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Resumen

La valoracién de la cefalea en la infancia no ha adquirido hasta
fechas muy recientes la importancia que tiene desde el punto
de vista epidemioldgico, y es el problema neurolégico mas im-
portante dentro de la patologfa atendida. Ello se debe a que el
dolor de cabeza se asocia con procesos patoldgicos muy comu-
nes y frecuentes en la edad pediatrica. Se estima que aproxi-
madamente el 5% de los nifios padece o ha padecido alguna
vez un dolor de cabeza. Al igual que en la edad adulta, en la
infancia la mayoria de las cefaleas son primarias. Una historia
bien realizada y una exploracién general y neurolégica comple-
ta son la clave para un diagndstico correcto. Sin embargo, has-
ta en un 30% de los casos no se puede establecer la causa del
dolor de cabeza. Actualmente, la mayoria de los autores acep-
ta los criterios de la Sociedad Internacional de Cefalea por su
especificidad. En algunos casos, sobre todo ante la presencia
de sintomas o signos de alarma, tendremos que completar el
examen mediante la realizacion de exploraciones complemen-
tarias para descartar que se trate de una cefalea secundaria.
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Abstract

Title: Headache in childhood and adolescence: evidence-based
findings

The importance, from the epidemiological perspective, of the
assessment of childhood headache has not been recognized un-
til very recently, despite the fact that it is the major neurological
problem among our patient population. The reason for this is that
headache accompanies disease processes that are very common
and highly recurrent in children. It is estimated that approxima-
tely 5% of children have had a headache at some time in their
lives. As in adults, most headaches in children are primary. A
thorough history and physical and neurological examinations are
the key to a correct diagnosis. However, in up to 30% of the ca-
ses, it is not possible to establish the cause of the pain. At the
present time, most authors accept the criteria of the Internatio-
nal Headache Society in terms of specificity. In some cases, es-
pecially in the presence of alarming signs and signals, it will be
necessary to complete the examination with additional studies
in order to rule out the presence of secondary headache.

Keywords

Headache, migraine, tension headache, migraine treatment,
evidence-based medicine

Introduccion

Existe la opinion generalizada de que la cefalea aislada, espe-
cialmente la migrafia, es una afeccién poco frecuente en el
nifio. Ello se debe a que el dolor de cabeza se asocia con pro-
cesos patoldgicos muy comunes y frecuentes en la edad pedia-
trica (infecciones, traumatismos, etc.), por lo que la presencia
de cefalea se asocia de forma automatica a la probable exis-
tencia de éstos. Este es el motivo por el que se remite con
frecuencia al paciente al hospital, para Ilevar a cabo un estudio
neurolégico de la cefalea, cuando se ha «descartado» la pre-
sencia de una enfermedad de origen oftalmolégico u otorrino-
laringolGgico, entre otras'. La valoracion de la cefalea en la
infancia no ha adquirido hasta fechas muy recientes la impor-
tancia que tiene desde el punto de vista epidemioldgico, y es
el problema neuroldgico mas importante dentro de |a patologia
atendida tanto en los servicios de urgencias como por el pedia-
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tra general de atencién primaria o en la consulta especializada
del neuropediatra?.

Epidemiologia

En los Gltimos afios se ha observado un aumento de la preva-
lencia de la cefalea en la infancia. Se estima que aproximada-
mente el 5% de los nifios padece o0 ha padecido alguna vez un
dolor de cabeza®. En nuestro medio oscila entre el 37,9 y el
46,3% y entre el 4,4 y el 11,1% para la migrafia’.

Diagnéstico

Al'igual que en el adulto, en la infancia la mayoria de las cefa-
leas son primarias, es decir, migrafias y cefaleas de tension
(estas dltimas sobre todo a partir de la adolescencia).
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gl Semiologia diferencial de los principales tipos de cefaleas
E Prevalencia Migrana Tensional Hipertension intracraneal
~a  Sexo Mujer Mujer Ambos
Edad Infancia-adolescencia Todas Todas
Localizacién Hemicraneal Periorbitaria Occipitofrontal
Periodicidad Frecuente Estrés A veces
Intensidad Intensa Moderada Variable
Caréacter Pulsatil Opresivo Continuo o paroxistico
Trastornos asociados Visual, vomitos Psiquicos Neuroldgicos
Cambio de aspecto Presente Ausente Variable
Fotofobia-sonofobia Si No No
Signo neurolégico Si No Si
Aura Si/No No No
Duracion 4-72h 30 min-7 dfas Variable
Desencadenantes Emocidn, estrés... Emocidn, trabajo. .. Valsalva
Familiar migrafioso Si Frecuente No

