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PROTOCOLO

PROTOCOLO DE CEFALEA EN EL NINO

EN ATENCION PRIMARIA

R. M. Melian

Pediatra Centro de Salud de San Antonio. Santa Cruz de Tenerife

En Atencion Primaria es frecuente que el pedia-
tra se enfrente a cuadros de cefaleas, referidas como
unico motivo de consulta o en contexto de un corte-
jo sintomatico mas amplio y generalmente con una
carga emocional considerable.

Este protocolo pretende proporcionar pautas de
abordaje del paciente de una manera sencilla y prac-
tica, facilitando la labor de realizar una historia diri-
gida que conduzca a un diagndstico seguro que per-
mita distinguir los casos que pueden ser tratados en
dicho nivel asistencial de aquellos que precisan de-
rivacion y proporcionando el tratamiento apropia-
do actualizado asi como las condiciones de remi-
sion a neuropediatria, bien para evaluar la posibili-
dad de instaurar tratamiento profilactico en casos
mal controlados, bien para continuar su estudio y
tratamiento, todo ello ha sido supervisado por los
responsables de dichas consultas de neuropediatria
de nuestros hospitales de referencia.

OBJETIVOS DEL PROTOCOLO

1. FACILITAR EL ABORDAJE SENCILLO Y PRACTICO AL
NINO CON CEFALEA.

2. ELABORAR UNAHISTORIA CLINICA.

3. PROPORCIONAR UN DIAGNOSTICO SEGURO.

4. DEFINIR CRITERIOS DE DERIVACION ESPECIALIZADA.
5. PRESCRIBIR TRATAMIENTO.

6. SELECCIONAR POSIBLES CANDIDATOS A TRATAMIEN-
TO PROFILACTICO.

CONSENSUADO CON LOS RESPONSABLES
DE LAS CONSULTAS DE NEUROPEDIATRIA DE NUESTRA AREA

JUSTIFICACION DEL PROTOCOLO DE
CEFALEAS EN PEDIATRIA

1. La prevalencia de la cefalea en la infancia, ya
que es una de las patologias cronicas mas fre-
cuentes en la edad pediatrica y el principal pro-
blema neuroldgico como motivo de consulta en
AP.

2. La carga emocional que arrastra en los pacientes
(sobre todo adolescentes), en familiares y en el
pediatra que sistematicamente se plantean lesio-
nes graves subyacentes como tumores intracra-
neales.

3. Ser causa de numerosas derivaciones a consul-
tas de neuropediatria, muchas de las cuales se po-
drian evitar apoyandonos en un protocolo super-
visado por los responsables de dichas consultas
0, en su caso, realizarlas tras su estudio exhausti-
Vo, que veremos que esta basado en la historia
clinica y en la exploracion fisica del nifio.

4. Finalmente, por la repercusion de la cefalea a ni-
vel personal y familiar que deriva en ansiedad,
pérdida de dias de escolarizacion y de trabajo de
los familiares ya que, con un tratamiento adecua-
do mejora significativamente la calidad de vida
de los nifios.

APROXIMACION AL NINO CON CEFALEA

Desde el punto de vista practico, tras realizar la
anamnesis y exploracion fisica, conviene clasificar-
las en principio en funcion de la forma de presenta-
cion y de la evolucion de la cefalea en agudas (ais-
ladas o recurrentes) y cronicas (progresivas o no
progresivas). De esta forma realizaremos una aproxi-
macion que nos permitira orientar el diagnostico y
precisar la necesidad o no de realizar exploraciones
complementarias y/o derivacion.
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[ ANAMNESIS ]

EXPLORACION
FiSICA

AGUDA CRONICA CRONICA
RECURRENTE NO PROGRESIVA PROGRESIVA

AGUDA

HISTORIA CLINICA DEL NINO CON CEFALEAS

— ritmo horario (despierta en la noche, matuti-

Antecedentes familiares: . .y .
no, vespertino, relacion con horario escolar).

— cefaleas (tipo). ., . C .
(tipo) — relacion con ritmos biologicos (ovulacion,

— epilepsia. menstruacion).

— trastornos psicologicos/psiquiatricos. — factores desencadenantes (ejercicio continua-

— dinamica familiar. do, comidas, queso, comida china, colas, olo-

res, disgustos, estrés).

Antecedentes personales: Lo .
— factores agravantes (ejercicio, luz, ruido, tos,

— vomitos ciclicos, vértigo paroxistico, dolo- defecacion, cambios posturales cefélicos,
res abdominales recurrentes en primera in- otros).
fancia.

