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UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LOS EXAMENES PARACLINICOS EN
CEFALEA AGUDA EN EDAD PEDIATRICA. CONSULTA DE
NEUROPEDIATRIA. HOSPITAL JULIO CRIOLLO RIVAS. CIUDAD
BOLIVAR.ESTADO BOLIVAR.
Salom Terrizzi, Anna Isabella Pérez Salom, Maria Alejandra

RESUMEN

Introduccion: La cefalea es uno de los principales motivos de consulta en
neuropediatria y su frecuencia aumenta en la edad escolar y adolescencia. Objetivo:
Determinar la utilidad diagndstica de los exdamenes paraclinicos en el diagndstico de
la cefalea aguda en nifios menores de 16 afios. Consulta de Neuropediatria. Hospital
Julio Criollo Rivas. Octubre 2019- 2023. Meétodos: Estudio descriptivo,
retrospectivo, donde se estudiaron 151 nifios con cefalea aguda, los cuales se
clasificaron de acuerdo a los criterios de la Sociedad Internacional de Cefalea (SIC).
Resultados: ElI grupo mas afectado fueron escolares, predominando el sexo
femenino. La fotofobia y fonofobia fueron los sintomas asociados mas comunes. El
antecedente personal de cefalea se registr6 en 16%. El antecedente familiar de
migrafia estuvo presente en 10,6%. Los estudios de neuroimagenes y EEG fueron
normales en 85,11%. Predomin0 la cefalea primaria en 81,5%, siendo la cefalea
aguda recidivante el diagnostico méas frecuente, seguido de la migrafia sin aura.
Conclusiones: Los estudios complementarios como TAC, RMNC y EEG no tienen
utilidad diagnostica en los pacientes con cefalea; se deben reservar para los siguientes
casos: edad inferior a 5 afios, cambios del patrén cefalea, aumento de la intensidad o

la frecuencia y alteraciones en la exploracion neurolégica.

Palabras claves: cefalea aguda, migrafia, neuroimagenes
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INTRODUCCION

Testimonios y relatos presentados a lo largo del tiempo ponen en evidencia la
existencia de cefalea tanto en lo mitico, como magico y teolédgico. Se presume que los
primeros escritos disponibles fueron poemas babilonios que expresaban situaciones
que podrian corresponder a migrafias con aura, los cuales datan de alrededor del afio
3000 a.C. El papiro de Ebers, que data de aproximadamente 1.200 a. C., menciona
cuadros de dolor de cabeza, neuralgias, migrafias, y al parecer se basa en documentos

médicos de 1.550 afios a. C. 1

Hipdcrates (460-375 a. C.), a pesar de no dejar muchos aspectos concretos
hacia el conocimiento cientifico de la entidad, sus escritos aludian a dolores de
cabeza, algunos podrian corresponder a migrafias, y otros a diferentes entidades que
cursan con cefaleas. Uno de sus relatos dice: «parece que ve algo delante de él, como
si fuera una luz, generalmente en el ojo derecho; al cabo de un rato sobreviene un
dolor violento en el lado derecho del craneo, después en toda la cabeza y cuello [...]

Tras el vomito el dolor se alivia». 1

El término cefalea hace referencia a todos aquellos dolores que se localizan en
la cabeza; sin embargo, en la practica médica, se restringe en los malestares
percibidos en la boveda craneal. Los dolores faciales, linguales y faringeos quedan
excluidos de esta definicion.2 Es un sintoma muy frecuente en la poblacion
constituyendo el motivo de consulta del 20% de los pacientes que acuden a los
servicios de neurologia. Casi todas las personas han padecido este sintoma en algin
momento de su vida. Se estima en estudios epidemioldgicos que la prevalencia de
este trastorno es de un 10-20% de la poblacién.3 Debe distinguirse el término
cefalalgia (dolor de cabeza efimero pungitivo) de cefalea (malestar mas o menos

persistente en forma, pesadez, tension, torpor o simple sensacion de presencia).4



