B y C para una de las subformas
1.2.1-1.2.6. C) No atribuido a otro trastorno.
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TIPOS DE MIGRAÑA CON AURA

1.2.1 Aura típica con cefalea migrañosa: es la
forma más frecuente de la migraña con aura. Se ca-
racteriza por el aura típica (visual, sensorial y /o alte-
ración del lenguaje) que se desarrolla gradualmente
durante menos de 1 hora para remitir completamen-
te y asociada a cefalea que cumple los criterios de
1.1. Migraña sin aura.

1.2.4 Migraña hemipléjica familiar: Migraña con
aura incluyendo debilidad motora y por lo menos un
familiar de primer o segundo grado con ataques idén-
ticos.

1.2.5 Migraña hemipléjica esporádica: Cuando
no hay parientes afectos.

1.2.6 Migraña tipo basilar: Cefalea occipital con
signos de tronco cerebral: vértigo, tinnitus, diplopía,
visión borrosa, ataxia, disartria, parestesias bilatera-
les, paresias bilaterales, depresión del sensorio, pér-
dida de conciencia, ptosis,...Se debe a vasoconstrición
de la arteria basilar y de las arterias cerebrales poste-
riores. Diagnóstico diferencial: malformación cráneo,
tumor de fosa posterior, tóxicos, encefalitis de tron-
co, enfermedades metabólicas,..

1.3 SINDROMES PERIÓDICOS QUE SON CO-
MÚNMENTE PRECURSORES DE MIGRAÑA

Antes denominados equivalentes migrañosos. La
IHS solo incluía el Vértigo Paroxístico benigno de la
infancia y la hemiplejia alternante de la infancia.

1.3.1 Vómitos cíclicos: Ataques recurrentes y es-
tereotipados de náuseas y vómitos, asociados a pali-
dez y letargia.

1.3.2 Migraña abdominal: Episodios recurrentes
idiopáticos de dolor en línea media abdominal que
dura de 1-72 horas con normalidad entre los episo-
dios. El dolor es de moderado a severo y se asocia a
síntomas vasomotores, náusea y vómitos.

1.3.3 Vértigo paroxístico benigno: episodios bre-
ves de vértigo, palidez y nistagmos en niños de 2-6
años.

1.4 MIGRAÑA RETINIANA

Es un tipo de migraña complicada que cursa con
alteraciones visuales transitorias de forma unilateral
acompañando a una crisis de migraña, y en cuya
patogenia juega un papel importante la vasooclusión
retiniana.

1.5 COMPLICACIONES DE LA MIGRAÑA

1.5.1 Migraña crónica: Cefalea migrañosa que
ocurre durante 15 o más días al mes y por lo menos
3 meses en ausencia de abuso de analgésicos.

Se exponen los criterios de la IHS

A) Al menos 2 ataques que cumplan los crite-
rios B-D.

B) Aura consistente en al menos uno de los
siguientes, pero no debilidad motora:

1. Síntomas visuales reversibles inluyendo ele-
mentos positivos (luces, líneas,…) y/o ne-
gativos (pérdida de visión,…)

2. Síntomas sensoriales reversibles incluyen-
do elementos positivos (pinchazos,…) y/o
negativos (acorchamiento,…).

3. Trastornos disfásicos del lenguaje rever-
sibles

C) Al menos dos de los siguientes:

1. Síntomas visuales homónimos y/o sínto-
mas sensoriales unilaterales

2. Al menos un síntoma del aura se desa-
rrolla gradualmente durante 5 minutos o
más y/o diferentes síntomas del aura ocu-
rren en sucesión durante 5 minutos o más.

3. Cada síntoma dura entre 5 y 60 minu-
tos.

D) La cefalea que cumple los criterios B-D para
1.1 Migraña sin aura comienza durante el
aura o sigue al aura en 60 minutos.

E) No atribuida a otro trastorno.

1.2.2 Aura típica con cefalea no migrañosa: Cuan-
do el aura típica no se asocia a cefalea que cumple
los criterios de 1.1 Migraña sin aura.