La historia clinica de los nifios con cefalea debe ser minucio-

Registro de episodios de cefalea

sa, detallada y sistemética (tabla 1)°. Hay que considerar que
puede ser dificil que el nifio colabore en el relato de los sinto-
mas*. El diagnéstico de la cefalea en la infancia es dificil, sobre
todo en los nifios menores de 3 afios, que no son capaces de
describir las caracteristicas del dolor, ni la posible presencia de
otros sintomas acompafiantes, como fenémenos sensitivos,
diplopia o vértigo. Por otra parte, tanto los sintomas vegetati-
vos como las molestias abdominales pueden ser tan prominen-
tes que enmascaren la cefalea®. Una historia bien realizada y
una exploracion general y neurolégica completa son la clave
para un diagndstico correcto®. Se debe completar la informa-
cién obtenida con la suministrada por los padres, asf como
mediante la utilizacion de un registro de cefaleas (tabla 2)3, el
cual, muchas veces, es clarificador.

Una primera aproximacion al estudio de la cefalea debe ex-
cluir cualquier posible patologia estructural del sistema nervio-
so central, que genera, en la mayoria de los casos, un aumento
de la presion intracraneal. Las diferencias semiolégicas entre
esta Ultima y las cefaleas periédicas (de tipo migrafioso o ten-
sional) no presentan particularidades en relacién con lo descri-
to en la edad adulta (salvo el incremento de la tension de las
fontanelas mientras éstas permanecen abiertas). Ademas, pa-
ra precisar la causa de la cefalea se debe contemplar también
su perfil cronoldgico (tabla 3)".

Sin embargo, hasta en un 30% de los casos no se puede
establecer la causa del dolor de cabeza, si bien la mayoria de
las veces este hecho se presenta en pacientes de quienes no
se dispone de un tiempo de seguimiento suficiente para tener

Fecha

Intensidad (0, poco; 4, mucho)

Maés frecuente en un lado

Es como si me dieran golpes
(pulsatil)

Es como si me apretaran
la cabeza (opresivo)

Impide las actividades
habituales

Aumenta al subir escaleras
o realizar algun esfuerzo

Nauseas

Vémitos

Me molesta la luz

Me molesta el ruido

iCuéntas horas ha durado?

He faltado al colegio

Antes del dolor de cabeza he
tenido una sensacion visual

Antes del dolor de cabeza he
tenido una sensacion auditiva

Antes del dolor de cabeza he
tenido una sensacion de
mareo

Medicacion (0, sin efecto;
4, muy eficiente)
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Causas de cefalea en el niiio segiin su perfil cronolégico

Cefalea agua/subaguda sin historia previa de cefaleas
o |nfeccion sistémica. Fiebre

 Primera crisis migrafia/estado migraioso
e Sinupatfa aguda

e Meningitis/encefalitis

e Cefalea secundaria a puncién lumbar

© Hematoma subdural

© Tumor intracraneal

® Absceso cerebral

e Seudotumor cerebral

e Hidrocefalia aguda

e Hemorragia subaracnoidea

e Glaucoma

o Neuritis 6ptica

e Epilepsia

una certeza diagnéstica, o bien en los que la cefalea desapare-
ci6 tras su valoracion inicial®.

Actualmente, la mayorfa de los autores acepta los criterios
de la Sociedad Internacional de Cefalea (IHS)? por ser muy es-
pecificos en el diagnéstico, sobre todo desde la adopcién de
las modificaciones para su empleo en la poblacién infantil (ta-
bla 4)'%12. Asi, desde entonces se admite que la duracion pue-
de ser de 1 hora, o incluso de media hora (aunque la eviden-
cia de una duracién inferior a 2 horas, en nifios con crisis no
tratadas, debe corroborarse en estudios prospectivos), que la
localizacién sea bilateral y que la fotofobia y la sonofobia pue-
dan deducirse de la conducta del nifio durante la crisis', en el
caso de la migrafa.

