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RESUMEN:

La cefalea, sensacion de malestar o dolor en la cabeza, es un sintoma clinico muy
comun durante la infancia en los paises desarrollados. La prevalencia se ha ido
incrementando a lo largo de las Ultimas décadas y es ya de un 14% antes de los 7

afos.

La cefalea tiene una gran importancia en el desarrollo de la vida diaria del nifio debido
a la disminucién de la calidad de vida ocasionada por el dolor, al absentismo escolar y
a la ansiedad que genera en su entorno familiar ante la sospecha de una enfermedad

grave.

El objetivo del trabajo es conocer las caracteristicas y el perfil de los pacientes que son
vistos en las consultas de Neuropediatria por cefalea en un hospital espafiol de tercer
nivel en un periodo de tiempo de 6 meses (Julio-Diciembre de 2013).

Con los resultados obtenidos, se pretende mejorar la asistencia de estos pacientes a

través de la puesta en marcha de nuevos protocolos o mejorando los ya existentes.

Para ello, se ha analizado un estudio trasversal retrospectivo de pacientes en edad
pediatrica que son valorados de forma consecutiva en las consultas de Neuropediatria

entre Julio y Diciembre del afio 2013.

Se han estudiado variables epidemiolégicas, caracteristicas de las cefaleas, solicitud
de pruebas complementarias, respuesta al tratamiento establecido y seguimiento de

los pacientes durante este periodo.

Para establecer el diagndstico de cefalea tensiva o de migrafia se utilizan los criterios
de la nueva clasificacidon internacional de cefaleas de la International Headache

Society (ICHD lll, version beta).



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION DEL TEMA:

Introduccion y epidemiologia:

La cefalea, sensacion de malestar o dolor en la cabeza, es un sintoma clinico muy
comun durante la infancia en los paises desarrollados. Su prevalencia varia, segun los
diferentes autores, entre un 8-60%, aumentando con la edad, de forma que durante la
adolescencia se presenta el momento de mayor incidencia. La prevalencia de la
cefalea durante toda la infancia aumenta alcanzando un pico alrededor de 11 a 13
afos de edad en ambos sexos. A los 3 afios, se presenta en el 3-8% de los nifios. A
los 5 afios, el 19,5% tienen cefalea y a los 7 afios, del 37 a 51,5%. El inicio del dolor

se produce durante la infancia, pero éste persistira a lo largo de la vida adulta.

Sin embargo, existe la opinion generalizada de que la cefalea aislada y especialmente

la migrafia, son afecciones poco frecuentes en el nifio. ®

En nifios y adolescentes, la migrafia y dolor de cabeza causan impacto sustancial en
la salud fisica y mental, asi como en el rendimiento escolar, ya que genera absentismo
escolar y en la calidad de vida, con mal funcionamiento cognitivo y disminucién de la
coordinacion motora. Todo ello genera un nivel elevado de estrés en los padres y

cuidadores.t ®7°

Varios estudios remarcan que los nifilos con cefaleas frecuentes de intensidad
moderada o severa son significativamente mas propensos que los que no presentan
esta patologia, a exhibir altos niveles de estrés emocional, presentar falta de atencion
e hiperactividad y tener problemas con los comparferos, y ademas, tienen mas
probabilidades para estar molesto o angustiado por sus dificultades y de que éstas
interfieran con la vida en el hogar, las amistades, el aprendizaje en el aula y las

actividades de ocio. *°

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. °

Solo la aparicion de sintomatologia acompafiante, sobre todo neurolégica, asi como el
aumento de su frecuencia, intensidad o duracion, originan consultas médicas, que en
este caso suelen tener las caracteristicas de urgencia. Por otra parte, influye en el
estudio de este proceso la variabilidad de sintomatologia que refieren unos pacientes
en los que es dificil obtener datos precisos, asi como la ausencia de un método para
sistematizar la recogida de datos en la anamnesis por parte de la mayoria de los

clinicos. ®



Un estudio realizado en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, entre los
afios 2000 y 2008 (J.L6pez Pison et al.), sobre motivos de consulta en Neuropediatria,
la cefalea era el motivo de consulta en casi el 27% de los casos.

La cefalea supone, por tanto, un motivo de consulta muy frecuente en la practica
clinica diaria, tanto en la consulta del Pediatra de Atencion Primaria como en
Urgencias Hospitalarias (2-6% de todas las visitas). Asimismo, ocasiona hasta un 20%

de las derivaciones que se realizan a las consultas especializadas de Neuropediatria®.

Caracteristicas de la cefalea:

La gradacion de la intensidad quiza sea el parametro mas subjetivo en la cefalea de la
infancia. Tipicamente se relaciona con el grado de discapacidad que las crisis
producen en las actividades de vida diaria, existiendo diferentes escalas dirigidas a
este fin, incluso disefiadas especificamente para edades pediatricas, aunque todavia

no validadas en nuestro pais. °

La diferenciacion de las cefaleas puede no ser facil, ya que en edades pediatricas no
se dan cuadros tipicos de jaqueca. La mayor parte de las cefaleas en la infancia son

migrafiosa, tensional o inespecifica. ™

La presencia de antecedentes familiares adquiere un caracter mas relevante en la
valoracion de la migrafia que en otros tipos de cefalea, llegando a estar presente en el

90% de los casos ®*2,

Es posible que la presencia de estos antecedentes tenga relacion con una herencia
poligénica multifactorial. Posible herencia mitocondrial, dado que hay una mayor

incidencia en la linea materna %2,

Uno de los tipos de migrafia que donde mas se ha demostrado el caracter hereditario
son las Migrafias Hemipléjicas Familiares. El tipo 1 se relaciona con la mutacién del
gen CACNALA, que cadifica el canal de calcio neuronal. El tipo 2, con una mutacién
en el gen ATP1A2, que codifica la subunidad a2 de adenosina trifosfato de sodio-
potasio (Na, K-ATPasa), y el tipo 3 con mutacion en el gen SLC1A3, que codifica el

canal de sodio dependientes de voltaje Nav1.1. ***



Criterios Diagnoésticos:

MIGRANA:

La migrafia es una cefalea primaria frecuente e incapacitante y es el tipo mas
frecuente de cefalea en la edad pediatrica. Su incidencia en las series estadisticas

varia desde el 3,7 hasta el 15,5 %. >**°

Estudios epidemiol6gicos han documentado su alta prevalencia y enorme impacto
socioecondmico y personal. Conforme al estudio Global Burden os Disease Survey
2010, es el tercer trastorno mas prevalente y la séptima causa de incapacidad en el

mundo. ®

Existen dos subtipos principales: Migrafia sin aura, que se caracteriza por cefalea con
caracteristicas especificas y sintomas asociados; y migrafia con aura, que se
caracteriza por sintomas neuroldgicos focales transitorios que suelen preceder, o en

ocasiones acompafiar a la cefalea. *°

La International Headache Society (IHS) establecio los criterios de consenso, aunque

estos criterios no deberian superar el criterio de un clinico habituado a tratar nifios: °

MIGRANA SIN AURA

MIGRANA CON AURA

A. Al menos 5 crisis que cumplan los criterios B-D

B. Episodios de cefalea de entra 4-72 horas de duracion (no

tratados o tratados sin éxito)

C. La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro

caracteristicas:
1. Localizacion unilateral.
2. Caracter pulsatil
3. Dolor de intensidad moderada.
4. Empeorada por o condiciona el abandono de la
actividad fisica habitual.
D. Al menos una de las siguientes durante la cefalea:
1. Nauseas y/o vomitos.
2. Fotofobia y fonobobia.
E. Sin mejor explicacion por otro diagnostico de la ICHD-III

A. Al menos 2 crisis que cumplan los criterios B y C.
B. Uno 0 mas de los sintomas de aura siguientes totalmente
reversibles:
1. Visuales
2. Sensitivos
3. De habla o del lenguaje
4. Motores.
5. Troncoencefalicos
6. Retinianos
C. Al menos dos de las siguientes 4 caracteristicas:
1. Progresion gradual de al menos uno de los sintomas
de aura durante un periodo =5 min y/o 2 6 mas
sintomas se presentan consecutivamente.
2. Cada sintoma de aura tiene una duracion de entre 5-
60 minutos.
3. Al menos uno de los sintomas de aura en unilateral.
4. El aura se acompafia, o se sigue antes de 60 min, de
cefalea.
D. Sin mejor explicacion por otro diagnéstico de la ICHD-IIl y se

ha descartado un accidente isquémico trasitorio.




En nifios y adolescentes (menores de 18 afos), las crisis pueden durar entre 2-72
horas (no se ha corroborado las evidencias para episodios no tratados de duracién

inferior a dos horas en nifios). *

La localizacion bilateral de la migrafia es mas frecuente en niflos y adolescentes
(menores de 18 afios) que en adultos; el dolor unilateral de predominio fronto-temporal

suele aparecer en la adolescencia tardia o en el inicio de la vida adulta. *

La cefalea occipital infantil es rara y exige precaucion de cara a establecer un

diagnostico. *°

En nifios, es posible inferir de su comportamiento la presencia de fotofobia y

sonofobia. *®

Es mas frecuente en la edad prepuberal en los varones (incidencia mayor entre los 6-
10 afios), a diferencia de las nifias en las que las crisis se inician entre los 11 y 13

afios. >616

El aura se presenta en el 60-75% de los casos de migrafia en adulto, aunque aparece
con menos frecuencia en los nifios. En la edad pediatrica el aura tan sélo se presenta
en el 10-50% de los casos. Igualmente, puede existir confusion diagndstica en el caso
de las denominadas migrafias transformadas, que consisten en cefaleas de tipo
migrafioso o0 que, con el tiempo van adquiriendo caracter tensional, perdiendo

finalmente su caracter de cefalea vascular. °

Sin embargo, un estudio realizado en los Servicios de Urgencias, sugiere que los
criterios de la IHS no son lo suficientemente sensibles para el diagnéstico de los nifios
con migraia que acuden a estos servicios: menos de la mitad de los pacientes con
migrafia confirmada por un neur6logo cumplieron con los criterios de episodios de
migrafia. A pesar de ello, este estudio también destaca la gran actuacion del médico
de urgencias para diagnosticar la migrafia a pesar del entorno con alta presion
asistencial: el 94% de los pacientes con cefalea de intensidad moderada-fuertes con
diagnostico de un episodio de migrafia en el servicio de urgencias tenia los

diagnésticos correctos en el seguimiento por Neurdlogo.

Una explicacion de esta discrepancia podria ser la diferencia en la configuracién de
los dos estudios prospectivos: los pacientes en seguimiento por Neurologia podrian
haber sido mas conscientes de sus sintomas que los evaluados en el servicio de
urgencias, que con mayor frecuencia se presentan con sus primeros episodios de

dolor de cabeza intenso y puede haber tenido mas dificultades para describirlos. 2



La intuicion del clinico, utilizando sus conocimientos sobre la migrafia, parece ser

eficaz para el diagnéstico de la migrafia en los nifios en el servicio de urgencias. *

CEFALEA TENSIONAL:

La cefalea tensional es muy frecuente, con una prevalencia a lo largo de la vida en la
poblacion general que oscila entre el 30 y el 78% segun los estudios, y tiene muy alto

impacto socioeconémico. *°

Se desconocen los mecanismos exactos de la cefalea tensional: la sensibilidad de la
musculatura pericraneal a la palpacion manual es el hallazgo anormal més significativo
gue se observa en estos pacientes. Esta sensibilidad tipicamente se presenta entre las
crisis, se agrava durante la cefalea y aumenta conforme a su intensidad y la

frecuencia. *®

Los criterios de la cefalea tensional también vienen definidos por el consenso de la
IHS, aunque se discute la adecuacion de estos criterios en la valoracién de este tipo
de cefaleas en la infancia. °

CEFALEA TENSIONAL EPISODICA
INFRECUENTE

CEFALEA TENSIONAL EPISODICA
FRECUENTE

A. Al menos 10 episodios de cefalea que
aparezcan de media menos de un dia al mes

(menos de 12 dias al afio) y que cumplen los

A. Al menos 10 episodios de cefalea que ocurran
de media 1-14 dias al mes durante més de 3

meses (= 12 y < 180 dias al afio) y que cumplen

los criterios B-D.

criterios B-D.