— factores que alivian la cefalea (suefio, otros).

— «mareosy, cinetosis. . , .
— respuesta al tratamiento analgésico.

— epilepsia. , , . :
pHiep — sintomas prodrémos (ansiedad por consumir

— TCE. determinados alimentos, irritabilidad, melan-

— hébitos de suefio, TV. colia, hipersomnia, otros).

— rendimiento y adaptacion escolar. — sintomas durante la crisis (mareos, palidez,

dolor abdominal, fotofobia, fonofobia, osmo-

— rasgos de caracter. ) L
fobia, parestesias, sincope, otros).

Caracteristicas de la cefalea: — sintomas sugestivos de aura: vértigo, pareste-
— localizacién (holocraneal, bifrontal, tempo- sias periorales, de manos o pies, mareo, dis-
ral, 4pex, hemicraneal, otras). torsion de la imagen corporal, vision borro-

sa, escotomas, fotopsias, espectros de fortifi-

— tipo (pulsatil, opresiva, «en cintay), irra- AR L .
’ ’ ’ cacion, distorsion irregular de objetos.

diaciones .
— sintomas tras cefalea sugestivos de cefalea
complicada: ataxia, paresia-parestesia unila-

o ) teral, afasia, acufenos, diplopia, paralisis ocu-
— periodicidad (ocasional, recurrente, constan- lar.

te, imprecisada).

— tiempo de evolucion (< 1 m, 1-3m, 3-12 m,
> la).

Exploracion fisica:
— duracion del episodio.

— intensidad (1-10, fijo-fluctuante).

— coloracién cutaneo mucosa, discromias.

) ) — sensibilidad a la palpacion de senos maxila-
— instauracion (brusca, gradual). res y frontal.
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— exploracion articulacion témporo-mandi-

bular.

— exploracion de la musculatura cervical y cra-

neal.
— otoscopia.
— defectos visuales.
— medida P C.
—TA.

— fondo de ojo.

— auscultacién craneal.

— pares craneales.

DIAGNOSTICO

Atendiendo al criterio de patron temporal de pre-
sentacion, establecemos la base etiologica de la ce-
falea, distinguiendo las causas mas frecuentes y las
que mas raramente la producen, como queda refle-
jado a continuacion:

CEFALEA AGUDA RECURRENTE

FRECUENTE RARAS

HIDROCEFALIA INTERMITENTE

., ;. N FEOCROMOCITOMA
— exploracion neurologica general (fuerza y eI CEFALEA ENRACIMOS
tono muscular, ROT, motilidad, sensibilidad, CEFALEA TENS|ONA|— CEFALEA PORH;gs/EJEngo
Romberg, pruebas cerebelosas, coordina- EPISODICA APNE‘;’A?AS,S,ISSS;:&:UENO
cion...). En la crisis, ademas, el nivel de con- DN O EMROROMANDIEDEAR
ciencia, exploracion del campo visual...
[ CEFALEA AGUDA ] CEFALEA CRONICA
I PROGRESIVA
[ ]
|
[ FRECUENTE ] [ RARAS ( )
[ [ TIC
f S— f ) MAL ARNOLD CHIARI
INFECCION
(ORL. DENTAL, MENTNGEA...) ENCEFALITIS PLATIBASIA
S. POSTRAUMATICO HIC MAV, ANEURISMA
ALT. METABOLICA
CONTRACTURA M CERVICAL (SUBARACNOIDEA, SUBDURAL, EPIDURAL) HIC BENGINA
PSSl NEURITIS OPTICA
GOLPE DE CALOR HEM SUBDURAL
INGESTA TOXICOS, FARMACOS, ALIM GLAUCOMA L )
1° EPISODIO MIGRANA

[ CEFALEA CRONICA NO PROGRESIVA ]

|
{ FRECUENTE ]
|

o)

CEFALEA
TENSIONAL
CRONICA

MIGRANA CRONICA
STATUS MIGRANOSO
HIC BENIGNA
HEMATOMA SUBDURAL
TIC
CEFALEA POSTRAUMATICA
SINUSITIS CRONICA
23 TRAST. VISUALES
ALT. HEMATOLOGICA
ABUSO ANALGESICOS

R. M. Melian

Una vez realizada la orientacion diagnoéstica, nos
plantearemos la necesidad o no de realizar estudios
complementarios y/o derivacion.

