CIUDAD DE LA SALUD - HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS -
SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS.- PROTOCOLO DE CEFALEA (R51)

DEFINICION
Se deriva del latin cephalea y del grieo kephalé (que quiere decir cabeza); se define como el dolor o malestar referido a la cabeza,
originado en estructuras craneales o bien irradiadas de las mismas.

FACTORES DE RIESGO
- Antecedentes familiares: la migrafia es mas frecuente en familiares de pacientes con migrafa (50%).

- Alimentos: grasas insaturadas, quesos, embutidos y enlatados, citricos, vino tinto, cafeina y chocolate.

- Alcohol, Tabaco y Estrés

- Cambios hormonales: en adolescentes durante su periodo periovulatorio y perimenstruales o con toma de anticonceptivos

orales.

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO

ANAMNESIS
- Antecedentes familiares de cefalea y tipo de la misma

- Antecedentes personales de vomitos y dolores abdominales ciclicos, vértigos paroxisticos recurrentes, “mareos”, fiebre

recurrente y epilepsia.
- Caracteristicas de la cefalea:
Localizacion (holo o hemicraneal, zona craneal)
Tipo (pulsatil, pungitiva, opresiva, irradiaciones)

o

Ritmo horario y relacion con ritmos biolégicos
Frecuencia y duracion del episodio
Factores desencadenantes eventuales

EXAMEN FisSICO
Debe ser un examen fisico minucioso
- Estado general

O 0O O O O O O O

Tiempo de evolucion (<1mes, 1-3 meses, 3-12 meses,>1 afio)

Periodicidad (aguda episddica, aguda recurrente, crénica, imprecisa)

Existencia o no de aura, frecuencia y tipo de la misma

Sintomas acompafiantes y tiempo en el curso de la cefalea (prodromicos, fase aguda, postcriticos)

- Constantes vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, presion arterial)

- Examen neurolégico minucioso

- Datos somatométricos (ej. Perimetro craneal aumentado puede sugerir hidrocefalia u otra lesidn que ocupe espacio)
- Inspeccion de la piel (palidez, petequias o equimosis, alteraciones pigmentarias)

- Examen de oidos

- Region orofaringea

- Articulacién temporomandibular
- Auscultacion cardiopulmonar

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE MIGRANA, CEFALEA TENSIONAL Y CEFALEA ORGANICA

MIGRANA
Edad de inicio Infancia
Frecuencia 1-30 afios
Tiempo de evolucién Anos
Desencadenantes Diversos
Localizacion Frontal o hemicraneal
Horario Variable
Intensidad Moderada/intensa
Calidad Pulsatil
Asociada con Aura visual, néuseas/vémitos,

fonobia/fotobia

Duracién Horas
Antecedentes familiares Frecuentes
Analgésicos Eficaces

CEFALEA DE TENSION CEFALEA ORGANICA

Adolescencia Variable
Diaria Diaria
Meses Semanas/meses
Ansiedad, depresion Hipertension craneal
Occipital u holocraneal Variable
Vespertino Matutito
Leve/moderada Leve/moderara
Opresiva Opresiva

Cambio de conducta, signos

Ansiedad, mareo, fonofobia L.
neurolégicos

Constante Diaria
Posible No
Ineficaces Ineficaces

LABORATORIOS
- Hemograma (anemia, sospecha de proceso infeccioso) -
- Bioguimica convencionales
- Cribado toxicolégico
- Marcadores de enfermedades del colageno
- Examen del liquido cefalorraquideo: descartando -
previamente lesiones ocupantes de espacio intracraneales.
Indicada en tres situaciones:
1. Sospecha de hemorragia subaracnoidea con TC craneal
normal
2. Descartar una infeccion del SNC -
3. Valoracion de la presion apertura ante la sospecha de
un seudotumor cerebral

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Radiografia de craneo: Puede mostrar rectificacion de la columna
cervical en cefaleas tensionales o signos indirectos de patologia
subyacente como calcificaciones, erosiones o agrandamiento de la silla
turca.
Electroencefalograma (EEG): Se considera en aquellos casos que
presentan auras atipicas, asociaciébn a compromiso de conciencia o
sintomatologia que pudiera corresponder a manifestaciones
epileptiformes. Podria también contribuir al diagndstico en procesos
encefalopéticos con alteracion o pérdida del estado de conciencia.
TC de craneo: Util en cefaleas asociadas a signos de hipertension
endocraneana o de focalidad neuroldgica, y en presencia de signos de
alarma.
RM cerebral: Valora més eficazmente la silla turca, fosa posterior y unién
cervicomedular y puede identificar procesos tumorales, alteraciones
vasculares o anomalias de la sustancia blanca de forma més precisa.