El primer sistema de clasificacion del que se tiene constancia fue publicado por
Areteo de Capadocia, un erudito medico de la antigiiedad grecorromana. Otro sistema
de clasificacion que se asemeja a los modernos fue en De Cephalalgia en 1672,
publicado por Thomas Willis, quien usé por primera vez el término “neurologia” y
describié no solo los sintomas de la migrafia, sino algunos tratamientos y cit6 como
posible causa la vasoconstriccion. En 1787 Christian Baur dividié de forma general
las cefaleas en idiopaticas (primarias) y sintomaticas (secundarias), y definio 84

categorias. 5

En 1983 se cred la Sociedad Internacional de Cefaleas; en 1985 se cred un
Comité de Clasificacion conformado por mas de cien expertos de diferentes
nacionalidades, y en 1988 publicaron un extenso documento titulado Clasificacion de
las cefaleas, neuralgias craneanas y dolor facial; es utilizado en la Clasificacion
Internacional de las enfermedades (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y ha sido soportado por la Federacién Mundial de Neurologia, por grupos de
investigadores en migrafia y por la Asociacion Estadounidense para el Estudio de la
Cefalea. Dicho texto es, sin duda, el instrumento que mas utilizamos en la

actualidad.1

El dolor por lo comun se origina cuando los nociceptores periféricos se
estimulan en respuesta a lesion tisular, distension visceral u otros factores. En las
situaciones de esa indole, la percepcion del dolor es una respuesta fisiologica normal
mediada por el sistema nervioso sano. El dolor también es consecuencia del dafio o de
la activacion inapropiada de vias algdgenas del sistema nervioso periférico o del

central (SNC). La cefalea puede originarse de uno o ambos mecanismos. 2

Las estructuras del craneo sensibles al dolor son: piel y tejido celular
subcutaneo; musculos; periostio craneal; duramadre y vasos meningeos; vasos

(intracraneales o extracraneales) arteriales y venosos; pares craneales 11, 111, 1V, V,



VI, IX, X; vy los tres primeros cervicales; ojos, oidos, senos y cavidad nasal. Por lo
tanto, aquellos procesos que afecten (mediante lesiones mecénicas, fisicas o

quimicas) estos elementos seran responsables del dolor cefalico.2

El sitio de la cefalea no debe ser considerado como el Unico predictor de la
localizacion neuroanatdbmica de un proceso patologico, dadas las complejas
relaciones nerviosas y el desplazamiento impredecible de las estructuras por parte de
lesiones expansivas pueden generar dolores referidos inesperados. La percepcion del
dolor sin dudas se modifica con la edad, las experiencias dolorosas pasadas, estado
psicoldgico, entre otros factores.6

La cefalea es un sintoma comun en la edad pediatrica, encontrandose dentro de
los cinco primeros motivos de consulta al generar un gran impacto en la vida de los
nifios y adolescentes, provocando ausencia escolar, disminucion de las actividades
extracurriculares y pobre desempefio académico. Muchos factores propios de la nifiez
pueden en forma individual o asociada afectar la expresion de la cefalea. La
consideracion del nifio y el adolescente como un individuo en constante desarrollo
neurobioldgico y psicoldgico es la base para una adecuada aproximacion, diagnostico

y tratamiento de las cefaleas en la edad pediéatrica.7

Tradicionalmente se le concedidé poco interés, porque se atribuia la cefalea
infantil a otros trastornos propios de la infancia, como infecciones, traumatismos y
problemas emocionales. A mediados del siglo XX se empezO a prestar mayor
atencion a este sintoma; Bille, en 1962, hizo en Suecia un estudio de prevalencia en
9.000 escolares entre 7 y 15 afios, y concluyo que a los 7 afios 33% de los nifios
habian sufrido de dolor de cabeza, proporcion que aumentaba a 45% a los 15 afios. 8