En el caso de la cefalea aguda, puntual, sin his-
toria de episodios similares, consideraremos, en pri-
mer lugar la posibilidad de que se trate de un cuadro
infeccioso (ORL, etc) que trataremos o bien reali-
zaremos estudios dirigidos (analitica para descartar
anemia, poliglobulia, hipoglucemia...), controles
periddicos de TA, IC, ORL... El tratamiento de la
cefalea aguda depende del diagndstico en cada caso,
muchas veces podra ser realizado en nuestra con-
sulta y otras sera necesaria la derivacion al Servicio
de Urgencias (en caso de meningitis, postraumatico,
intoxicacion medicamentosa...).
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[ CEFALEA AGUDA ]
|
[ [ |
[CUADRO INFECCIOSO ] [ PATOLOGIA LEVE ] [SOSPECQQIE\?ETOLOG'A]
S. PREMENSTRUAL s b1l
S lpaails e TCE PREVIO
FOCO ORL, BUCAL ! — '
POST FUNCION LUMBAR INGEE'TSO-I-SKICOS
INGESTA FARMACOS
——
TT0. DEL EXPLORACIONES DERIVAR
PROCESO COMPLEMENTARIAS S. URGENCIAS

L[ TTO. DEL PROCESO ]

Si se trata de una cefalea aguda recurrente debemos plantearnos en primer lugar los diagnosticos mas
probables: migrafa o cefalea tensional episodica (atendiendo a los criterios de la IHS) en cuyo caso no es
necesario realizar pruebas complementarias. Si el paciente presenta HTA la estudiaremos descartando
nefropatia... En los demads casos si seran necesarios estudios complementarios asi como derivacion a
neuropediatria por sospecha de patologia grave. Conviene recordar que si la cefalea es de intensidad severa y
con sintomas de localizacion, es importante descartar el diagnostico de MAV o aneurisma, mediante
neuroimagen.

[ CEFALEA AGUDA RECURRENTE ]
[

SOSPECHA PATOLOGIA
GRAVE - OTROS

CRITERIOS IHS HTA

( MAV, ANEURISMA )
CEFALEA ESTUDIO HODROCEFALIA INTERMITENTE
- ESENCIAL CEFALEA RACIMOS
TENSIONAL 2
MIGRANA EPISODICA NEFROPATIA 22 TOS/EJERCICIO
FEOCROMOClTOMA APNEA OBSTR. SUENO
DISF. TEMPORO-MANDIBULAR
4 I N\
EXPLORACIONES
TTO. ] TTO. ] COMPLEMENTARIAS]
EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS
TTO.

DERIVACION
ESPECIALIZADA

Los criterios que nos permiten diagnosticar la migrafia comun (sin aura), clasica (con aura) y la cefalea
tensional episddica seglin la clasificacion internacional (IHS) quedan resumidos a continuacion.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS
MIGRANA COMUN (SIN AURA)
1. >5ATAQUES/MES DE ENTRE 1H-5 D DE DURACION (SIN
TTO.)
2. CEFALEACON > 2 DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTI-
CAS:
« LOCALIZACION UNILATERAL
« PULSATIL
« INTENSIDAD MODERADA-SEVERA (limita actividad)
« > INTENSIDAD CON CON ACTIV. FiSICA(escaleras,
Valsava...)

3. DURANTE LA CEFALEA, AL MENOS UN DE LAS SIGUIEN-
TES:
« NAUSEAS Y/O VOMITOS
« FOTOFOBIAY FONOFOBIA

4. CEFALEANO ATRIBUIBLE A OTRAS ENFERMEDADES

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CEFALEA TENSIONAL EPISODICA
1. > 15 DIAS/IMES CON CEFALEA
2. > 10 EPISODIOS QUE CUMPLAN LOS CRITERIOS A-D:
« A: DURACION 30 MIN - 7 DIAS
« B:>2DE LOS SIGUIENTES:
- CARACTER OPRESIVO (no pulsatil)
— INTENSIDAD LEVE-MODERADA (no interfiere actividad diaria)

~ LOCALIZACION HOLOCRANEAL (bilateral)
- NO AUMENTA CON EJERCICIO FISICO HABITUAL

« C: AUSENCIA DE NAUSEAS-VOMITOS Y DE FOTO-
FONOFOBIA

« D:NOATRIBUIDO AOTRO TRANSTORNO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
MIGRARA CLASICA (CON AURA)
A. > 2 ATAQUES QUE CUMPLAN LOS CRITEROS B-D

B. AURA CON > 1 DE LOS SIGUIENTES (SIN DEBILIDAD
MOTORA:

- Sintomas visuales reversibles positivos (luces, lineas...) y/o negativos
(pérdida de vision).