B. Cefalea con duracion de 30 minutos a 7 dias.
C. Al menos dos de las siguientes 4 caracteristicas:

1. Localizacion bilateral.

2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil)

3. Intensidad leve o moderada.

4. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Ambas de las siguientes:

1. Sin nauseas ni vomitos.

2. Puede asociar fotofobia y sonofobia (no ambas)

E. Sin mejor explicacién por otro diagndstico de la ICHD-III

La cefalea por tension episddica consiste en episodios recurrentes de cefalea que

duran entre varios minutos y dias. Son de caracteristica opresiva, de intensidad

leve/moderada, localizacion bilateral, y no empeora con las actividades habituales. 6.15




Pruebas complementarias:

Es aconsejable la realizacion de neuroimagen y la derivacibn a consultas de
Neuropediatria cuando el pediatra considere que el nifio puede beneficiarse de un

tratamiento de fondo. **

Desde el punto de vista diagnostico, la mayor preocupacién en el paciente con cefalea,
es la posibilidad de que ésta se deba a una lesién estructural intracraneal, identificable

mediante neuroimagen. “**

La neuroimagen tiene un papel excluyente de patologia en pacientes que van a seguir
presentando cefaleas en el futuro, situacion habitual en las cefaleas recurrentes. La
normalidad de la neuroimagen permite espaciar los controles clinicos o prescindir de

controles por el especialista en ausencia de cambios evolutivos. **

Actualmente se considera que el uso de pruebas complementarias debe quedar

limitado a cefaleas con determinadas caracteristicas:

- Inicio de una cefalea frecuente y severa que previamente no tenia el paciente.

- Cambio en un patrén de cefalea.

- Cefalea que despierta durante el suefio.

- Cefalea diaria por las mafnanas.

- Disfuncion neuroldgica.

- Cualquier alteracion en la exploracion neurologica (signos de focalidad, de
aumento de la presion intracraneal, alteracion de la conciencia).

- Convulsiones.

- Cefalea unilateral persistente, siempre en la misma localizacion.

- Cefalea precipitada por el esfuerzo fisico, maniobra de Valsalva o cambios
posturales.

- Cefalea que no responde a los tratamientos adecuados.

La realizacion sistémica de neuroimagen no sustituye a un control clinico, que debe

realizar un pediatra. **

TC craneal: se considera la prueba fundamental en la evaluacion de una cefalea si se
sospecha una base organica. Permite descartar de forma razonable la presencia de
hidrocefalia, tumores, hemorragias y hematomas, malformaciones vasculares y

abscesos. Es una prueba muy fiable y supone el test inicial a elegir.*
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RM cerebral: esta indicada en caso de sospecha de alteraciones en la fosa posterior,
sobre todo en la union craneo-cervical, asi como en el caso de dudas diagnosticas en

la TC de craneo. *®
Otras pruebas a realizar son:

- Fondo de ojo: es realmente la primera prueba complementaria que se debe

realizar, ya que excluye la presencia de edema de papila.

- Electroencefalograma (EEG) en vigilia: Numerosos estudios revelan que las
alteraciones electroencefalogréficas mas frecuentes se producen en los
pacientes con migrafia, especialmente durante los ataques de cefalea, y que la
mayoria son temporales. *’ La tasa de alteraciones en el EEG durante las crisis
de dolor son significativamente mayores en pacientes con migrafia en
comparacion con aquellos que manifiestan cefaleas tensionales. Por otra parte,
en los pacientes con migrafna, las alteraciones del EEG durante los ataques
fueron significativamente mayores que en los periodos sin cefalea, mientras
que en los pacientes con cefalea tensional, no se encontraron diferencias
significativas. *’

A pesar de ello, su valor es habitualmente pobre o inexistente. *°

- Puncion lumbar: Se debe realizar una vez descartadas lesiones ocupantes de
espacio intracraneales. Esta indicada en caso de sospecha de hemorragia
subaracnoidea con TC cerebral normal. También esté indicada para descartar
una infeccion del sistema nervioso central y para la valoracion de la presion de

apertura de LCR ante la sospecha de un seudotumor cerebri. *°

Tratamiento:
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las intervenciones conductuales, en particular el biofeedback y terapia de relajacion
han demostrado su eficacia en el tratamiento de adultos y nifios mayores con la
migrafia en estudios controlados. La base fisiol6gica para su eficacia no esta clara,
pero los datos de un ensayo indican que los niveles de plasma de beta-endorfina
pueden ser alterados por la relajacion y las terapias de biofeedback. Los datos que
apoyan la eficacia de las terapias conductuales son menos claros en los nifios que en

los adultos, pero esto también es cierto para los datos que apoyan el tratamiento
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médico. Esto se debe en parte a cuestiones metodoldgicas, especialmente la falta de
pruebas especificas para la migrafia, lo que ha dificultado la investigacion y conduce a

una inapropiada falta de énfasis en la atencion para el dolor de cabeza de la nifiez.
1,10,16