En algunos casos, y ante la presencia de sintomas o sig-
nos de alarma, tendremos que completar el examen median-
te exploraciones complementarias para descartar que se
trate de una cefalea secundaria (tabla 5)°. No est4 indicada
la realizacion sistematica de pruebas de neuroimagen a ni-
fios con cefalea recurrente en los que la historia clinica no
indique datos de alarma y la exploracién neuroldgica sea
normal (nivel Il y lll, grado B)™. En cuanto al resto de los
procedimientos diagndsticos, se aplican los mismos criterios
que en el adulto.

En este trabajo no se abordan las cefaleas secundarias, cuyo
tratamiento serd mas adecuado en el tema que da origen a ellas.
Entre las cefaleas primarias, podemos distinguir las siguientes:

Migrana

La prevalencia de la migrafia se incrementa con la edad, desde
el 1,2-3,2% en nifios preescolares (menores de 7 afios), el
4-11% en nifios de entre 7y 11 afios, y hasta el 8-20% en los
adolescentes'™. La edad media de inicio es a los 7,2 afios en
los nifios y los 10,9 afios en las nifias.

Se ha llegado a postular que en la préctica clinica se podria
considerar como migrafia cualquier cefalea recurrente paroxistica

Cefaleas recurrentes

¢ Migrafa

e (efalea tensional episddica

e Hidrocefalia intermitente

e Feocromocitoma

e Cefalea punzante idiopatica

e Cefalea en racimos

® Hemicranea crénica paroxistica
 Neuralgia del trigémino

o (Cefalea benigna desencadenada
por el ejercicio

Cefaleas cronicas persistentes

e (Cefalea tensional crénica

o (efalea por abuso de analgésicos

* Colapso ventricular por vélvula
hiperfuncionante

o Cefalea relacionada con el sindrome
de apnea del suefio

© Tumor intracraneal

e Seudotumor cerebral

entre cuyos intervalos el nifio esté totalmente libre de sintomas
de cefaleay pueda llevar a cabo una vida completamente normal,
siempre y cuando se hayan excluido otras causas'®"’. En los nifios
pequenos la migrafia predomina en el sexo masculino, pero la
relacion se invierte en los mayores de 12 afios'. Se encuentran
antecedentes familiares de migrafia en el 70-85% de los pacien-
tes’19, y hasta el 80-85% sufre una migrafia sin aura?.

La migrafia sin aura en el nifio y en el adolescente tiene al-
gunas caracteristicas que la hace diferente a la del adulto. Ya
hemos comentado que la duracién de las crisis puede ser mu-
cho més breve. Ademas, a los nifios mas pequefios con fre-
cuencia les cuesta describir la calidad pulsatil de las crisis, y 1a
cefalea se localiza a menudo en la regién bifrontal, bitemporal
o retrorbitaria. Por lo demds, es similar en sus caracteristicas
a la del adulto: el dolor es moderado o intenso y se agrava por
la actividad fisica habitual. Durante la crisis, el nifio suele estar
palido y quieto, y normalmente quiere estar solo. Los sintomas
asociados mas comunes son: pérdida de apetito (100%), ndu-
seas y vomitos, e intolerancia a la luz, al sonido y a la actividad
fisica. En ocasiones también refieren sensacion de inestabili-
dad y dolor abdominal o en los miembros. La crisis se alivia con
frecuencia con el suefio. A menudo los padres acaban recono-
ciendo los sintomas prodrémicos que anteceden a la cefalea en
horas o dias y que recurren de forma mas o menos estereotipa-
da: sensacién de hambre o sed, bostezos, inquietud, somnolen-
cia, fatiga, tristeza, euforia, irritabilidad, hipersensibilidad a |a
luz o al sonido, contractura muscular cervical, sensacion de
frio, polaquiuria, retencién de liquidos, diarrea o estrefiimiento,
entre otros.