- Sintomas sensoriales reversibles positivos (pinchazos...) y/o negativos
(acorchamiento...).

— Trastornos disfasicos reversibles.

C:> 2 DE LOS SIGUIENTES:

— Sintomas visuales homénimos y/o sensitivos unilaterales.

- Almenos un sintoma del aura se desarrolla gradualmente en > 5 min y/
o diferentes auras se suceden durante > 5 min.

- Cada sintoma dura entre 5y 60 min.

D: LACEFALEA SE INICIADURANTE EL AURA O EN LAPRI-
MERAHORA.

E: NO ATRIBUIBLE A OTRA PATOLOGIA.

Ante una cefalea cronica no progresiva valora-
remos si existe contractura muscular ya que el diag-
nostico mas frecuente es la cefalea tensional croni-
ca (basandonos en los criterios IHS y exclusion de
otras patologias) y no sera necesario realizar mas
pruebas diagnosticas. En caso contrario nos plan-
tearemos realizar pruebas tipo hemograma, bioqui-
mica, Rx senos paranasales, [C Oftalmologia, con-
trol TA... Sino conseguimos filiar la cefalea o exis-
ten sintomas de alarma que orienten al diagndstico
de cefalea organica, derivaremos para realizar estu-
dios de imagen.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

CEFALEA CRONICA
NO PROGRESIVA

[ CRITERIOS IHS } {PATOLOGiALEVE]

1
{ SOSPECHA ]

PATOLOGIA GRAVE
[
| | ) X
) STATUS MIGRANOSO
CEFALEA MIGRANA SINUSITIS CRONICA HIC BENIGNA
TENSIONAL CRONICA 22 TRANS. VISUALES |— HEMATOMA SUBDURAL
CRONICA ABUSO ANALGESICOS TIC
L ) CEF POSTRAUMATICA
TTO. TTO. r ) ;
DERIVACION
ESTUDIO
(RX, IC OFTALMOLOGICO, ESPECIALIZADA
TTO.
R. M. Melién 207
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Los criterios que prepone la IHS para diagnosti-
car la cefalea tensional cronica y la migrafia cronica
son los que se exponen a continuacion:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CEFALEA TENSIONAL EPISODICA
1. > 15 DIAS/MES CON CEFALEA
2. > 10 EPISODIOS QUE CUMPLAN LOS CRITERIOS A-D:
« A: DURACION 30 MIN - 7 DIAS

« B:>2DE LOS SIGUIENTES:
— CARACTER OPRESIVO (no pulsatil)
— INTENSIDAD LEVE-MODERADA (no interfiere actividad diaria
— LOCALIZACION HOLOCRANEAL (bilateral)
— NO AUMENTA CON EJERCICIO FiSICO HABITUAL

« C: AUSENCIA DE NAUSEAS-VOMITOS Y DE FOTO-
FONOFOBIA

« D:NO ATRIBUIDO AOTRO TRANSTORNO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
MIGRANA CRONICA

1. > 15 ATAQUES/MES DURANTE > 3 MESES EN AUSEN-
CIA DE ABUSO DE MEDICAMENTOS

2. CEFALEA CON > 2 DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTI-
CAS:

« LOCALIZACION UNILATERAL

« PULSATIL

« INTENSIDAD MODERADA-SEVERA (limita actividad)
« >INTENSIDAD CON EJERCICIO (escaleras, Valsava...)

3. DURANTE LA CEFALEA, AL MENOS UN DE LAS SIGUIEN-
TES:
« NAUSEAS Y/O VOMITOS

« FOTOFOBIAY FONOFOBIA
4. NO ATRIBUIBLE A OTRA PATOLOGIA

Finalmente, la cefalea cronica progresiva es la
que puede presentar prondstico mas ominoso y nos
obliga a descartar la presencia de HIC y lesiones o
malformaciones intracraneales, por lo que esta in-
dicado estudio de imagen y derivacion. El sindro-
me de HIC se manifiesta con cefalea matutina de
corta duracion (1h) de intensidad leve-moderada,
en region frontal u occipital, recurrente, varias ve-
ces en semana, por lo que debemos estar alerta a
esta sintomatologia, aunque se asocia a corto plazo
a vomitos en escopetazo matutinos, ataxia, fenome-
nos vegetativos, deterioro madurativo, aumento del
PC en nifos pequeios, trastornos del sensorio, con-
vulsiones, edema de papila y lesion de pares
craneales (diplopia, estrabismo...), lo que facilita el
diagnostico.
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APROXIMACION DIAGNOSTICA

