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La cefalea es uno de esos temas que
nunca perderán actualidad por ser un
problema muy frecuente en todos los
grupos de edad. Al ser un síntoma ines-
pecífico prácticamente todo ser humano
ha padecido cefaleas en alguna ocasión.
La cefalea que acompaña a muchos pro-
cesos agudos y desaparece con su cura-
ción no suele plantear problemas diag-
nósticos, pero hace necesario descartar
rápidamente una entidad potencialmente
grave como una infección del sistema
nervioso central, una hemorragia o un
proceso expansivo intracraneal, cuya sola
sospecha obliga a la derivación urgente a
un servicio de urgencias hospitalario.

El reto para el pediatra general apare-
ce con aquellos niños que consultan por
episodios de cefalea crónica o recurren-
te, ya que es necesario hacer el diag-
nóstico adecuado sabiendo que los exá-
menes complementarios necesarios son

muy escasos y de utilidad limitada, y
que hay que derivar al neuropediatra o
a otros especialistas sólo aquellos casos
que realmente se puedan beneficiar de
su intervención1. La comunicación entre
niveles asistenciales, por desgracia una
asignatura aún pendiente en nuestro
sistema sanitario, se hace aquí muy ne-
cesaria.

La prevalencia de la cefalea crónica pri-
maria en los niños se calcula en un 5%,
aunque probablemente esta proporción
subestime la realidad ya que la mayor
parte de los datos proceden de servicios
hospitalarios de Neurología donde la
muestra llega sesgada por varios fac-
tores1-3. En una encuesta realizada en
Alemania en 2004 a los padres de niños
en edad preescolar, en una muestra no
seleccionada (censal) sobre la prevalen-
cia de dolor crónico o recurrente en sus
hijos, se obtuvieron unas cifras del 3,6%
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para la cefalea sola, del 33,2% para el
dolor abdominal y del 48,8% para el do-
lor abdominal y cefalea asociados, siendo
sólo un 14,4% los que no referían nin-
gún tipo de dolor recurrente2. En España
se han hallado cifras de prevalencia de
cefaleas infantiles de alrededor del 40%,
de las que entre un 9,5 y un 29% pue-
den ser consideradas de tipo migrañoso3.
Esto nos da idea de que el impacto de las
cefaleas sobre la calidad de vida de los
niños y adolescentes puede ser mucho
mayor que el sospechado, llegando a
constituir un auténtico problema de sa-
lud pública. Es de observación frecuente
el niño que, viviendo en una familia con
antecedentes de cefalea crónica o recu-
rrente, padece también el problema pero
no lo menciona o lo hace de pasada, asu-
miéndolo como algo normal en su vida.
Un sistema como el nuestro, de cobertu-
ra universal, con revisiones de salud pro-
gramadas a lo largo de la infancia y un
buen sistema de registros, puede ser
muy adecuado para hacer la estimación
más aproximada posible.

Por otra parte, en muchas familias, el
niño que se queja frecuentemente de
dolor de cabeza puede causar marcada
preocupación, ya que este hecho se
asocia de modo más o menos conscien-
te o explícito con enfermedades poten-
cialmente graves. Para el niño, la cefa-

lea crónica puede afectar seriamente a
su calidad de vida y a su rendimiento
académico y también puede ser expre-
sión de conflictos psicosociales con la
carga de sufrimiento que conllevan. En
cualquier caso, el pediatra tiene el deber
de abordar diligentemente el problema
y tratar de aplicar la solución adecuada
en cada caso. 

La historia clínica y la exploración físi-
ca bien realizadas son los instrumentos
diagnósticos fundamentales. Las prue-
bas complementarias deben ocupar un
lugar secundario y en todo caso estar
muy dirigidas. 

Es preciso buscar antecedentes fami-
liares, ya que son muy frecuentes, e in-
terrogar sobre el tiempo de evolución
del cuadro y su patrón de presentación.
Con este propósito, es muy útil el regis-
tro de los síntomas en planillas diseña-
das al efecto que recogen datos durante
un periodo determinado de tiempo, en
el cual el niño o sus padres anotan la fe-
cha y una serie de características del
cuadro, así como posibles desencade-
nantes y otros aspectos. 