1.2.3 Aura típica sin cefalea: Cuando el aura típi-
ca no se asocia a cefalea.

Cefaleas en la infancia. Actualización y propuestas



Mayo-Agosto 2005

131

1.5.2 Status migrañoso: cuando la cefalea migra-
ñosa dura más de 72 horas.

1.5.3 Aura persistente sin infarto: Cuando los sín-
tomas del aura persisten durante más de una semana
sin que haya evidencia de infarto por neuroimagen.
Ocurre en pacientes con migraña con aura, pero es
poco frecuente.

1.5.4 Infarto migrañoso: Cuando uno o más sín-
tomas del aura migrañosa se asocia con una lesión
isquémica cerebral evidenciada en la neuroimagen.

1.5.5 Convulsión desencadenada por migraña:
Cuando se produce una convulsión durante o en la
primera hora después del aura migrañosa. Se descri-
be en pacientes afectos de migraña con aura.

1.6 MIGRAÑA PROBABLE

También denominados trastornos migrañosos. Son
cefaleas que no cumplen todos los criterios enume-
rados arriba de migraña sin/con aura.

1.6.1 Probable migraña sin aura: Los ataques de
cefalea cumplen todos menos uno de los enumera-
dos para la migraña sin aura 1.1.

1.6.2 Probable migraña con aura: Los ataques de
cefalea cumplen todos menos uno de los enumera-
dos para la migraña con aura 1.2.

1.6.3 Probable migraña crónica: Se trata de una
migraña crónica en la que hay o ha habido en los
últimos 2 meses abuso de medicación para la cefa-
lea.

DIAGNÓSTICO DE LA MIGRAÑA

Se establece en la primera visita en el 99% de los
casos mediante una anamnesis y exploración neu-
rológica cuidadosa.  Nos basamos fundamentalmen-
te en los criterios de la IHS, conociendo las particu-
laridades diferenciales del niño y tras excluir otras
causas.

Si estamos ante un cuadro de cefaleas agudas
recurrentes con criterios clínicos de migraña no se
recomiendan estudios adicionales.

TRATAMIENTO DE LA MIGRAÑA

1) Evitar los factores desencadenantes.

2) Tratamiento del ataque migrañoso1,2,5,9,10.

– Paracetamol 10 mg/Kg/6 h

– Ácido acetilsalicílico 10 mg/Kg/6 h en mayo-
res de 10 años

– AINEs: Ibuprofeno 20 mg/kg/día, metamizol
10 mg/Kg/6 horas,  naproxeno 11 mg/kg se-
guido de 2,75 a 5,5 mg/kg cada 8 horas

 – Los ergotamínicos producen vasoconstrición
periférica; el tartrato de ergotamina 0,5-1-2
mg/dosis por vía oral o rectal o subcutáneo,
pudiendo repetirse cada 20 minutos hasta 4
veces; se indica en mayores de 6 años y ado-
lescentes; la asociación con cafeína mejora
su tolerancia y efectividad. Poco usados en
los niños.

– Los triptanes son agonistas serotoninérgicos
que han marcado un hito en el tratamiento de
las migrañas. El Sumatriptán es el único triptán
aprobado de momento para los niños mayo-
res de 12 años. Se encuentra disponible por
vía oral, subcutánea, y en spray nasal. Sólo
ésta última forma intranasal ha demostrado
beneficio en este grupo etario6,7,8,15. Los efec-
tos secundarios más frecuentes son náuseas,
vómitos, sofocos y en cardiópatas, espasmos
coronarios.

– Si se asocian vómitos: Antieméticos. El más
utilizado es la metoclopramida 5-10 mg/Kg/
dosis 2 o 3 veces al día y a los 20 min. se
indican los analgésicos. Domperidona 5-10
mg/kg/8 h

3) Status migrañoso: ingreso, sueroterapia,
antieméticos, sedantes y ergotamina. Si no mejora:
40-60 mg. de prednisona unos días, o dexametasona
0,5 mg/kg/día/6 h

4) Profilaxis de la migraña

Indicaciones: Si presenta más de 2 ataques al mes
o si los ataques son poco frecuentes pero prolonga-
dos o severos.