Ademas, las cefaleas migrafiosas en los nifios suelen ser mas breves y tienen una
mayor tasa de remision espontanea que los experimentados por los adultos, por lo que

es dificil separar los tratamientos eficaces de los ineficaces. *°

Las técnicas de relajacion y cognitivo-conductuales han demostrado su eficacia en
estudios controlados para reducir la intensidad y frecuencia de los dolores de cabeza

en nifios y adolescentes. *'%*8

Otras medidas generales que han demostrado eficacia en el tratamiento no
farmacoldgico de las cefaleas son la actividad fisica regular y las modificaciones en la

dieta (régimen regular de comidas con un aporte abundante de agua) ***°

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

El tratamiento farmacoldgico se divide en dos tipos de farmacos: los utilizados en la
fase aguda o sintomatica de la cefalea y los que se utilizan como tratamiento

preventivo. *

FASE AGUDA:

Los analgésicos mas seguros y eficaces en los nifios son el ibuprofeno (dosis de 7.5-
10 mg/kg), el paracetamol (dosis de 10-15 mg/kg) y el sumatriptan nasal (dosis de 5-
20 mg). "

Se han realizado estudios que confirman que los analgésicos (paracetamol e
ibuprofeno) y sumatriptan nasal en aerosol son mas efectivos que el tratamiento con
placebo. Con base en la literatura disponible, no se encontraron diferencias en el

efecto entre los diferentes compuestos. *°

El tratamiento debe iniciarse con un solo farmaco e ir aumentando la complejidad si no

cede el dolor. Si los vomitos son frecuentes, se asocia domperidona. *

En nifios mayores y adolescentes, si no es posible controlar el dolor con los farmacos

de primara eleccion, el Supmatriptan nasal ha demostrado ser bien tolerado, eficaz y

12



seguro en este rango de edad. ' No existen datos suficientes acerca del uso de

Sumatriptan oral, por lo que no se recomienda su uso. *

Una técnica que estd en estudio actualmente consiste en la infiltracion del nervio
occipital mayor, cuando las terapias farmacologicas no son eficaces. Un estudio
realizado en California (Gelfand et al) concluye que las infiltraciones regién del nervio
occipital fueron beneficiosas en mas de la mitad de los pacientes pediatricos con
trastornos de cefalea primaria crénicas y parecen ser mas Utiles en los pacientes con
migrafia crénica (benefici6 a 62%) que en aquellos con cefalea persistente diaria
(beneficid a 33%), aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa. %°

TRATAMIENTO PROFILACTICO:

Aunque muchos de los medicamentos profilacticos se han probado en la migrafa en

edades pediatricas, s6lo unos pocos han estudiado en ensayos controlados. *°
Se recomienda su uso en nifios que presentan: -°

- Mas de 2 cefaleas incapacitantes al mes.

- Cefaleas complicadas (migrafia hemipléjica o migrafia con aura prolongada)

- Cefaleas recurrentes sin buena respuesta al tratamiento o si no se tolera la
medicacion.

- Cefaleas con un aumento progresivo de la frecuencia o de la intensidad del

dolor.

Dentro de los farmacos mas utilizados esta la Flunarizina (dosis Unica nocturna de 5
mg) (nivel de evidencia A), que precisa un tiempo para ejercer su accion. Muy indicado
en niflos con trastorno del suefio o anorexia. Se ha demostrado que puede producir

somnolencia en el 10% de los pacientes y aumento de peso en el 20%. **%*#

Otros farmacos también indicados son: *°

- Propranolol (10 mg, 3 veces al dia) (nivel de evidencia C), recomendado en
situaciones de ansiedad. Contraindicado en nifios con asma, depresion,

hipotiroidismo o diabetes. ***°

- En cefaleas tensionales con sintomas asociados a depresion o cuando se
superponen sintomas de migrafia y cefalea tensional son Utiles los
antidepresivos como la Amitriptilina a dosis de 10-25 mg en dosis Unica (nivel

de evidencia C). Contraindicado en pacientes con QT largo. 1
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Algunos estudios ha comprobado, que el propranolol y la Amitriptilina son igual de
efectivos reduciendo la frecuencia de las episodios de migrafia, con una respuesta

aproximada del 85%. °

- Valproato (dosis de 10-45 mg/kg/dia) (nivel de evidencia B): es un farmaco
eficaz con un 50% de reduccion de cefalea en el 78,5% de los pacientes, una
reduccién del 75% en el 14,2% de los pacientes, y el 9,5% de los pacientes no
presentaron cefalea después de 4 meses de tratamiento. Los efectos
secundarios que presentan algunos pacientes son mareos, somnolencia y

aumento del apetito. *°
- Topiramato (2-3 mg/kg) (nivel de evidencia A): es un farmaco efectivo para la
reduccion de la frecuencia, intensidad y duracion de las cefaleas.

Se inicia el tratamiento con un solo farmaco a dosis bajas y se incrementa de forma

progresiva hasta controlar el dolor, manteniéndose entre 3 y 6 meses como maximo.
1,10

Relacion de la cefalea con el TDAH:

Se han realizado algunos estudios que relacionan la cefalea con los trastornos por
déficit de atencion e hiperactividad, y su influencia sobre el aprendizaje y el
rendimiento escolar. Algunos de estos estudios, confirman que el rendimiento escolar
es mas bajo en nifios con mas de 10 episodios de cefalea al mes, comparado con
nifios que tienen menos episodios de cefalea, sin embargo, no se ha encontrado
relacibn en cuanto a la duracidbn de los episodios de cefalea, los TDAH y el

rendimiento escolar. 8212

Estos estudios también apuntan a que existe un aumento significativo de la incidencia
de hiperactividad y sintomas impulsivos en nifios con cefalea. Existe una mayor
incidencia y menores logros académicos en nifios con cefalea tensional que en nifios

con migrafia. %

Se ha observado también en diversos estudios, que las quejas somaticas estaban
conectadas con la cefalea, en particular con la migrafia. Tanto las nifias como los

nifios con migrafia tienen quejas sométicas mas que aquellos sin dolor de cabeza. %
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OBJETIVOS:

Objetivo principal:

Conocer las caracteristicas y el perfil de los pacientes valorados en las consultas de
Neuropediatria por cefalea en un hospital espafiol de tercer nivel en un periodo de

tiempo de 6 meses (Julio-Diciembre de 2013).