CEFALEA CRONICA
PROGRESIVA

TIC
MAL ARNOLD CIHARI
PLATIBASIA
MAV, ANEURISMA
HIC BENIGNA
HEM SUBDURAL

DERIVACION
ESPECIALIZADA

SINDROMES PROPIOS DE LA INFANCIA

Son cuadros mucho menos frecuentes, que ante-
riormente se denominaban «equivalentes migrafio-
sos» y «migranas complicadasy». Al ser propios de
la edad pediatrica es muy importante conocerlos e
intentar identificarlos, pero en caso de sospecha
diagndstica debemos derivarlos puesto que presen-
tan criterios que, como veremos, nos sugieren dicha
derivacion ya que precisan estudios propios de los
hospitales de referencia para confirmar el diagnos-
tico y descartar patologia organica de base.

En la Clasificacion de la IHS se estudian en los
grupos 1.2, 1.3 y 1.4. Entre las Migrafias con aura
se incluyen la migrafia hemipléjica (familiar y es-
poradica) y la tipo basilar, antes llamadas compli-
cadas porque se presentan sintomas neurologicos
durante una cefalea que persisten tras cesar la mis-
ma.

MIGRANA HEMIPLEJICA

Representa los tipos 1.2.4 y 1.2.5 de la Clasifi-
cacion IHS y antiguamente se incluia entre las
migrafas complicadas.

Consiste en la aparicion de sintomas sensitivos
o motores durante un episodio de migrafia. La sin-
tomatologia hemicorporal es mas frecuente en ni-
flos que en adultos y puede aparecer como pa-
restesias o paresia en la cara, brazo y pierna y con
afasia. Los signos neurologicos pueden ser transi-
torios o durar varios dias.

Protocolo de Cafelea en el nifio en Atencion Primaria



Septiembre-Diciembre 2008

En adolescentes y nifios mayores esta migraiia
tiene un prondstico relativamente bueno y suele exis-
tir antecedentes familiares similares, aunque existe
el «sindrome de 1a hemiplejia alternante» que debu-
ta en la lactancia y puede recurrir, afectando cada
vez un lado en los que, si se repiten con frecuencia,
la vasoconstriccion y la consiguiente isquemia pue-
de producir dafio cerebral irreversible que conlleve
retraso mental y epilepsia.

MIGRANA TIPO BASILAR (TIPO 1.2.6 DE
LA IHS)

Ha sido descrita en niflos de ambos sexos, aun-
que predomina en nifias menores de 4 afios y predo-
minan, durante la cefalea, los signos de afectacion
del tronco del encéfalo con vértigo, tinnitus, diplopia,
vision borrosa, escotomas, ataxia, dolor en zona
occipital, puede existir ptosis manifiesta, dilatacion
de pupilas, e incluso alteracion de la conciencia que
deriva en crisis epiléptica generalizada. Tras el epi-
sodio hay resolucion completa de sintomas y sig-
nos neurologicos. L.a mayoria de los nifios tienen
antecedentes familiares de migrafias y muchos de
ellos tendran migranas clasicas durante la adoles-
cencia o en la edad adulta.

SINDROMES PERIODICOS DE LA INFAN-
CIA

Son los que anteriormente se denominaban
«equivalentes migrafiosos», constituyen el grupo 1.3
de la clasificacion de la IHS y son comunmente pre-
cursores de migrafia.

Se incluyen 3 cuadros propios de la edad pe-
diatrica:
VOMITOS CiCLICOS (TIPO 1.3.1 DE LA IHS)

Son propios de nifios pequeiios y se caracteri-
zan por crisis recurrentes (a veces mensuales) de
vomitos que pueden durar horas o dias y ser tan
intensos que produzcan deshidratacion, alteracio-
nes hidroelectroliticas, fiebre y dolor abdominal,
sobre todo en lactantes. Durante el episodio el nifio
puede estar palido y aparecer asustado, pero no pier-
de la conciencia y tras un periodo de suefo profun-
do despierta y retoma sus juegos y habitos norma-
les de alimentacién como si no hubiera presentado
los vomitos. Muchos de estos nifios presentan ante-
cedentes familiares de migrafia y, cuando crecen y

R. M. Melian

pueden verbalizar, describen un cuadro de migrana
tipica, que no deja duda sobre el diagnostico y la
asociacion de los vomitos ciclicos con la misma.