En los casos que presentan una migrafia con aura, ésta sue-
le provocar terror, tanto en el nifio como en sus padres, por lo
que es un motivo frecuente de consulta urgente. Al igual que
ocurre con la migrafia sin aura, existe una leve preponderancia
de los nifios sobre las nifias, que se iguala a partir de los 11
afios y posteriormente se invierte?'. Los nifios suelen describir
sus sintomas con palabras y dibujos.
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Definiciones de la migraiia en la infancia
Vhalquist?: cefaleas recurrentes separadas por intervalos libres
y 2 de los siguientes sintomas:
® Nauseas
e Aura visual
e Unilateral
e Historia familiar
Deubner*: cefaleas paroxisticas mas dos de los siguientes
sintomas:
e Unilateral
© Nauseas o0 vomitos
e Sintomas neuroldgicos (escotomas, parestesias)
Congdon y Forsythe*: cefaleas recurrentes y 3 de los siguientes
sintomas:
* Nauseas
 \/émitos
e Aura
o Historia familiar
Prenksy y Sommer®: cefaleas recurrentes y 3 de los siguientes
sintomas:
e Unilateral
o Pulsatil
* Nauseas, vémitos o dolor abdominal
e Aura (visual, motriz o sensorial)
® Mejora con el reposo
e Historia familiar
Kurtz et al.": cefalea recurrente, anorexia o nauseas, mas uno
de los siguientes sintomas:
® \/émitos
e Alteracién visual especifica
International Headache Society (IHS): migrafia sin aura.
Modificaciones para la infancia®:
® Al menos 5 ataques de acuerdo con B-D
e Ataques de cefalea de 2-48 h de duracion
o (Cefalea con al menos 2 de las siguientes:
— Unilateral
— Pulsatil
— Intensidad moderada-grave
— Aumento al subir escaleras o actividad similar habitual
e Durante la cefalea, al menos uno de los siguientes sintomas:
— Néuseas y/o vémitos
— Fotofobia y/o sonofobia
International Headache Society (IHS): migrafia con aura.
Modificaciones para la infancia®:
A. Por lo menos 2 ataques con las caracteristicas B
B. Por lo menos 3 de los siguientes criterios:
® Uno 0 mas sintomas de aura completamente reversibles
que indican disfuncion local cortical o bulbar
 Por lo menos un aura de desarrollo gradual, que dure mas
de 4 min, con 2 0 mas sintomas que ocurran sucesivamente
e Sin auras que duran més de 60 min

e Cefalea que ocurra antes de 60 min (las cefaleas suelen durar
de 1a48h)

El aura tipica se caracteriza por la presencia de alguna de las
siguientes manifestaciones: trastorno visual homénimo, debi-
lidad unilateral, afasia o dificultad para el lenguaje dificil de
clasificar y parestesia unilateral. No es infrecuente que el aura

Signos sospechosos de proceso expansivo
y/o de hipertension intracraneal

Datos referidos

e Cambio en un patrén de cefalea previo
® |nicio de una cefalea frecuente en un paciente
que no solfa tener

e (Cefalea que despierta al paciente frecuentemente
durante el suefo

e (Cefalea diaria por las mafianas

e \/6mitos sin causa evidente, sobre todo si no coinciden
con la cefalea

e Crisis epilépticas

e Cambio de caracter o disminucion del rendimiento en la escuela

e Retardo en el crecimiento ponderostatural

e Edad inferior a 5 afios

® Megacefalia

e Sintomas neuroldgicos durante un episodio de migrafa
(excluida el aura)

e Cefalea unilateral, siempre en el mismo lado

e Cefalea de cualquier tipo que no mejora
después de una primera visita

Datos de la exploracion

e Signos neuroldgicos persistentes

e Alteracion en la exploracion neuroldgica
o Sintomas visuales persistentes

® Edema de papila

e Manchas hipocrémicas o café con leche

se inicie con un fendmeno visual y méas tarde aparezcan tras-
tornos del lenguaje, motores o sensitivos. Esta progresion de
los sintomas esta en consonancia con el fenémeno de depre-
sion cortical propagada® 2. En la infancia, la forma méas coman
de aura visual es el escotoma negativo. Con menor frecuencia,
puede tratarse de sintomas sensitivos, como las parestesias.
Los sintomas motores son raros. Cuando el aura no responde a
un patrén caracteristico como el descrito, se la denomina aura
atipica. En el nifio pueden presentarse auras del tipo de fosfe-
nos, rizado, vibracién y ondulacién del campo visual, espectros,
escotoma centelleante o negativo, distorsiones visuales y alu-
cinaciones, micropsia, macropsia, visién en zoom, oscilopsia,
metamorfopsia, palinopsia, vision en mosaico, visién cinema-
tografica, simultagnosia o prosopagnosia.