– Ciproheptadina 0,2 mg-0,4/kg/día/8 h duran-
te 3 meses (Se puede  repetir ciclo). Es
antiserotoninérgico y bloqueante de los cana-
les de calcio. Efectos secundarios: aumenta el
apetito y peso, somnolencia, trastornos del
aprendizaje, baja talla
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– Betatabloqueantes: acción central al inhibir los
mecanismos mediados por los receptores
beta1. El más usado es el Propanolol y se
indica aproximadamente durante 1 año; blo-
quea los receptores beta de los vasos
periféricos por lo que evita la vasodilatación
que produce el dolor. Dosis: 1,5-3 mg/kg/día/
8-12 h

– Bloqueantes de los canales de calcio: eficaces
en la migraña con aura y en la cefalea agrupa-
da. Flunaricina 5-10 mg por las noches, 3
meses

– Topiramato 1mg/kg/día cada 12 horas en la
migraña refractaria. Es un antiepiléptico que
también se indica en la migraña al ser un esta-
bilizador neuronal con un mecanismo de ac-
ción múltiple

– Menos usados: Fenitoína, Fenobarbital,
Valproato, amitriptilina, nicardipina

2. CEFALEA TIPO TENSIONAL

Resulta difícil de distinguir de la migraña sin aura,
pero además puede coexistir con ella. Son precipita-
das o asociadas con causas emocionales. Se deno-
minaron cefaleas psicógenas o funcionales. Son ce-
faleas crónicas no progresivas, y en ocasiones cefa-
leas agudas recurrentes. Los niños señalan el dolor a
punta de dedo, en la región occipital si tienen com-
ponente de contracción muscular, o de forma difu-
sa, a veces holocraneal...siempre de forma inespecí-
fica o de forma demasiado específica. El dolor dura
semanas o fluctúa. Se cree que en la cefalea episódica
están implicados mecanismos de dolor periférico,
mientras que en la cefalea tipo tensional crónica los
mecanismos del dolor son centrales. En la última
edición se ha subdividido la episódica en infrecuente
2.1 y frecuente 2.2, y se añade un subtipo «proba-
ble» 2.4 que a su vez se subdivide en infrecuente
2.4.1 y frecuente 2.4.2.

A) Al menos 10 episodios de cefalea que ocu-
rran menos de 1 vez al mes y menos de 12
días al año y que cumplan los criterios B-
D.

B) La cefalea dura de 30 minutos a 7 días.

C) 2 o más de las siguientes características:

1. Bilateral

2. Opresivo (NO pulsátil)

3. Intensidad leve o moderada

4. NO se agrava con la actividad física

D) Ambos criterios:

1. NO se acompaña de náuseas ni de vó-
mitos.

2. Puede existir fotofobia o fonofobia
PERO NO AMBAS.

E) No atribuido a otro trastorno

2.1 Criterios de la cefalea tipo tensional episódica
infrecuente

2.2 Criterios de la cefalea tipo tensional episódica
frecuente

Cuando los episodios se presentan más de 1 día
pero menos de 15 días al mes, y al menos 3 meses al
año. El resto de los criterios son idénticos.

2.3 Criterios de cefalea tipo tensional crónica

Cuando los episodios se presentan más 15 días
al mes o más de 6 meses al año. El dolor dura horas
o puede ser continuo. El resto de los criterios son
similares.

El diagnóstico se basa en  los criterios clínicos y
por exclusión.

El tratamiento se apoya en una adecuada super-
visión psicológica o psiquiátrica, evitar los factores
desencadenantes (estrés, ansiedad), en el uso de anal-
gésicos: A.A.S., paracetamol, naproxén; si contrac-
ción muscular: diazepán 0,1-03 mgs/kg/día. En oca-
siones los antidepresivos tricíclicos como amitriptilina
10-25 mgs en dosis única nocturna, se usan en la
profilaxis.
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MANEJO DEL NIÑO CON CEFALEAS

Lo primero es realizar una cuidadosa anamnesis
e historia clínica seguida de una exploración físi-
ca y neurológica completa, que siempre ha de in-
cluir el fondo de ojo.