MIGRANA ABDOMINAL (TIPO 1.3.2 DE LA
IHS)

Consiste en episodios recurrentes de dolor ab-
dominal, en la linea media en zona periumbilical,
mal localizados, de intensidad moderada- severa (in-
terfiere con la vida normal) asociados a sintomas
vasomotores, nauseas, vomitos y anorexia que du-
ran entre 1 h y 3 dias y ceden totalmente tras un
periodo de suefio. Durante el periodo intercrisis la
exploracion es normal.

Al igual que ocurre con el cuadro anterior, exis-
te antecedentes familiares de migrafia y al crecer el
nifio suele desarrollar el cuadro de forma tipica.

VERTIGO PAROXISTICO BENIGNO DE LA
INFANCIA ( TIPO 1.3.3 DE LA IHS)

Aparece tipicamente en los nifios que comien-
zan a caminar (y es raro después de los 3 aflos), son
ataques de aparicion brusca con ataxia, por lo que
los nifios se caen y se niegan a sentarse 0 caminar.
Suelen aparecer asustados, palidos y pueden apare-
cer nauseas y vomitos importantes. No se pierde la
conciencia ni la capacidad de verbalizar y es fre-
cuente encontrar nistagmo (casi siempre horizon-
tal). Los ataques pueden variar en duracion (segun-
dos a minutos), frecuencia (diaria a mensual) e in-
tensidad. Al terminar el episodiono aparece letargia
ni somnolencia. Los nifios mayores verbalizan una
sensacion rotatoria y estos pacientes suelen presen-
tar cinetosis. La exploracion suele ser normal, sal-
vo por el posible hallazgo de nistagmo y de pruebas
de funcion vestibular alterada mediante prueba ca-
lérica con agua helada.

NEUROIMAGENY EEG EN LAS CEFALEAS

El estudio de imagen mas indicado para el estu-
dio de patologia del SNC es la RM, sobre todo por
su sensibilidad, no obstante tiene algunas desventa-
jas al ser estudios largos, incomodos por el ruido y
sensacion claustrofobica en pacientes sensibles, ade-
mas de su alto coste. La TC es una técnica también
muy valida, mas accesible y economica y que pro-
porciona alta rentabilidad diagndstica como técnica
de screening.
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En este protocolo se indica la derivacion a especializada ante la sospecha de patologia grave que precise la
realizacion de estudios de neuroimagen, por lo que esta pruebas complementarias no serian solicitadas por el

pediatra de AP.

No se ha mencionado la indicacion de EEG porque no existe ningin patron caracteristico y en caso de
hallazgo de alteraciones irritativas s6lo complicaremos la informacion a los padres, puesto que se han descrito
alteraciones en gran niimero de nifios sin patologia neurologica.

INDICACIONES DE NEUROIMAGEN

DERIVACION DEL NINO CON CEFALEA

Siguiendo la pauta descrita hasta este mo-
mento podemos distinguir los cuadros de cefa-
lea susceptibles de tratamiento y seguimiento
en A P de los pacientes que deben ser valorados
en especializada al tener alguno de los criterios
de derivacion que se detallan a continuacion:

TRATAMIENTO

El estudio del paciente realizado siguiendo
estas indicaciones debe permitirnos diagnosti-
car la inmensa mayoria de las cefaleas en A. P,
con lo que procederiamos a su tratamiento, en
el que se distinguen unas medidas generales, el
tratamiento sintomatico de la crisis y, en algu-
nos casos, el tratamiento profilactico.
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 CEFALEA AGUDA REFRACTARIA AL TTO.

« CEFALEA CRONICA PROGRESIVA

 EDEMA DE PAPILA

« SINDROME HIC

 FOCALIDAD NEUROLOGICA

+ SINCOPE

* SOPLO INTRACRANEAL

 CEFALEA DURANTE EL SUENO O AL DESPERTAR

» CEFAELAQUE AUMENTA CON VALSALVAY CAMBIOS
POSTURALES CEFALICOS

+ VOMITOS EN ESCOPETAZO
* CONVULSIONES
e ANSIEDAD PACIENTE/FAMILIARES

CRITERIOS DE DERIVACION

CEFALEA
CRONICA

CEFALEA
TENSIONAL

MIGRANA
HEMIPLEJICA

MOD-SEVERO
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TRATAMIENTO Medidas generales:
( ) — Tranquilizar: amenudo es mayor la preocupacion
TRATAMIENTO por tener un tumor cerebral que la molestia por el
DE LAS dolor, sobre todo en familiares y adolescentes.
CEFALEAS Comentarles que el estudio descarta patologias
NO graves y que aunque sean recidivantes tienen sen-
L ORGANICAS ) cillo tratamiento y buena respuesta mejora la acep-
tacion del cuadro a largo plazo.

i DESDRAMATIZAR ) — Eliminar los factores desencadenantes, si se han
\ J identificado (comidas, ejercicio prolongado, de-

l privacion de suefio, ayuno prolongado...).