Este polimorfismo del aura hace que en algunos casos la
migrafia se presente como un cuadro abigarrado?. En este as-
pecto, hay que recordar los sindromes periédicos de la infan-
cia, o la presencia de una migrafia acompafada o complica-
da®, en que los fenémenos asociados a las crisis de migrafia
pueden persistir durante varias horas. Puede manifestarse con
signos neuroldgicos deficitarios transitorios (migrafia basilar
de Bickerstaff, migrafia confusional y migrafia oftalmopléjica)
0 permanentes (infarto migrafioso)?.

La migrafia basilar es la forma mas comin de migrafia con
aura (el 3-19% de todas las migrafias). La edad de comienzo es
alrededor de los 7 afios, pero probablemente se manifiesta ya
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desde los 12-18 meses, con episodios de palidez, torpeza y
vomitos. Los pacientes presentan intensos ataques de mareo,
vértigo, trastornos visuales, ataxia y disfuncion de los nervios
oculomotores. Estos sintomas duran entre unos minutos y
1 hora, para después ir seguidos de la fase de cefalea, que
suele ser occipital. En un pequefio porcentaje de los casos la
cefalea precede a los sintomas. Los diagndsticos diferenciales
son numerosos. Se deben descartar las malformaciones vascu-
lares de la fosa posterior, los tumores, las malformaciones
congénitas vy la diseccion de la arteria vertebral, entre otras
enfermedades.

La migrafa hemipléjica se caracteriza por la asociacion de
episodios recurrentes de cefalea y hemiparesia, y la cefalea
generalmente es contralateral a la hemiparesia. La hemipare-
sia puede preceder, acompafiar o seguir a la cefalea, y alternar
la localizacién en distintos episodios. Ademas, puede asociar-
se también otro déficit (visual o afasia). El trastorno puede ser
familiar o esporadico. Los diagndsticos diferenciales deben
hacerse, entre otros, con la enfermedad moya-moya, la ence-
falopatia mitocondrial y la hemiplejia alternante. Los agentes
vasoconstrictores y los triptanes estan contraindicados en la
fase aguda.

En cuanto al tratamiento de la migrafia infantil, es importan-
te educar al paciente y a sus padres acerca de la naturaleza
benigna de la migrafia, asi como de su curso recurrente. El
tratamiento ha de ser individualizado, previa evaluacién del
grado de incapacidad que produce la cefalea y de los sintomas
asociados. Se puede disefiar un abordaje terapéutico que in-
cluye tres fases bien diferenciadas:

1. Identificacion de los factores que puedan desencadenar las
crisis dolorosas para proceder a su modificacion o a su su-
presion.

2. Tratamiento de la fase aguda del dolor.
3. Prevencion de la recurrencia de las crisis de cefaleas.

Desgraciadamente, la bibliografia sobre el tratamiento de la
migrafia infantil se caracteriza por la escasez de datos contro-
lados?’.

En lo referente al tratamiento de las crisis agudas de cefa-
lea, algunos analgésicos y antinflamatorios no esteroideos
(AINE) se recomiendan tradicionalmente como la primera linea
de tratamiento (&cido acetilsalicilico, paracetamol, ibuprofeno
y naproxeno). Tanto ibuprofeno (7,5-10 mg/kg) como paraceta-
mol (15 mg/kg) han demostrado ser eficaces y seguros (nivel |,
grado A)®2. Por norma, el &cido acetilsalicilico no se recomien-
da en menores de 12 afios por la posibilidad de desarrollar un
sindrome de Reye®.

Se pueden asociar, ademas, antieméticos, como metoclopra-
mida o domperidona, sobre todo por via intravenosaZ.