La anamnesis debe ser dirigida y sistematizada:
desde cuando duele, dónde duele, características del
dolor (intensidad, unilateral o bilateral, pulsátil, fac-
tores que lo incrementan y atenúan,...), característi-
cas del aura, síntomas asociados (náuseas, vómitos,
fotofobia, fonofobia, dolor abdominal, etc.). Hare-
mos hincapié en la pesquisa de factores emociona-
les, especialmente en las adolescentes, así como de
los factores aliviadores del dolor y de los factores
desencadenantes.

La exploración habitualmente es normal en las
cefaleas primarias, salvo en la migraña acompaña-
da. No debemos olvidar la toma de la presión arterial,
la auscultación del cráneo y el fondo de ojo. Debe-
remos comprimir o percutir los puntos sinusales, exa-
minar el aparato masticatorio y ORL, así como pal-
par los músculos pericraneales. En el examen neuro-
lógico debemos descartar focalidad y papiledema.

En este proceso diagnóstico estableceremos una
primera clasificación atendiendo al patrón temporal
de presentación (Figura 1). Veremos a continuación
las causas más frecuentes de las cefaleas atendiendo
a este criterio (Figura 2).

Si se trata de una cefalea aguda el primer ele-
mento a considerar es si estamos ante un proceso
infeccioso14 y actuaremos en consecuencia (radio-
grafía tórax, punción lumbar, hemograma,…).

Si no es el caso consideraremos una lista posibili-
dades y realizaremos exámenes complementarios di-
rigidos (Figura 3).

1.- Hemograma y bioquímica: para descartar cau-
sas sistémicas como anemia, poliglobulia,
hipoglucemias,...

2.- Control de la presión arterial de forma perió-
dica.

3.-  Interconsulta con Oftalmología: para descar-
tar trastornos de refracción.

4.- Los estudios de neuroimagen (TAC craneal o
RMN) deben restringirse a determinadas in-
dicaciones (Tabla 3).

5.- interconsulta con Psicología: los niños con ce-
falea tensional y migraña deberán ser remiti-
dos a la Unidad de salud mental para su con-
trol por la fuerte implicación de los factores
emocionales en la génesis y desencadenamien-
to de la cefalea.

6.- Si no encontramos causa clara de la cefalea.
Debemos solicitar ANA en primera instancia.
El LES y otras colagenopatías presentan ce-
falea de características migrañosas en ocasio-
nes.

7.- Descartar tóxicos y alergias alimentarias

Si se trata de una cefalea aguda de presenta-
ción intermitente (Figura 4) descartaremos hiper-
tensión arterial con la toma seriada de la presión con
el manguito adecuado para la edad del niño. Si no
existe hipertensión estableceremos el diagnóstico de
migraña o cefalea tensional en base a los criterios
clínicos expuestos. En este caso no se recomiendan
exploraciones complementarias9,,10,12. En ocasiones
los síntomas hacen sospechar una malformación
vascular, sobretodo en las cefaleas recurrentes seve-
ras con síntomas de localización: la angioRMN esta-
ría indicada en estos casos.

Tabla 3. Indicaciones de Neuroimagen en la Ce-
falea

Cefalea crónica progresiva

Cefalea aguda que no cede

Edema de papila

Síndrome HTE

Signos de focalidad neurológica

Síncope

Soplo intracraneal

Durante el sueño o el despertar

Aumenta con la tos y la defecación

Aumenta con cambios posturales cefálicos

Vómitos en escopetazo

Convulsiones

Gran ansiedad familiar y del paciente
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Si se trata de una cefalea crónica de carácter
no progresivo (Figura 5) valoraremos si existe o no
contractura muscular, y estableceremos el diagnósti-
co de cefalea tensional crónica con contractura de
los músculos pericraneales en base a criterios clíni-
cos y por exclusión. Si no hay contractura valorare-
mos otras causas como la migraña crónica, altera-
ciones oftalmológicas, etc. y pediremos pruebas diri-
gidas.

1.- Radiografía de los senos paranasales: Para des-
cartar sinusitis crónica. No se recomienda en
la cefalea aguda dado que el diagnóstico de la
sinusitis aguda es clínico.

2.- Hemograma y bioquímica.

3.- Control de la presión arterial.