La prevalencia se estima entre el 42 y el 60%, con aumento progresivo con la

edad pudiendo llegar al 82% a los 15 afios de edad; y se presenta en igual proporcion



entre ambos sexos antes de los 12 afios, con un ligero predominio en el sexo
femenino después de esta edad con una tasa mujer: hombre de 2:1. En la infancia, el
estudio de la epidemiologia de la cefalea tiene limitaciones, tales como la expresion
de los sintomas por parte del nifio y su interpretacion por parte del médico, lo que
dificulta la anamnesis y plantea la posibilidad de obtener resultados controversiales.
Existen diversos criterios de clasificacion que repercuten en los resultados

obtenidos.9

La clasificacion mas utilizada es la dltima version de la International
Classification of Headache Disorders (ICHD-3, 2018), que define los criterios
diagnosticos de los diferentes tipos de cefalea. Con relacion a su etiologia, podemos
establecer dos grupos de cefalea: las primarias (intrinsecas al sistema nervioso) donde
el dolor y sus caracteristicas constituyen el cuadro intrinseco y suelen originar
incapacidad considerable y deterioro de la calidad de vida; y las secundarias, en las
que la cefalea es un sintoma de un proceso subyacente, es decir, es causada por un
proceso exogeno, por ejemplo, un traumatismo craneal o un sindrome febril agudo).

Estos dos grupos no son mutuamente excluyentes.6

Con relacion a su patron temporal, la clasificacion de Rothner (1983) es dtil en
la préctica diaria, determinando cuatro patrones de cefalea: 1) agudo, cefaleas de
duracién menor de 5 dias sin antecedentes previos; 2) agudo recurrente (0 episédico),
cefaleas que duran menos de 30 dias y que recurren periddicamente, con intervalos
libres de sintomas; 3) cronico progresivo, cefaleas que duran méas de 30 dias con
frecuencia e intensidad en los episodios sin signos neuroldgicos anormales; y 4)
cronico no progresivo, que duran mas de 15-30 dias con frecuencia diaria, intensidad
creciente y signos neuroldgicos anormales. Dentro de las cefaleas primarias, las de
mayor interés en la edad pediatrica son la migrafia, con y sin aura, y la cefalea

tensional .9



La migrafia es un trastorno neuroldgico comin y frecuentemente discapacitante
en este grupo de edad; no solo es una entidad nosoldgica bien definida, sino que el
50% de las migrafias de adultos se originan en la infancia y la adolescencia (antes de
los 15 afos).8 La prevalencia de la migrafia aumenta con la edad, efectuando un
estimado del 1-3% de 3 a 7 aflos de edad, 4-11% de 7 a 11 afos de edad y del 8-23%

en adolescentes.

Después de la adolescencia la migrafia es tres veces mas comun en nifias que en
nifios. La migrafia sin aura es frecuente en el grupo de edad de desarrollo, con una
prevalencia que oscila entre el 2% al 17%; y para la cefalea tensional es del 0.9%-
24%.10

Palencia, C. y col. 2012, en su trabajo titulado: Cefalea en la infancia:
experiencia clinica en la Unidad de Neuropediatria del Hospital Doctor Miguel Pérez
Carrefio, Caracas, Venezuela, indico que en 13,5% de los pacientes se presento
migrafia complicada. Segun la clasificacion de Rothner se observé un alto porcentaje
del patron agudo recurrente (93%), debido a que es el perfil clinico descrito con
mayor frecuencia en la migrafa; se reconocié el patrén crénico progresivo en un solo
paciente que tenia pseudotumor cerebral; este fue el Unico paciente cuyo fondo de ojo
estaba alterado por la presencia de edema del disco dptico. EI examen neuroldgico