CRITERIOS DE INGRESO
Se decidira su ingreso si sospechamos potencial gravedad o si el estado general no es bueno. Y ademas en los siguientes casos:

- Toda cefalea secundaria a una enfermedad organica intracraneal

- Cefalea diria crénica refractaria

- Cefalea acompafiada de importantes problemas médico-quirargicos
- Estado migrafioso

- Voémitos incoercibles

- Sindrome de hipertensién endocraneana

- Déficit neurolégico

TRATAMIENTO

Primera actuacion

PN

Tranquilizar al afectado y a la familia, explicando la naturaleza del trastorno.
Identificacion y tratamiento de los factores que favorecen o precipitan episodios migrafiosos
Factores psicoldgicos: incluyen conflictos familiares rechazo o acoso por los compafieros, depresion, ansiedad, presién académica o abuso




fisico, psicolégico o sexual. La adopcion de medidas cognitivo-conductuales, técnicas de refuerzo positivo, relajacion, autohipnosis,
automasajes y el biofeedback han demostrado largamente su eficacia.

- Mejora de los habitos de suefio

- Factores alimentarios y dietéticos: debe preconizarse un habito alimentario saludable, tanto en relacién con la calidad de la alimentacién, como
su adscripcién a un horario regular.

- Ejercicio fisico: debe instruirse en la autorregulacion de la actividad fisica e identificacién del umbral de ejercicio. Se ha demostrado el beneficio
del ejercicio regular en el control de la migrafia y la cefalea tensional.

3. Fase aguda

Para los dolores leves o moderados se usan analgésicos como:

- Paracetamol: 15 mg/kg/4-6 horas (max. 90 mg/kg/dia)

- Ibuprofeno: 10 mg/kg/6-8 horas (max. 40mg/kg/dia)

Si la cefalea persiste, como farmacos de segunda linea estan descritos:

- Sumatriptan intranasal: aprobado para su uso entre los 12 y los 17 afios, dosis: 10 mg. Contraindicado en accidentes cerebrovasculares

isquémicos y no se recomienda en hipertension arterial no controlada o insuficiencia hepatica.

Ergotamina: tienden a utilizarse cada vez menos por los efectos secundarios relacionados con sus propiedades vasoconstrictoras. La dosis

recomendada es 0.5 — 1 mg/dosis (méax. 2mg/dia), en mayores de 6 afios.

A nivel hospitalario también se pueden usar analgésicos por via parenteral: Metamizol a dosis de 20 — 40 mg/kg cada 6 a 8 horas, a pasar

lentamente.

4. Tratamiento farmacolégico profilactico

Debe iniciarse en monoterapia, mantenerse al menos durante 1 mes y con una duracién habitual de 3-6 meses. Su retirada ha de realizarse de

forma gradual para evitar el efecto rebote. Suele utilizarse cuando la frecuencia es superior a 3 episodios al mes, cuando son muy resistentes

al tratamiento durante las crisis agudas e independientemente de su frecuencia, ante crisis intensas e incapacitantes, de duracién prolongada o

en asociacion a manifestaciones neurolégicas focales.

La flunarizina es el Gnico con un nivel de evidencia cientifica clase | y nivel B de recomendacién. . Se administra en una Unica dosis antes de

acostarse (0.1 — 0.2 mg/kg; habitualmente 5 a 10 mg). Indicado en pacientes con anorexia y trastornos del suefio.
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ALGORITMO DE MANEJO DEL NINO CON CEFALEA

*ANAMNESIS

FAMILIAR

-Antecedentes en familiares de primergrado
-Dindmica familiar

PERSONAL

-Embarazo, parto, periodo neonatal NINO CON CEFALEA
-Desarrollo psicomotor
-Adaptaciényrendimiento escolar

N |:| ‘
ANAMNESIS EXPLORACION
DE LA CEFALEA ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
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