Objetivos secundarios:

- Analizar las caracteristicas diferenciales entre los pacientes que presentan
cefalea tensional y cefalea tipo migrafia para poder realizar una intervencion
precoz, evitando complicaciones posteriores respecto a su salud, relaciones
sociales y en el ambito escolar, proporcionandoles tanto normas higiénico
dietéticas como tratamiento farmacolégico en caso que sea preciso.

- Se pretende mejorar la asistencia de estos pacientes a través de la puesta en
marcha de nuevos protocolos o mejorando los ya existentes.
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MATERIAL Y METODOS/ RESULTADOS:

Se realizé6 un estudio transversal descriptivo de toda la poblacion de pacientes
atendidos en una consulta de Neuropediatria del Hospital Universitario Lozano Blesa
de Zaragoza, revisando 84 historias clinicas no electrénicas y se seleccionaron todos

los casos diagnosticados de cefalea tensional y/o migrafia.

Se realizé una busqueda bibliografica de estudios publicados en varias bases de
datos, incluyendo PubMed y Up to Date, las listas de referencias de articulos y libros
de texto pertinentes. Se buscaron estudios publicados en inglés y en castellano hasta
Julio de 2014.

Se utiliz6 el MESH de busqueda (prevalencia o epidemiologia) y (dolor de cabeza o
migrafa) y (niflos o adolescentes) para las publicaciones entre 2004 y 2014. También
se busc6 en las bases de datos Cochrane, Embase, y Google y con referencias
cruzadas recientes de articulos de revision sobre el dolor de cabeza de la nifiez y la

migrafna.

Para la clasificacion de las cefaleas vistas en la consulta de Neuropediatria se utilizé la
Clasificacién internacional de cefaleas (ICHD-IIl beta: International Classification of
Headache Disorders, 3rd edition (beta version)), publicada por la Sociedad
Internacional de Cefaleas (IHS) en Junio de 2013, que ofrece algunas variaciones

respecto a la anterior, ICHD-II, validada en 2004.

La revision de las historias la llevé a cabo un profesional médico durante el periodo de
1 julio a 31 diciembre de 2013. Previamente se solicité permiso al Jefe de Servicio y

responsable de la consulta.

Las variables que se estudiaron fueron las siguientes:

e Variables personales: edad, sexo, antecedentes personales

e Variables relacionadas con las caracteristicas de la cefalea:

” [ T]

- Tipo de cefalea: “migrafa”, “tensional”, “otra cefalea”
- Duracion de cada episodio

- Frecuencia de presentacion de la cefalea: “Mas de 2 episodios/mes”, “2 6

LTS L]

menos episodios/mes”, “a diario o casi diario”, “esporadica”

- Edad del primer episodio
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” L]

- Predominio horario: “vespertino”, “matutino”, “otro”

- Asociacion de otros sintomas (fonofobia, fotofobia, adbominalgia, nduseas,

vomitos, despierta por la noche y aura): si/no
- Rendimiento escolar: “bueno”, “malo”, “regular”.
e Variables relacionadas con la consulta en Neuropediatria:
- Edad en la primera consulta
- Tiempo de evolucién hasta primera visita con Neuropediatria
- Alteraciones en la exploracion neurologica
- Realizacion de pruebas de imagen: si/no

” o«

- Tiempo hasta realizar prueba de imagen: “en primera consulta”, “en ingreso

” W LT

previo”, “6 meses 0 menos”, “mas de 6 meses”
- Seguimiento por psiquiatria infantojuvenil
e Variables relacionadas con tratamiento médico:

- Tipo de tratamiento: “Tratamiento de la fase aguda” (incluyendo
Analgésicos, triptanes y zonisamida), “Tratamiento preventivo” (Topiramato

y Flumarizina).

- Duracion del tratamiento: “indefinido”, “menos de 6 meses”, “6 6 mas

meses”

- Tiempo de evolucién hasta inicio de tratamiento: “en primera consulta”, “6

meses 0 menos”, “mas de 6 meses”
- Mejoria (si/no)
- Efectos adversos (si/no)
- Otros tratamientos (si/no)

- Destino: “alta”, “seguimiento”

El registro de variables se hizo en una base de datos a propésito. A lo largo de todo el

estudio se garantizé la confidencialidad de los datos.
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Inicialmente se hizo un analisis estadistico univariante descriptivo con el objetivo de

conocer las caracteristicas generales de la muestra.

Posteriormente se realizé un analisis bivariante de comparacion de medias para
variables cuantitativas y Chi Cuadrado (o Test de Fisher segun procediera) para
variables cualitativas entre el grupo cuyo diagnostico era cefalea tensional y grupo con

diagndstico de migrafia.

El analisis de comparacion de variables se hizo también segun el sexo, para ver

posibles diferencias entre ambos grupos.

El andlisis estadistico se llevd a cabo con el SPSS v15 estableciendo un nivel de
confianza del 95%.

RESULTADOS

Se han analizado un total de 84 casos, 37 varones y 47 mujeres con una media de
edad de 10,42 afios (DS 2,79). La media de la edad de inicio de los episodios de
cefalea fue de 8,21 afios (DS 2,75) y la media de la edad de la primera consulta en
Neuropediatria fue de 9,64 (DS 2,86), por tanto la media de tiempo de evolucion desde
el inicio hasta ser vistos en la consulta fue de 1,71 afios (DS 1,35), y el tiempo de

seguimiento en consultas fue de 1,32 afios (DS 1,07).