[ T ] { GRS ] - Aislamient.o neurosensorial y técnicas de relajq-
cion: conviene mantener al paciente en una habi-
tacion tranquila y a oscuras favoreciendo que duer-

( MEDIDAS PROFILACTICAS ) ma. Se deben evitar situaciones de estrés, en la

. J medida de lo posible y ensefiar técnicas de relaja-
cion.

AISLAMIENTO — Registro de la cefalea: haciendo constar el nume-

Tégﬁgig%iNSS&?:é o ro de cefaleas, la intensidad, acontecimientos aso-

L ) ciados, medicacion... con lo que nos proporcio-

) . na informacion sobre el tipo de cefalea y factores

REGISTRO desencadenantes. Muchas veces el uso del regis-

\ J tro desdramatiza el cuadro en el entorno familiar

y alivia las cefaleas.

REGISTRO

TRATAMIENTO: MEDIDAS GENERALES FECHA

HORA INICIO
LOCALIZACION

COMIDAS
CACAO, QUESO
CURADO, FRUTOS
SECOS, COMIDA
CHINA

DURACION (horas)

FECHA ULTIMA
REGLA

INTENSIDAD (0-10)

EJERCICIO
PROLONGADO

FACTORES
DESENCADENANTES

FACTORES
AGRAVANTES

TRATAMIENTO

ELIMINAR
LOS FACTORES
DESENCA-
DENANTES

DEPRIVACION
SUENO

RESPUESTA
AL TRATAMIENTO

MEJORA CON SUERO,
OSCURIDAD

SINTOMAS PREVIOS
AL DOLOR

SINTOMAS DURANTE
LA CRISIS DE DOLOR

ALCOHOL
TABACO
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Tratamiento sintomatico de la crisis de migrafia
(A.P):

Normalmente el episodio agudo de las crisis no
precisa medidas especiales, se indica reposo en
cama, a oscuras, analgésicos y antieméticos, con lo
que suele resolverse la cefalea.

1.- Entre los analgésicos se suele recurrir al para-
cetamol, AAS e ibuprofeno, a los que se pue-
de afiadir en adolescentes codeina o cafeina
(con supervision para evitar el abuso).

2.- Como antiemético se suele utilizar mas la
domperidona que la metoclopramida, por te-
ner menores efectos secundarios.

3.- La Ergotamina es poco ttil hasta la adoles-
cencia porque su accion es selectiva sobre el
aura, actualmente ha disminuido su uso por
la aparicion de los triptanos. En general no
se debe usar en menores de 6 afios y la dosis
no debe sobrepasar los 2 mg/d o 4mg sema-
nales.

4.- Los triptanos se han desarrollado en los ulti-
mos afios, aunque la experiencia en la edad
pediatrica es limitada: existe indicacion del
Sumatriptan endonasal en adolescentes con
migrafas frecuentes y severas.

Dosis recomendadas
Paracetamol: 10-20 mg/Kg/dosis
AAS: 10-20 mg/Kg/dosis
Ibuprofeno: 20mg/kg/dia
Metocloramida:5-10 mg/Kg/dosis
Domperidona:5-10 mg/Kg/dosis
Ergotamina: 1-2 mg/d (dosis inica)

Sumatriptan: 2-6 mg/dosis

Se han realizado revisiones de ensayos de medi-
cacion y, aunque existian defectos metodoldgicos,
se concluy6 que tanto el paracetamol, como el
ibuprofeno son seguros y efectivos y que no parece
existir diferencias entre ellos. Respecto a los triptanos
se demuestra que el sumatriptan permite una rapida
absorcion y alivio de los sintomas aunque tiene efec-
tos adversos menores, pero frecuentes y significati-
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vos, por lo que se considera conveniente realizar
mas estudios.

Tratamiento de formas especiales de migrafias:

1- En algunas formas especiales de migrafia como
el cluster (excepcional en nifos) y las desencade-
nadas por ejercicio el medicamento de eleccion es
la indometacina.