Sumatriptan es el Uinico agonista serotoninérgico que ha de-
mostrado su eficacia en el tratamiento de nifios y adolescen-
tes® (nivel I, grado A), aunque no presenta beneficios con la

dosis oral de 50y 100 mg®'. Es el tnico farmaco en Espafia con
esta indicacion en adolescentes (a partir de los 12 afios) en su
presentacion intranasal (10 mg). Su perfil de seguridad es com-
parable al de placebo. Con respecto a su férmula subcuténea,
Unicamente hay evidencia de nivel IV con respecto a su efecti-
vidad. Los demas triptanes, sin embargo, no han demostrado
eficacia en los estudios de nivel | en los nifios y adolescentes.

Se han realizado pocos estudios controlados en nifios sobre
el uso de derivados de ergotamina, por lo que por el momento
no se pueden establecer recomendaciones sobre su beneficio
terapéutico®?.

En cuanto al tratamiento preventivo, las indicaciones no va-
rian con respecto al adulto, pero las evidencias de que se dis-
pone sobre la eficacia y la tolerabilidad de los farmacos pre-
ventivos de la migrafia en los nifios y adolescentes son aln
mas limitadas que las del tratamiento agudo®. Las medidas no
farmacolégicas incluyen evitar la exposicion a factores desen-
cadenantes (incluidos los alimentos) y la adopcién de un ritmo
de vida regular en cuanto a comidas, ejercicio y suefio. El 25-
40% de los nifios con migrafia padece alguna alteracion del
suefio'0. Es fundamental la labor educativa del paciente y
de sus familiares, asi como la concienciacion sobre el ries-
go de abuso de la medicacion (se ha descrito la cefalea por
abuso de varios analgésicos: AINE, analgésicos narcdticos vy
ergotaminas®) y de la importancia de realizar un tratamiento
preventivo cuando esté indicado.

Flunarizina (5-10 mg/24 h) es el dnico farmaco que ha de-
mostrado su eficacia en un estudio de clase 1°°. También topiramato
ha demostrado su eficacia en un estudio piloto controlado (nivel |,
grado BJ%®. Sin embargo, la evidencia es insuficiente (nivel IV)
para determinar la eficacia de ciproheptadina, amitriptilina,
valproato sédico o levetiracetam en la prevencion de la migra-
fia pediatrica, a pesar del amplio uso de los 3 primeros. Las
evidencias con respecto a propranolol (60-120 mg/24 h) y tra-
zodona son contradictorias (nivel Il). Clonidina (nivel Il), pizoti-
feno (nivel 1) y nimodipino (nivel 1) no demostraron su superio-
ridad respecto a placebo®*°.

En cuanto al pronéstico, cabe resaltar que el curso de la mi-
grafa suele ser de recurrencias y remisiones, y es muy dificil
pronosticar el futuro de un paciente en concreto. Los estudios
longitudinales son escasos en |a bibliografia publicada. Duran-
te la pubertad o el inicio de la edad adulta, hasta el 62% de los
nifios entré en remision durante al menos 2 afos, de los que
aproximadamente el 33% recuperd un ritmo regular de crisis
después de una media de 6 ahos de estar asintomaticos. El
60% del total de los pacientes segufa teniendo crisis después
de 30 afios, y el 22% no tuvo en ningin momento un afio libre
de crisis*".

Sindromes periédicos en la infancia*?

Los sindromes periédicos en la infancia constituyen un grupo
heterogéneo de trastornos que aparecen de forma regular y
periddica durante la infancia de nifios aparentemente sanos.
Su curso clinico es, en general, benigno y autolimitado en el
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tiempo. En la mayoria de los casos preceden 0 acompanan a la
migrafia, por lo que es posible la existencia de ciertos mecanis-
mos fisiopatoldgicos comunes. El diagnéstico se realiza siem-
pre por exclusion, y con frecuencia es retrospectivo.