La prevalencia de cefaleas en seguimiento por Neuropediatria en la poblacion
estudiada es de 0.2%. Segun datos de la Base de Datos del Usuario (BDU) el nimero

total de nifios pertenecientes al Sector Il a fecha de 1/01/2013 es de 44425.

La prevalencia de cefaleas en seguimiento por Neuropediatria representa el 62% de
las consultas del conjunto de pacientes de Neuropediatria en las fechas antes

determinadas.

Del total de la muestra, el 71,4% tenian antecedentes familiares de cefalea/ migrafia y
37,3 antecedentes personales de algun tipo de patologia o proceso en su historia

clinica.

En 36% de los casos el diagnostico fue migrafia, 54,7% cefalea tensional y 9,3% fue
diagnosticado de “otro tipo de cefalea”. La media de la duracion en horas de los
episodios de cefalea fue de 8,30 horas (DS 16,19).
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En cuanto a la frecuencia de los episodios, el 40% presentaba mas de 2 episodios al
mes, 28,8% menos de 2 episodios al mes, 18,8% a diario o casi a diario y 12,5% de
tenian episodios de forma esporéadica.

En el 81% de los casos el rendimiento escolar era bueno, 8,3% manifestaba tener un

rendimiento escolar regular y 10,7% malo.

Respecto a otras variables relacionadas con las caracteristicas de la cefalea o
migrafia, los resultados se presentan en la tabla 1

En cuanto a las variables relacionadas con la actuacién en la consulta de

neuropediatria, los valores se presentan en la tabla 2.

Resultados de variables de tratamiento médico:

- EI'76,2% (30 varones y 34 mujeres) llevaba tratamiento en fase aguda y 23,8%

(7 varones y 13 mujeres) tratamiento preventivo.

- El tiempo de evolucién hasta que se instauré el tratamiento fue: 52% en la
primera consulta, 24% antes de los 6 meses y 24% después de los 6 meses. El
41,45% de los nifios llevaban el tratamiento de forma indefinida, 27,6%

menos de 6 meses y 31 % mas de 6 meses.

- Respecto a la presentacién de efectos adversos, el 9,2% habian presentado

algun efecto adverso en relacion con el tratamiento.

- El 84,15% refirieron haber mejorado con el tratamiento, 13,4% habian

mejorado parcialmente y 2,4% no experimentaron mejoria.

- El 2,6% de los pacientes tenian otro tratamiento farmacolégico por otros

procesos.

En el andlisis bivariante de comparacion de variables cuantitativas y cualitativas entre

sexos, no se encontraron diferencias significativas.

En la comparacion de ambos grupos de cefalea, tensional y migrafa, los resultados

fueron los siguientes:
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- En el andlisis de comparacion de medias se han encontrado diferencias
significativas en la edad, media de edad en migrafia 11,11 (DS 2,37) y media
de edad en cefalea tensional 9,76 (DS 2,74), con una p 0,04, al igual que en
el tiempo de evolucion p 0,007 (media migrafia 2,34 con DS 1,63, y media en
cefalea tensional 1,38 con DS 1,07)

- También se encontraron diferencias significativas en las variables Duracién en
horas p 0,008 (media migrafia 16,57, DS 21,99, media cefalea tensional 1,06
con DS 0,60) y tiempo de seguimiento p 0,025 (media migrafia 1,81 con DS
1,39, media cefalea tensional 1,07 DS 0,77).

- Respecto a las variables cualitativas se encontraron diferencias significativas
en las variables fotofobia (p 0,003), sonofobia (p 0,018), vomitos (p 0,004),

abdominalgia (p 0,013) a favor de la migrafia.

En la figura 1 se representan diferentes caracteristicas segun el tipo de cefalea.
Segun el sexo los resultados fueron los siguientes:

- En el grupo de mujeres, 14 fueron diagnosticadas de migraia y 24 de cefalea
tensional. El 10,6% presentaba aura, un 57,4% fotofobia, 21,3% vOmitos y
40,4% nauseas y/o abdominalgia. Al 17% el dolor les despertaba por la noche.

- ElI'72,3% (34 casos) llevaban tratamiento en fase aguda y 27,7% (13 casos)
tratamiento preventivo, refiriendo mejoria el 91,3%. El 88,65% no habian
presentado efectos adversos y 26 de ellas (55,3%) estaban en seguimiento en
las consultas y 5 casos en seguimiento por psiquiatria infantojuvenil.

- En el grupo de varones, 14 fueron diagnosticados de migrafiay 17 de cefalea
tensional. En 3 casos (8,1%) habian tenido aura, fotofobia en 54,1% (20 casos)
y sonofobia el 56,8% (21 casos). Vomitos presentaban el 24,3% y
abdominalgia y/o nauseas el 32,4%. En el 18,9% de los casos el dolor les
despertaba por la noche.

- Respecto al tratamiento, 81,1% llevaba tratamiento en fase aguda y el 18,9%
(7 casos), tratamiento preventivo. Mejoraron con el tratamiento 75% de los
casos. No presentaron efectos adversos el 93,8%. Fueron dados de alta 12

casos (32,4%) y enviados a seguimiento por psiquiatria infantojuvenil el 16,2%

Al hacer la comparacion segun sexo, no se encontraron diferencias significativas en

ninguna de las variables estudiadas.

En latabla 3y figura 2 se presentan algunos de los resultados del analisis por sexo.

20



DISCUSION:

La cefalea es un sintoma clinico muy comun durante la infancia en los paises
desarrollados. Su prevalencia varia, segun los diferentes autores, entre un 8-60%
como confirma en la revision sistematica de Abu-Arefh et al, aumentando con la edad,

de forma que durante la adolescencia se presenta el momento de mayor incidencia.