fue normal en todos los pacientes.8

Se considera que cerca del 90% de los nifios migrafiosos tienen historia
familiar; es posible que estos antecedentes tengan relacion con una herencia
poligénica multifactorial y se ha confirmado que cuando estan presentes la cefalea es

de comienzo precoz.8

El concepto histérico inicial definia a la migrafia como una disfuncion del

sistema nervioso central. En 1938 Graham y Wolff propusieron la teoria vascular de



la migrafia, que considera la vasoconstriccion como la responsable de los cambios
que suceden antes de la fase del dolor y la vasodilatacién como responsable de la fase
dolorosa que seria transmitida por fibras nociceptivas de las arterias intracraneales.
La interpretacion mecanico-vascular de esta teoria es insuficiente para explicar
completamente la migrafia. Esta ha sido reemplazada por una teoria que combina la
teoria vascular con la teoria neuronal y es conocida como la teoria trigémino-
vascular. Esta teoria propone que la migrafia clasica (precedida por aura o sintomas
focales) esta relacionada a una despolarizacion paroxistica de las neuronas corticales.
6

Durante la fase inicial de la crisis una depresion cortical se origina y propaga
desde el polo occipital del cerebro, produciendo disminucién entre 20-35% en el flujo
sanguineo cortical posterior que explican los fenémenos de aura. La propagacion
ventral de la depresion cortical hasta las fibras trigeminales meningeas sensitivas al
dolor induce la sensacion de cefalea. La estimulacion de las neuronas trigeminales
sensoriales causa liberacion de sustancias vasoactivas que producen fenémenos de
vasodilatacion, extravasacion de plasma e inflamacién neurogénica. Un gran nimero
de sustancias pueden iniciar una crisis migrafiosa. Se incluye la prostaglandina E1,
tiramina y feniltiramina. La tiramina puede ser encontrada en una amplia variedad de

alimentos, especialmente en el queso y chocolate. 6

Al hacer un enfoque en los aspectos nutricionales, las migrafias son sensibles a
la dieta. Algunos ingredientes dietéticos desencadenan crisis de migrafa y, a la
inversa, se han postulado como beneficiosos ciertas vitaminas, suplementos como el
magnesio, la coenzima Q, hierbas y nutracéuticos, pero no estan exentos de efectos
secundarios o interacciones y toxicidades. Algunos alimentos pueden generarla, pero
a expensas de altas cantidades, como aspartato o glutamato monosodico, u otros
desencadenantes en subgrupos de pacientes, como es el caso de la celiaquia.11

Pudiendo ser util en estos casos, un diario alimentario completo que indique la



presencia o la ausencia de migrafia para su evaluacion por los médicos, pero los
diarios alimentarios no estdn exentos de problemas (olvidos voluntarios e

involuntarios, exige esfuerzo e implicacion, etc.) 12

En la infancia, el tipo més frecuente de migrafia es la migrafa sin aura, y se
calcula que ocurre en 60% a 85% de los nifios con migrafia. La manifestacion de
migrafia complicada ocurre en menos del 5% de los adolescentes y casi siempre antes
de los 10 afios; es muy fuerte y en ocasiones aterradora y suele acompafiarse de
signos neuroldgicos como hemiparesia, nistagmo, afasia y oftalmoparesia que ocurren

al tiempo con una cefalea intensa.8

La migrafia sin aura se define segun los siguientes criterios diagnosticos
(ICHD- 3): Episodios de cefalea de 4-72 horas de duracion (no tratados o tratados sin
éxito); que la cefalea presente al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
localizacion unilateral, caracter pulsatil, dolor de intensidad moderada o grave, y/o
que empeore con o impida llevar a cabo la actividad fisica habitual, y al menos uno
de los siguientes sintomas durante la cefalea: nauseas y/o vomitos, fotofobia y
fonofobia. Para el diagnostico, se deben cumplir al menos cinco crisis que cumplan