Siempre que sea posible, los síntomas
deben ser descritos por el propio niño,
ya que los padres pueden exagerarlos o
minimizarlos o interpretarlos según sus
propios prejuicios, aunque hay que te-
ner en cuenta la opinión de los familia-
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res y aclarar aspectos equívocos si que-
remos que nuestra actuación sea eficaz.
En el niño pequeño o con dificultades
para explicar lo que le pasa es más difícil
sacar conclusiones; nos puede orientar
la presencia de otros síntomas que sue-
len asociarse con las cefaleas recurren-
tes (dolor abdominal, palidez, irritabili-
dad, vómitos, crisis de vértigo, etc.).

Pocos síntomas tan frecuentes tienen
una fisiopatología tan confusa, existiendo
aún varias hipótesis patogénicas de tipo
neurofisiológico, ninguna conveniente-
mente demostrada. Y es que un síntoma
tan genérico es difícil que tenga un origen
unívoco. El hecho de no existir marcado-
res biológicos objetivables ha hecho ne-
cesario la elaboración de criterios diag-
nósticos consensuados por comités de
expertos. En 1988 se publicaron los crite-
rios para la clasificación de las cefaleas
(International Classification of Headache
Disorders 1st Edition [ICDH-1]) de la In-
ternational Headache Society (IHS)4, que
han sido universalmente aceptados y,
desde entonces, se han convertido en un
instrumento de trabajo común imprescin-
dible para el diagnóstico, el tratamiento y
la investigación. Las cefaleas fueron clasi-
ficadas según su etiología, en el caso de
las secundarias y según su fenomenolo-
gía, en el caso de las primarias. En el año
2004 se publicó la versión revisada de es-

tos criterios (ICHD-2)5 con numerosos
cambios sobre la versión anterior, aunque
los criterios más importantes de los dos ti-
pos más frecuentes de cefaleas primarias,
la migraña y la cefalea tensional no su-
frieron grandes cambios. 

Los más de 200 tipos y subtipos de ce-
faleas primarias, secundarias y neuralgias
craneales y faciales y otros tipos de cefa-
lea, dan idea de lo complejo que puede
llegar a ser el diagnóstico, unido a que en
un mismo paciente puede presentarse
más de un tipo de cefalea. De hecho, ya
han surgido numerosas críticas a la nue-
va clasificación, a las que se añaden las
controversias sobre su aplicabilidad en
los niños6,7, en los que los criterios nece-
sarios para la asignación a uno de los dos
tipos principales de cefaleas primarias se
muestran bastante específicos pero poco
sensibles, habiendo propuesto algunos
autores la definición de criterios específi-
cos para la infancia8. En el año 2006 se
ha publicado una revisión de la anterior
clasificación (ICHD-2R) pero con pocas
modificaciones aplicables a los niños9.
Aun con estas limitaciones, la nueva cla-
sificación es considerada el mejor instru-
mento del que disponemos en la actuali-
dad para, utilizando todos el mismo
lenguaje, poder comprender y tratar las
cefaleas, así como poder diseñar ensayos
clínicos y estudios epidemiológicos10, re-
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conociendo que esta clasificación es en
realidad un proceso que con el tiempo y
la investigación se irá depurando, aña-
diendo nuevas evidencias y conocimien-
tos sobre esta serie de trastornos que
pueden llegar a ser muy incapacitantes y
que suponen una fuerte carga para la so-
ciedad.

En cuanto al manejo de las cefaleas por
el pediatra de Atención Primaria, hay que
tener presente que los planes de trata-
miento no siempre tiene que incluir medi-

camentos y en cambio pueden ser muy
útiles los programas de gestión del estrés,
la higiene del sueño y el ejercicio físico, así
como el aprender a reconocer y a evitar
los desencadenantes1. Aunque en los ni-
ños la cefalea asociada al consumo de
analgésicos y antimigrañosos es menos
frecuente que en el adulto, también hay
que tener presente esta circunstancia da-
da la ligereza con que se consumen estos
fármacos entre los niños y adolescentes
en nuestra sociedad de consumo.
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