La prevalencia de la cefalea durante toda la infancia aumenta alcanzando un pico en
alrededor de 11 a 13 afios de edad en ambos sexos, dato que coincide con la media
de edad de nuestros pacientes (10,42 afios, con una DS 2.79). A los 3 afos, se
presenta en el 3-8% de los nifios. A los 5 afios, el 19,5% tienen cefalea y a los 7 afios,
del 37 a 51,5%. El inicio del dolor se produce durante la infancia, pero éste persistira a

lo largo de la vida adulta.

La incidencia oscila entre el 4 al 20 % de los nifios en edad preescolar y del 28 al 50 %
de los de edad escolar, aunque este dato no lo hemos confirmado en nuestro estudio.

Se ha visto que estas cifras van en aumento desde los ultimos 30 afios. ***°

La mayor demanda asistencial y la calidad de ésta han generado que las cifras de
incidencia de cefalea en la infancia hayan aumentado en los dltimos 20 afios, en lo
gue en la actualidad supone el motivo de consulta mas frecuente en los servicios de

Neuropediatria, tal y como demuestra el estudio Dominguez et al.

Este dato concuerda con lo observado en nuestro estudio, donde 6 de cada 10 nifios
atendidos en las consultas de especialista, acudian por sintomas relacionados con la
cefalea. Esta cifra supera a la ya documentada en el estudio realizado en otro hospital
de tercer nivel de la misma ciudad realizado entre los afios 2000 y 2008 (Lopez-Pison

et al)

En la gran mayoria de los casos, la cefalea no supone un riesgo vital y sélo en un
pequefio porcentaje son consecuencia de un trastorno cerebral grave, ***** de hecho,
con las historias revisadas, no hemos encontrado ningln caso en el que se haya
detectado una lesion ocupante de espacio o una lesion vascular que produzca la

cefalea, considerandose en todos los casos, cefaleas de origen primario.

La presencia de antecedentes familiares adquiere un caracter mas relevante en la
migrafia, pero tal y como se describe en la revision de Cavestro et al, entre el 80-90%
de los nifios con cefalea tienen historia familiar de cefalea. Este dato es similar al
encontrado en nuestro estudio, donde el 71.4% de los pacientes tenian antecedentes

familiares.
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Sin embargo, existe la opinion generalizada de que la cefalea aislada y especialmente

la migrafia, son afecciones poco frecuentes en el nifio. °

En nifios y adolescentes, la migrafia y dolor de cabeza causan impacto sustancial en
la salud fisica y mental, asi como en el rendimiento escolar, ya que genera absentismo
escolar, y la calidad de vida, con mal funcionamiento cognitivo y disminucion de la
coordinacién motora, y ademas genera alto estrés en los padres y cuidadores, como

se observa en el estudio realizado Palermo & Cambers, 2009. 3379

Varios estudios remarcan que los nifios con cefaleas frecuentes de intensidad
moderada o severa son significativamente mas propensos que los que no presentan
esta patologia a exhibir altos niveles de estrés emocional, presentar falta de atencion e
hiperactividad y tener problemas con los compafieros, y ademas, tienen mas
probabilidades para estar molesto o angustiado por sus dificultades y de que éstas
interfieran con la vida en el hogar, las amistades, el aprendizaje en el aula y las
actividades de ocio, datos que también se observan en el estudio Forgeron et al, 2002
° En nuestro estudio también hemos encontrado concordancia con estos datos, ya
que hasta un 20% de nuestros pacientes presentaban un rendimiento académico
malo/regular, aunque no hemos podido demostrar la relacion de la cefalea con el
rendimiento escolar, posiblemente porque la valoracion del mismo ha sido recogida

con alto grado de subjetividad por parte de la familia del nifio.

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. °

Sdlo la aparicién de sintomatologia acompafante, sobre todo neuroldgica, asi como el
aumento de su frecuencia, intensidad o duracién, originan consultas médicas, que en
este caso suelen tener las caracteristicas de urgencia. Por otra parte, influye en el
estudio de este proceso la variabilidad de sintomatologia que refieren unos pacientes
en los que es dificil obtener datos precisos, asi como la ausencia de un método para
sistematizar la recogida de datos en la anamnesis por parte de la mayoria de los

clinicos. ®

La cefalea supone, por tanto, un motivo de consulta muy frecuente en la practica
clinica diaria, tanto en la consulta del Pediatra de Atencién Primaria como en
Urgencias Hospitalarias (2-6% de todas las visitas). Asimismo, ocasiona hasta un 20%
de las derivaciones que se realizan a las consultas especializadas de Neuropediatria. *
Este dato no ha sido contemplado en nuestro estudio, aunque podria ser objeto de

trabajos posteriores.
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Con los datos recogidos en nuestro estudio, se confirma que las cefaleas siguen
siendo el motivo de consultas mas prevalente en las consultas de Neuropediatria, y de
entre los diferentes tipos de cefalea, la migrafia y la cefalea tensional son los
principales diagndsticos, con un ligero predominio de esta ultima.

Casi un 10% de las cefaleas, no pudieron ser clasificadas segun los criterios de ICHD
lll-beta, en la mayoria de los casos, porque compartian caracteristicas de los dos tipos

de cefaleas mas prevalentes.

Un dato obtenido del estudio que nos ha parecido relevante, es que el tiempo de
evolucién medio de la cefalea migrafiosa es de mas de 2 afios hasta que son remitidos
a las consultas de Neuropediatria, mientras que en el caso de cefaleas tensionales, es
de apenas 1 afio. Esto podria estar en relacién con una mayor facilidad por parte de
los profesionales de Atencién Primaria para el diagndéstico de cefalea migrafiosa y
mayor dificultad de diagnéstico de cefalea tensional en el caso de los nifios. Quizas en

un futuro, este dato pueda ser objeto de estudio.