con estos criterios.9

Los nifios tienen una serie de particularidades. En primer lugar, el dolor suele
ser bilateral y de localizacion frontoparietal. Ademas, suelen ir acompafiados de
mareos, Vvision borrosa o dificultad para leer, palidez facial, sudoracion o rubor. Por
otra parte, la duracion de los episodios suele ser mas corta que en los adultos. Segun
los criterios ICHD-3, se admite que las crisis de migrafia pueden durar entre 2-72
horas, aunque algunos autores admiten duraciones aun méas breves (30-60 minutos).
Finalmente hay que considerar que la fotofobia y la sonofobia son dificiles de
describir para los nifios pequerios, aunque se puede inferir del comportamiento que

describen los padres. 9



La migrafia con aura es menos frecuente, aunque ocurre en el 15-40% de los
episodios de migrafia en nifios y adolescentes (55% visual, 35% sensitiva y 10%
motora). El aura se define como los sintomas neurolégicos reversibles (visuales,

sensitivos 0 motores) que acomparian a la cefalea migrafiosa.8,10

Los criterios diagnosticos ICDH-3 de migrafia con aura son: uno o mas de los
siguientes sintomas de aura completamente reversibles: visuales, sensitivos, de habla
o0 lenguaje, motores, troncoencefalicos y/o retinianos; al menos tres de las siguientes
seis caracteristicas: propagacion gradual de al menos uno de los sintomas de aura
durante un periodo >5 min, se suceden dos o mas sintomas de aura, que cada sintoma
de aura tenga una duracion de 5-60 minutos, que al menos uno de los sintomas de
aura es unilateral, que al menos uno de los sintomas de aura es positivo y/o que el
aura esté acompafada de, o le sucede en los siguientes 60 minutos, una cefalea;
ademas, que no sea atribuible a otro diagnostico de la ICHD-3. Para su diagnostico,

se deben presentar al menos cinco crisis que cumplan con los criterios. 9

Por lo general, el aura precede a la migrafia (30-60 minutos), aunque
ocasionalmente aparece durante el episodio o incluso de manera aislada (aura sin
cefalea). Un aura de duracion superior a 60 minutos no es habitual y requerira un
estudio detallado.13

La cefalea tensional es, junto con la migrafia, el tipo de cefalea mas frecuente
en el nifio, su prevalencia también aumenta con la edad. Se define como una cefalea
opresiva, bilateral, de intensidad leve-moderada y de duracion muy variable (30
minutos-7 dias). No asocia nduseas o0 vomitos ni empeora con la actividad fisica,
aunque es posible la sono- o fotofobia (pero no ambas). Algunos pacientes presentan
habitualmente dolor a la palpacion en la musculatura pericraneal que se agrava
durante la cefalea. Generalmente esta asociada a desencadenantes de tipo psicogeno

(estrés).9 Empeoran en relacion con las actividades escolares, los conflictos



personales y las situaciones de estrés en general. Existe una forma episodica (menos

de 15 dias al mes) y una forma cronica. 13

La cefalea tensional implica que la base del dolor en esta cefalea esta
relacionado al mésculo, aunque los mecanismos de esta entidad son complejos. Esta
muchas caracteristicas iguales a la migrafia, pero sin nauseas, vomito, sensibilidad a
la luz, sonido 0 movimiento. También carece de la activacion usual en la migrafia con
la menstruacion, ayuno o alteraciones en el patron de suefio. Los posibles
mecanismos etioldgicos incluyen aspectos genéticos, mecanismos musculares y
sensibilizacion central y periférica. El estrés también ha sido identificado como un
gatillo en la aparicién de esta cefalea. Experimentos provocando estimulacion de los
musculos, no causa la misma clinica de dolor. La electromiografia no ha mostrado
mayor actividad contrctil en los musculos durante los episodios de cefalea
comparandolos en reposo. 6