2- En el medio hospitalario se puede utilizar oxi-
geno en mascarilla 100% durante 15-30 min, con lo
que se consigue mejoria en la mitad de los pacien-
tes. El status migrafioso (cuando la crisis dura mas
de 3 dias) se trata con dexametasona iv (0.5mg/Kg/
dia, repartida en dosis cada 6 h) y con fenitoina iv
(15-20 mg/dosis).

Tratamiento de la cefalea tensional:

Son aplicables las medidas generales descritas
anteriormente y conviene evitar en lo posible
medicar a estos pacientes, el tratamiento se apoya
en una adecuada supervision psicologica y/o psi-
quiatrica y si es necesario administrar analgésicos y
diazepan 0.1-0.3 mg/Kg/dia si la contractura mus-
cular es intensa. Ocasionalmente se administra
amitriptilina en dosis Unica nocturna como profi-
laxis.

Tratamiento profilactico:

En ocasiones, bien por la intensidad, bien por la
frecuencia o por la repercusion de la migraiia, es
necesario establecer un tratamiento profilactico.

Se ha propuesto que antes de iniciarlo se tenga
en cuenta el impacto que la enfermedad tiene sobre
la vida del paciente y asi se ha creado el cuestiona-
rio de autoevaluacion MIDAS (Migraine Disability
Assessment Questionnaire), disefiado inicialmente
para que pacientes adultos ya diagnosticados valo-
rasen cudndo era necesario acudir a consulta. Re-
cientemente se ha elaborado el PED MIDAS, adap-
tado a la poblacion pediatrica, para orientar al pro-
fesional sobre la necesidad de instaurar o no trata-
miento profildctico.

PED MIDAS
En los ultimos 3 meses:

— numera los dias perdidos de colegio por dolor
de cabeza.
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— numera los dias que has llegado tarde o salido
antes del colegio por dolor de cabeza.

— numera los dias en que tu rendimiento escolar
ha estado disminuido por dolor de cabeza.

— numera los dias en que tu rendimiento en las
tareas de casa ha estado disminuido por dolor
de cabeza.

— numera los dias en que no has podido partici-
par en actividades recreativas y deportes por
dolor de cabeza.

— numera los dias en que has podido participar
en ellos, pero tu capacidad ha estado dismi-
nuida por dolor de cabeza.

En general, se considera la posibilidad de pautar
el tratamiento preventivo:

1. En pacientes con migrafias frecuentes (> 3
crisis/mes).

2. En los que no responden satisfactoriamente
a la medicacion sintomatica y

3. Enaquellos en los que el dolor interfiere en
la vida diaria tras valoracion con PED MI-
DAS: si la puntuacion oscila entre 11-20 se
plantea el tratamiento profilactico y si es >
21 existe indicacion de iniciar tratamiento
profilactico, aunque debe valorarse cada caso
individualmente.

Los farmacos que se utilizan en la profilaxis son
los beta bloqueantes, bloqueantes de los canales del
calcio, topiramato, antidepresivos, valproico, anti-
histaminicos como la ciproheptadina que resulta atil
en ninos que presentan cefalea asociada con alergia
o sinusitis... pero su estudio escapa al objetivo de
este protocolo porque seria pautado en Atencion
Especializada tras derivacion.

Consideraciones especiales de la cefalea en el
adolescente:

Las cefaleas recurrentes son un problema fre-
cuente en adolescentes y adultos y causa de nume-
rosas consultas médicas y absentismo escolar. La
mayoria no estan asociadas a patologia organica
grave, pero pueden ser signos de estrés, ansiedad o
depresion. Sin embargo la cefalea aguda, aislada e
intensa, particularmente en pacientes sin anteceden-
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tes de cefaleas, puede deberse a una afeccion signi-
ficativa del SNC o a una enfermedad sistémica.

Es frecuente la asociacion de cefaleas vasculares
y tensionales en el mismo individuo, son las llama-
das cefaleas mixtas y su manejo puede ser muy com-
plicado combinando terapias psicoldgicas y
conductuales con analgésicos y farmacos profilac-
ticos.

Entre los factores desencadenantes hay que con-
siderar los medicamentos, el café (ingesta excesiva
o deprivacion de cafeina), el alcohol y las drogas (la
heroina puede producir vasculitis del SNC y la co-
caina y las anfetaminas pueden ocasionar hemorra-
gia intracraneal).
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