Dados los estudios analizados, y los resultados obtenidos en el nuestro, resulta
evidente que se debe realizar un diagndstico precoz por parte de Pediatria de Atencion
Primaria y desde las consultas de Neuropediatria de las cefaleas en edades
pediatricas, y es preciso tipificar de qué cefalea se trata para poder realizar un
abordaje precoz de esta patologia. De esta forma, evitaremos que aparezcan las
consecuencias que de esta patologia se derivan: absentismo escolar, bajo

rendimiento, conflictos sociales...mejorando la calidad de vida de estos nifos.

Entre las limitaciones de nuestro estudio podemos decir que los resultados del mismo
se centran en un ambito reducido, una consulta de Neuropediatria, con un tamafio
muestral limitado. Se han analizado los casos derivados a consultas de Especializada,
sin valorar los aquellos son atendidos en Atencidén Primaria. Por tanto extrapolaciones

a la poblacién general deben ser cuidadosamente interpretadas y valoradas.

Respecto a la recogida de informacion la fuente corresponde a Historias Clinicas en
formato papel, con posible variabilidad en la recogida de los datos y la repercusion que

podria generar en la validez interna del estudio.

El estudio veria reforzada su validez interna por la inclusién del total de casos del

periodo estudiado en la consulta de Neuropediatria.
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CONCLUSIONES:

La cefalea tiene una alta incidencia en nifios y gran impacto en su calidad de vida por
lo gue no deberia infraestimarse el diagndstico y la valoracion de la misma por parte

del profesional médico.

Se ha realizado revisiones recientes de la literatura que estudian el nivel de impacto de
las cefaleas en la calidad de vida de nifios y adolescentes. Estos estudios concluyen
gue el impacto es considerable, sobre todo en dias de trabajo perdidos en la escuela.
824 Estos pacientes, tenian menos amigos, fueron sometidos a mas abuso escolar, y
sufrieron mas aislamiento social, que el resto de sus compafieros que no presentaban

cefaleas. %

Nuestro estudio nos ha permitido hacer una valoracion de los casos que han sido
derivados desde al ambito de la Atencion Primaria para poder establecer nuevas

hipétesis y objetivos de trabajo.

Los objetivos tendrian una doble vertiente: por un lado, en el nivel de la atencion
especializada, determinar qué tipos de intervenciones son las mas apropiadas para el
tratamiento y control de los nifios con cefaleas y por otro lado, en el nivel de la
atencion primaria reforzar las habilidades de los profesionales para el diagnéstico y
manejo de la cefalea en el nifio, mediante la realizacion consensuada de protocolos y
definiciébn de criterios de derivacion a Neuropediatria que potencien la coordinacion

entre ambos niveles.

Con los datos que tenemos, creemos que es importante seguir investigando y
realizando estudios que determinen que tipos de intervenciones son las mas

apropiadas para el tratamiento y control de los nifios con cefaleas.

LA MIGRANA NO DESTRUYE LA VIDA, PERO PUEDE DESTRUIR LA ALEGRIA,
EL VALOR Y LA SATISFACCION DE VIVIR. ©
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APENDICES Y/O ANEXOS:

CARACTERISTICAS SEGUN TIPO CEFALEA

Tabla 1. Caracteristicas de la cefalea

27

0
o]
0
«Q
o
[«}]
=}
o]
|
Q
£
2 = MIGRARA
=z = =] =] T 0 1 1 I =1
E £ 22 B3 z2 dg onE@ mdapd £ ® CEFALEA TENSIONAL
O o =M #m 38 Ffw cof 08 goE MO
= EH OFM ®Y =0 JozFozcoz 29
=0 =0 == =m i L o LA O M
Do O o= oX = = =
m= — = o ] 3_:..' o5 jun [ e w e u e
W mH T =] =] =]
o o
Caracteristicas
Porcentajes (%0)
b1 | NO
Predominio horario 464 33,6
. Vespeting 71.8
*  Matutino 25.6
¢  (Oto 26
Aura 9=5 90:5
Fotafobia 56 44
Sonofobia 37.1 429
Veamitos 226 T4
Natisea/abdomimalaia 36.9 63.1
Despierta por la noche 17.9 8.1




Porcentajes (%)

SI NO
Prueba de imagen 458 542
Evolucion hasta solicitud prueba imagen
s  Enprimera consulta 60
*  Eningreso hospitalario previo 143
*  (meses o menos 17.1
o  Mdasde 6 meses 8.6
Tratamiento
*  Fase Aguda 76.2
*  Preventivo 238
Tiempo de evalucion hasta tratamiento
) 52
*  Enprimera consulta 24
®*  (meses 0 menos 24
*  Mdasde 6 meses
Destino tras tiltima visita
38.1
* Ala 60.7
. Seguimiento 1_-2 26.9
*  (Ofo _ _
Seguimiento por Psiguiatria ifantajuvenil 13.1
Tabla 2. Actuacion en consultas Neuropediatria
Desviacion
Sexo MEdIEI ﬂp
Edad HOMBRE 37 10,76 2,681
MUJER 47 10,15 2,874
Tiempo de evolucion HOMBRE 33 2,00 1,671
MUJER 45 1,50 1,143
Duracion en horas HOMBRE 24 8,108 14,8885
MUJER 22 15,786 38,2439
Edad inicio primer HOMEBRE 35 8,29 2,761
episodio MUJER 45 8,16 2,788
Edad 1° conculta Ped. HOMBRE 37 973 2,775
HCU MUJER 47 9,57 2,954

Tabla 3. Comparacion de medias segun sexo
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CARACTERISTICAS SEGUN SEXO
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Figura 2: Distribucion de la muestra segun carac
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