Otro tipo de cefalea primaria muy poco frecuente en la infancia es la cefalea
trigémino autondmica, en la que se produce activacion autondémica del nervio
trigémino. Predomina en varones y se caracteriza por dolor intenso unilateral en el
territorio inervado por el nervio trigémino, asociado a sintomas autondémicos
ipsilaterales (lagrimeo, inyeccién conjuntival y rinorrea). Son cefaleas de corta
duracién, muy intensas y recurrentes en el dia. En este grupo se encuentran la
hemicranea paroxistica, la cefalea en racimos y la cefalea tipo SUNCT (short-lasting

unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival injection and tearing).13

En las cefaleas secundarias, existe una patologia subyacente que es el origen de
la cefalea. La IHS divide este grupo etioldgico en cuanto el origen del dolor:
traumatismo, vascular, proceso intracraneal no vascular, abuso o abstinencia de

sustancias, alteraciones de la homeostasis, anomalias craneofaciales y trastornos
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psiquiatricos. Debe haber una relacion temporal entre la aparicion del dolor y la
supuesta causa secundaria para apoyar determinados diagndsticos. 14

Los traumatismos craneoencefalicos asociados con cefalea se presentan en un
namero sustancial de nifios, incluso meses después de la lesion.15 Traumatismos
craneales leves pueden desencadenar cefaleas primarias (especialmente migrafas) en
nifios pequefos. La cefalea postraumatica es la que persiste mas alla de 8 semanas

tras un traumatismo y obliga a descartar un hematoma subdural.9

La cefalea es el sintoma que aparece con mayor frecuencia en los tumores
cerebrales (el 71% de los pacientes con un tumor cerebral presenta cefalea).16 Los
tumores intracraneales son la segunda causa de neoplasia en la infancia. Se asocia con
el compromiso del estado general, cambios de caracter, cambios en el dolor, signos
de foco neuroldgico o cuadro de hipertension endocraneana; el diagndstico deberé

confirmarse con una neuroimagen.13

Las infecciones del sistema nervioso central pueden cursar con cefalea, y
ademas van acompafadas de fiebre, letargia, irritabilidad, alteracion de consciencia,

rigidez nucal y focalidad neuroldgica.9

Actualmente la edad de inicio de la introduccion a la tecnologia en la poblacion
infantil se sitda en torno a los 2-3 afios mayoritariamente 17 y este incremento de la
exposicion a la tecnologia, y precisamente a las pantallas electrdnicas, tienen
consecuencias desfavorables que pueden afectar el bienestar tanto fisico como
mental; la luz que emiten las distintas pantallas, también conocida como “Luz azul”
puede ocasionar problemas para conciliar el suefio, cefaleas frecuentes y, 1o mas

preocupante, problemas con los ojos que pueden ser irreversibles 18
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Las anomalias oculares coexisten generalmente con cefalea, entre ellas los
errores de refraccion y alteraciones en la vision binocular que deben investigarse a
fondo en todos los pacientes con cefalea. En el nifio, son poco frecuentes. Es
importante obtener buenos antecedentes de cefalea, para remitir a los pacientes al

especialista adecuado.10,13

La relacién entre el suefio y el dolor de cabeza es significativa y compleja;
existen diferentes maneras de abordar la cefalea: podria ser considerada como un
resultado, de los trastornos del suefio; puede ser la causa de la alteracion del suefio; e
incluso la cefalea y el suefio, pueden ser considerados como una expresion de un
proceso patogénico comun. De hecho, los nifios afectados por la migrafia tienden a
mostrar muchos trastornos del suefio, como la duracion insuficiente del suefio,
compartir habitacion o la cama con los padres, aumento de la latencia de inicio del
suefio, la renuencia a ir a dormir, disminucion de la duracién del suefio en la noche,
despertares nocturnos, ansiedad con respecto a conciliar el suefio, parasomnias,