Ante una cefalea crónica progresiva valorare-
mos en primer lugar si existe un síndrome de
hipertensión endocraneana (HTE). El síndrome de
HTE tiene las siguientes características: 1º) cefalea
matutina de intensidad leve a moderada, de breve
duración (1 hora), referida en la región frontal o
occipital, de carácter recurrente, varias veces en la
semana; 2º) vómitos en escopetazo, matutinos, no
precedidos de náusea; 3º) edema de papila; 4º) au-
mento del perímetro cefálico en niños menores de 2
años; 5º) ataxia; 6º) fenómenos vegetativos; 7º) re-
traso madurativo o deterioro; 8º) trastornos del sen-
sorio; 9º) pares craneales: diplopía, estrabismo...; 10º)
convulsiones. En cualquier caso el estudio por neuro-
imagen es obligado (Figura 6). El tratamiento será
etiológico y sintomático.

Si el niño llega al Servicio de Urgencias1 debe-
mos estar muy atentos a las siguientes situaciones:
1) Empeoramiento de la cefalea de comienzo agudo
o asociada a síntomas neurológicos. 2) Cefalea sub-
aguda que empeora en días o semanas. 3) Cefalea
asociada a fiebre, náuseas y vómitos. 4) Cefalea con
signos focales o papiledema. 5) Cefalea de etiología
no evidente.

Una vez descartadas las cefaleas secundarias a
procesos intracraneales, consideraremos los proce-
sos extracraneales asociados a cefaleas, y finalmente
llegaremos a las cefaleas primarias más frecuentes:
las tensionales y las migrañosas.

Se decidirá su ingreso si sospechamos potencial
gravedad o si el estado general no es bueno (Tabla
4).

Tabla 4. Criterios de ingreso hospitalario

Status migrañoso

Déficit neurológico

Infección SNC

Síndrome HTE

Cefalea intensidad severa y refractaria

TCE moderado y severo

Vómitos incoercibles

Tabla 5. Criterios de derivación a Neuropediatría

Cefalea de etiología no aclarada

Cefalea crónica diaria

Síndrome HTE

Migraña refractaria

Cefalea tipo tensional refractaria

Disminución persistente agudeza visual

Signos focalidad neurológica

Migraña hemipléjica familiar y esporádica

Síncopes

En la mayoría de los casos el seguimiento debe
ser realizado por su pediatra en el Centro de Salud,
con algunas excepciones (Tabla 5).

No hemos mencionado aún la indicación del EEG
porque en ocasiones lo que conseguimos es compli-
car la información a los padres sobretodo si apare-
cen alteraciones irritativas. Se han descrito anoma-
lías en proporciones tan variables que oscilan entre
el 5 y el 70% de los casos. No existen estudios que
demuestren su utilidad en el diagnóstico de migra-
ña12. En la actualidad no está indicado en el estudio
de rutina de la cefalea.

Cefaleas en la infancia. Actualización y propuestas



Mayo-Agosto 2005

135

SUBAGUDA-CRÓNICA
NO PROGRESIVA

Cefalea tensional crónica
Migraña crónica, Estado migrañoso
Hipertensión intracraneal benigna
Hematoma subdural
Abuso de analgésicos
Cefalea postraumática
Sinusitis crónica
Cefalea por trastornos visuales

CRÓNICA PROGRESIVA

Tumor intracraneal
Malformación de Arnold-Chiari
Platibasia
Malformaciones vasculares
Hipertensión intracraneal benigna

AGUDA

FRECUENTE RARA

Síndrome febril Encefalitis
Sinusitis aguda Hemorragia subaracnoidea
Síndrome postraumático Hematoma subdural
1ª crisis de migraña Neuritis óptica
Meningitis Glaucoma
Postpunción lumbar Hemorragia epidural

AGUDA RECURRENTE

FRECUENTE RARA

Migraña Hidrocefalia intermitente
Cefalea tensional episódica Feocromocitoma

Cefalea en racimos
Cefalea punzante idopática
Cefalea por la tos
Cefalea por ejercicio
Apnea obstructiva del sueño
Malf. vasculares, aneurisma
Disf. témporomandibular

Etiología de las cefaleas según su evolución
  Figura 2.