La IHS reconoce 3 de ellos: la migrafia abdominal, los vémi-
tos ciclicos y el vértigo paroxistico benigno:

Migrana abdominal

Es una alteracion idiopética recurrente que se observa princi-
palmente en nifios y que se caracteriza por episodios de dolor
abdominal periumbilical, de 1-72 horas de duracion y con nor-
malidad entre ellos. El dolor es moderado o intenso, sordo, e
interfiere con las actividades normales. Suele asociarse con
anorexia, palidez, ojeras, naduseas y vomitos que duran al me-
nos 1 hora, con una resolucién completa entre las crisis. En
algunos casos, el enrojecimiento facial es la manifestacion
vasomotriz predominante. El nifio, por lo demés, esta comple-
tamente sano y presenta un desarrollo fisico normal.

Aproximadamente, el 4% de los nifios presenta episodios de
dolor abdominal que cumplen estos criterios. Afecta a ambos
sexos por igual, tiene un pico de edad de comienzo a los 10 afios
y disminuye progresivamente a partir de los 17, aunque la ter-
cera parte de los nifios que presentan una migrafa abdominal
continta sufriendo estas crisis durante la adolescencia e inclu-
S0 posteriormente.

Se ha descrito una mayor prevalencia de la migrafia en los
nifios con migrafia abdominal y en sus parientes de primer gra-
do, lo que sugiere que esta afeccién puede tener una base
genética comdn.

En todos los casos, es necesario descartar la presencia de
una enfermedad gastrointestinal (intolerancia alimentaria vy
malabsorcion, entre otros trastornos) o renal.

El tratamiento de las crisis agudas requiere la administra-
cién de analgésicos, y en ocasiones antieméticos, el reposo y
la reposicion hidroelectrolitica. No hay datos referentes al tra-
tamiento con agentes antimigrafiosos, como sumatriptan. Co-
mo tratamiento preventivo se realizé un ensayo doble ciego,
aleatorizado y controlado con placebo, en el que el pizotifeno
demostré su eficacia. Hay ademés alguna evidencia de la efi-
cacia de propranolol, flunarizina y ciproheptadina, pero se basa
en datos procedentes de ensayos abiertos.

Sindrome de vdomitos ciclicos

El sindrome de vémitos ciclicos se caracteriza por crisis epi-
s6dicas recurrentes y generalmente estereotipadas en cada
persona de nduseas intensas, vomitos (al menos 4 veces en
1 hora), palidez y letargia. La duracién oscila entre 1 hora y
b dias, y se produce una resolucion completa entre Ias crisis.
Se describe hasta en el 2% de los nifios y afecta a ambos
sexos por igual.

Los hallazgos clinicos remedan los asociados con la cefalea
tipo migrafa, por lo que se sugiere que es una condicion rela-
cionada con ella. Los vémitos suelen ser mas frecuentes duran-

te la noche, o al levantarse por la mafiana, que durante el res-
to del dia. Ocasionalmente, pueden aparecer otros sintomas
acompafiantes, como dolor abdominal, diarrea, cefalea, fotofo-
bia, sonofohia, osmofobia, hipertermia moderada, taquicardia
o hipertension. El 50% de los pacientes continta teniendo cri-
sis en la adolescencia y hasta el 46% padece migrafa, frente
al 12% del grupo control.

El tratamiento es esencialmente sintomético, y tiene el ob-
jetivo de controlar los vémitos y evitar la deshidratacién me-
diante la administracion oral o parenteral de antieméticos.

Vértigo paroxistico benigno

Se trata probablemente de un trastorno heterogéneo, caracte-
rizado por episodios breves y recurrentes de vértigo que apare-
cen sin sintomas premonitorios y se resuelven espontanea-
mente en un nifio por lo demas sano. El nifio presenta de forma
brusca una pérdida de equilibrio, sensacién de miedo, inesta-
bilidad e incapacidad para mantener la postura. Cada episodio
dura unos minutos, aunque puede llegar a durar horas. Puede
ir acompafado de sintomas vegetativos y de nistagmo. No se
acompafia de pérdida de conocimiento. El final es igualmente
brusco y el nifio retoma su actividad normal. La frecuencia de
los episodios es muy variable: decrece a partir de los 5 afios y
no suele ocurrir antes de los 4 afios. Su prevalencia es desco-
nocida y también guarda una estrecha relacion, tanto clinica
como epidemioldgica, con la migrafa.