trastornos respiratorios, somnolencia diurna excesiva y enuresis.19

Los trastornos del suefio (TS) se asocian frecuentemente a otros problemas
conductuales o emocionales y tienen mayor incidencia en pacientes con trastornos del
neurodesarrollo: trastornos del espectro autista, discapacidad intelectual, epilepsia,
trastorno por déficit de atencion/hiperactividad, etc. Existe una relacion bidireccional
y compleja: los trastornos del neurodesarrollo presentan con mayor frecuencia TS, y
los TS generalmente empeoran la sintomatologia de los trastornos del
neurodesarrollo. La relacion de la cefalea y los TS también es bidireccional, de forma
que los TS pueden influir en la frecuencia y duracion de las cefaleas, y, a su vez, es

fundamental conocer la importancia del suefio en los nifios que presentan cefalea.20

La evaluacion de un nifio con dolor de cabeza comienza con una historia clinica

completa, seguido de un examen fisico metodico, con la medicion de los signos
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vitales, en especial la presion arterial y un examen neurolégico que incluya por
supuesto, un examen del fondo de ojo. El diagndstico de las cefaleas primarias de los
nifios, recae principalmente en criterios clinicos segun lo establecido por la Sociedad
Internacional de la Cefalea, con la presencia e identificacion de las causas secundarias
de cefalea se descubren a través de este proceso sistematico de la anamnesis y la
exploraciéon fisica. La indicacion principal para el rendimiento de las pruebas
diagnosticas auxiliares se apoya en informacién o preocupaciones reveladas durante

este proceso fundamental. 21

Un interrogatorio minucioso proporciona los datos necesarios para un
diagnostico correcto tanto de la cefalea como la migrafia. Debe estudiarse
especialmente la edad de comienzo, el horario de presentacion, el tipo de dolor, su
secuencia, duracion, localizacion, sintomas asociados y factores precipitantes. La
historia familiar de cefalea y la historia psicosocial del paciente son esenciales. Cada
paciente con cefalea debe someterse a un detallado examen fisico general. En la
practica clinica es de gran utilidad el uso de calendarios de cefalea en los que se
registran los episodios de cefalea y los sintomas asociados. Nos ayudara a tener una
visién objetiva del cuadro, asi como su distribucion en el tiempo.10,22

Es importante medir la tensién arterial y un examen neuroldgico, incluyendo
examen del fondo de ojo. Debemos tener en cuenta los factores precipitantes entre los
que se encuentran: la exposicién solar prolongada, la falta de suefio, el ejercicio
exhaustivo, la ansiedad, el temor, el ayuno, algunos alimentos como el queso,
enlatados y chocolate; la menstruacion y los cambios de iluminacion como la
television y las computadoras. Al representar el diagndstico de la cefalea un reto para
el médico por la dificultad del nifio para expresar los sintomas, es preciso que en la

evaluacion intervenga el nifio y su representante, como seria la madre. 22,23
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The American Academy of Neurology and the Child Neurology Society
concluye que no existe informacion suficiente en la literatura para apoyar cualquier
recomendacion como rutinaria en la toma de laboratorios o la realizacion de puncion
lumbar en los pacientes con cefalea. Si en la historia y evaluacién clinica del paciente
no se encuentran hallazgos que sugieran una causa metabdlica como la hipoglicemia,
las pruebas de laboratorio probablemente no seran Utiles. En el caso de que exista la
preocupacion sobre una infeccion seria como la causa de cefalea, el hemograma y
hemocultivo estan indicados. Si la historia del paciente y el examen fisico son
compatibles para meningitis o encefalitis, la punciéon lumbar es mandatoria, previa

evidencia de no elevacion de la presién intracraneal.6

Los estudios complementarios como tomografia axial computarizada (TAC) y
resonancia magnética nuclear del cerebro (RMNC) no se deben hacer rutinariamente
en la evaluacion de los pacientes con cefalea; en 90% de los casos de cefaleas
infantiles, no se necesitan exdmenes complementarios porque es suficiente con la
anamnesis y el examen fisico para diagnosticarlas y tratarlas. Tales examenes se
deben reservar para los siguientes casos: edad inferior a 5 afios, cambios del patrén
previo de cefalea, aumento de la intensidad o la frecuencia, cefalea diaria matutina,
que aparece durante el suefio o lo interrumpe, cambio de caracter o disminucién del
rendimiento escolar, sintomas neuroldgicos durante un episodio de migrafia
excluyendo el aura, signos neuroldgicos persistentes y alteraciones en la exploracion.
8,9