ANAMNESIS PERSONAL
• Embarazo, parto, periodo neonatal.
• Desarrollo psicomotor.
• Evolución de las conductas motoras, lenguaje, social, coordinación.
• Adaptación y rendimiento escolar.
• Rasgos caracteriales.
• Historial médico: traumatismo, infecciones, anorexia, síncopes,

abdominalgias.

ANAMNESIS FAMILIAR
• Antecedentes en familiares de primer grado de: cefaleas de cual-

quier tipo, síncopes, problemas psicológicos o psiquiátricos.
• Dinámica familiar.

ANAMNESIS DE LA CEFALEA

• ¿Tiene uno o varios tipos de cefalea?

• ¿Desde cuándo? ¿Coincidió con algo?

• ¿Con qué frecuencia tiene las cefaleas?

• ¿Tiene un ritmo horario?

• ¿Hay factores precipitantes o agravantes?

• ¿Hay síntomas previos a la cefalea?

• ¿Cómo y dónde empieza la cefalea?

• ¿Cuáles son las características del dolor?

EXPLORACIÓN
• GENERAL: talla, peso, PC, inspección, auscultación (craneal), signos vegetativos (sudoración, palidez, dermogra-

fismo, cutis marmorata), tensión arterial.

• NEUROLOGÍA: conciencia, agudeza visual, tono muscular, motilidad, coordinación, sensibilidad, reflejos, signos
meníngeos, pares craneales con fondo de ojo.

Agudas                     Agudas intermitentes                       Crónicas no progresivas                     Crónicas progresivas

Proceso diagnóstico en las cefaleas infantiles  Figura 1.
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CEFALEAS CRÓNICAS NO PROGRESIVAS

No contractura

Valorar:
Migraña crónica

Alter. Oftalmológica
Sinusitis crónica

S. Anémico
S. HTE

Pruebas
complementarias

Tratamiento

 

Si contractura

Criterios clínicos IHS
Cefalea tensional

crónica

Pruebas
complementarias

Tratamiento

 

 Figura 5.

 

 

CEFALEAS CRÓNICAS PROGRESIVAS

Valorar:
S: HTE

Malf. Arnold-Chiari
Síncopes

Pruebas complementarias
NEUROIMAGEN

Tratamiento
 Figura 6.

CEFALEAS AGUDAS RECURRENTES

No HTA

Criterios clínicos IHS:
Migraña

Cefalea tensional

No pruebas
complementarias

Tratamiento

 

Si HTA

Valorar nefropatía
Feocromocitoma

HTA esencial

No pruebas
complementarias

Tratamiento

 

  Figura 4.

CEFALEAS AGUDAS

No fiebre

Valorar:
TCE previo
Síndrome HTE
Ingesta tóxicos,
medic., alimento
Situación hipoxia
Alt. metabólicas
Alt. hematológicas
Contractura M. cervical
Fecha menstruación
Exposiicón al sol
1ª episodio migraña

Pruebas
complementarias

Tratamiento

 

Si fiebre

Valorar infección

Buscar foco infeccioso
ORL, dental,
meníngeo. ITU...

Pruebas
complementarias

Tratamiento

 

  Figura 3.

Valorar infección
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CONCLUSIONES

La cefalea es un síntoma muy frecuente en la
infancia que debe ser abordado por el Pediatra de
Atención Primaria, y sólo en pocos casos remitido al
Neuropediatra. Debemos conocer los criterios diag-
nósticos descritos por la IHS en su 2ª edición. Me-
diante la anamnesis se diagnostican el 99% de las
migrañas. El fondo de ojo y la toma de la presión
arterial forman parte de la exploración física. Inicial-
mente se debe clasificar la cefalea atendiendo al pa-
trón temporal de presentación (aguda, aguda recu-
rrente, crónica no progresiva y crónica progresiva).
Las cefaleas agudas recurrentes más frecuentes son
la migraña sin aura y la cefalea tipo tensional episódica,
cuyo diagnóstico es clínico por lo no son necesarias
exploraciones complementarias. La neuroimagen de-
be limitarse a los niños con un examen neurológico
anormal o cuando la historia clínica sugiere una afec-
tación neurológica.
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