El examen neurolégico es normal, asi como todos los estu-
dios complementarios, excepto las pruebas vestibulares ca-
l6ricas con agua fria, que pueden mostrar una respuesta
vestibular disminuida o ausente en uno o ambos oidos. El ele-
troencefalograma es normal.

El diagnéstico requiere descartar una patologia neurolégica
subyacente, las alteraciones vestibulares y las reacciones ad-
versas medicamentosas o toxicas.

No hay ningln tratamiento especifico, aunque en ocasiones
se pueden beneficiar de un tratamiento preventivo con betahis-
tidina.

Cefalea tensional

En la infancia, los estudios epidemioldgicos han obtenido re-
sultados muy variables respecto a la prevalencia de la cefalea
tensional, que oscila entre el 0,9y el 73%*. La fisiopatologia
de los nifios es similar a la de los adultos.

La cefalea tensional suele tener un predominio vespertino, a
menudo al regreso del colegio y ligada al cansancio fisico o a
situaciones de estrés emocional, y va aumentando hasta el fi-
nal del dfa. La intensidad es leve 0 moderada, no empeora con
el ejercicio fisico y no es invalidante para la actividad habitual,
por lo que el nifio continda jugando o estudiando. Generalmen-
te, los nifios describen un dolor sordo, opresivo y holocraneal o
en banda alrededor de la cabeza. No es infrecuente encontrar
problemas escolares, familiares o personales en el trasfondo
del inicio 0 el mantenimiento de este tipo de cefalea.
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No hay ensayos importantes con respecto al tratamiento.
Las recomendaciones terapéuticas son diferentes en las guias
europeas y en las americanas. Desde el punto de vista de las
publicaciones en Europa, se hace mas hincapié en las medidas
no farmacoldgicas, como la distraccion, la relajacion, el biofeed-
backy la terapia conductual cognitiva, en la cefalea tensional
frecuente o cronica*. En cambio, en Estados Unidos se reco-
miendan mas las medidas farmacoldgicas. Los analgésicos vy
los AINE pueden ser (tiles en el tratamiento agudo de la cefa-
lea episddica, mientras que amitriptilina estarfa indicada como
tratamiento preventivo de la cefalea tensional crénica, aunque
no se ha realizado por el momento ningln ensayo controlado.

En cuanto al prondstico, los estudios longitudinales son limita-
dos en los nifios. En un trabajo se demostré que, tras 8 afios, el
36,1% de los nifios con cefalea tensional estaban libres de cefa-
lea, mientras que el 44% tenia menos de un episodio al mes®.

Cefalea en racimos

Los criterios diagnésticos de la Clasificacion Internacional de
las Cefaleas son idénticos a los del adulto. Las cefaleas en
racimos son raras en la infancia* y comienzan a manifestarse
en la adolescencia, sobre todo en los varones.

Dos de sus principales caracteristicas son la periodicidad de
las crisis y la sintomatologia asociada. Los periodos de cefalea
duran unas 6-12 semanas, con una frecuencia de una o mas
veces por afio, pero pueden prolongarse los periodos de remi-
sién. Se han descrito signos clasicos, como el lagrimeo, el ojo
rojo, la rinorrea asociada a congestion nasal y un Horner par-
cial, siempre homolateral a la localizacion del dolor. En ocasio-
nes, las conductas anormales o despertares frecuentes, que
simulan parasomnias, pueden enmascarar el dolor.

Un elemento para el diagnéstico, aunque no definitivo, es la
respuesta del dolor a la inhalacién de oxigeno al 100% (7 L/min
durante 15 minutos).

Otras cefaleas primarias
e (Cefalea punzante idiopatica.
e (Cefalea tusigena primaria.

e (Cefalea primaria por ejercicio.
e Hemicranea paroxistica.

e Hemicranea cronica.

e SUNCT.

Estas entidades pueden presentarse en el nifio, pero son muy
infrecuentes, hasta el punto de que su prevalencia es descono-
cida. Se ignora si ocurren con mayor frecuencia en nifios que
padecen migrafia o cefalea tensional. Por los datos publicados
hasta el momento, merecerfa la pena realizar un ensayo clinico
con indometacina en los casos de cefalea desencadenada por
el ejercicio, asf como en la hemicranea continua. [l
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