La tomografia computarizada (TC) se prefiere en urgencias, ya que la
realizacion de esta es en tiempo menor que otros estudios de imagen. Por ejemplo,
ante una sospecha de una hemorragia subaracnoidea, sera necesario una valoracion
por un neurocirujano, tan pronto como sea posible, por lo que una hora en una

maquina para realizar resonancia magnética (RM), es demasiado tiempo.10
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La presencia de dolor de cabeza acompafiado de fiebre o en el paciente
inmunodeprimido, en nifios de 3 a 18 afos, debe plantear problemas para las
infecciones como la meningitis, ya sean bacterianas o virales. Si el examen clinico
demuestra la rigidez de nuca, con o sin alteracion de la conciencia, puede ser
necesario realizar determinacion de la presion intracraneal, en el caso de alteraciones
del estado mental o caracteristicas de lateralizacion, se debe realizar un estudio de

neuroimagen, seguido de la puncién lumbar.10

El tratamiento de un paciente pediatrico con cefalea debe ser de forma
individualizada en todos los casos, teniendo en cuenta factores tan importantes como
la edad del paciente, frecuencia de las crisis, la existencia o no de aura, la intensidad
del dolor y la actitud familiar. En aproximadamente el 70% de los pacientes, se
pueden identificar factores precipitantes que se pueden controlar, como por ejemplo
el ayuno prolongado o incluso algin alimento (chocolate, quesos, embutidos, frutos
secos, etcétera), por lo que es Util que el paciente lleve un diario de cefalea, para

objetivar la frecuencia de los episodios y su relacion con estos factores.23, 24

Al detectar signos de alarma que indiquen una posible cefalea secundaria, debe
orientarse al tratamiento de la causa subyacente. En las cefaleas primarias, el
tratamiento no debe basarse exclusivamente en el aspecto farmacoldgico. Los pilares
fundamentales del abordaje de la cefalea en nifios consisten en primer lugar, de
asistencia higiénico — dietética, donde al presentarse los sintomas, se debe ubicar al
paciente en un ambiente tranquilo, con buena ventilacion y en reposo, evitando el
ruido y la luz, con un aumento en la ingesta de liquidos, evitando el ayuno, con
vigilancia en los alimentos y reduccion de la actividad fisica.23 Palencia, C. y col.
2012, emplearon restriccion dietética como Unica estrategia profilactica en 18 nifios
(11,4%), y se obtuvo una reduccion del 50% de las crisis en 14 (77,8%) de ellos.8
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En segundo lugar, asistencia psicolégica. Un estudio realizado en el afio 2012
por Neut D, Fily Ay col, sobre la prevalencia de desencadenantes en la migrafa
pediatrica, realizado en 102 pacientes en el Centro Hospitalario Universitario de Lille,
determind que el factor precipitante de un episodio migrafioso mas comun en nifios de
7 a 16 afos era el estrés (75,5% de los pacientes); de segundo la falta de horas de
suefio (69,6%), seguido de un ambiente caluroso (68,6%) y el uso de videojuegos
(64,7%). Al ser el estrés uno de los principales factores desencadenantes es
importante la intervencion psicologica en el nifio. La adopcién de medidas cognitivo-
conductuales, las técnicas de refuerzo positivo, la relajacion, la autohipnosis, los
automasajes y el biofeedback han demostrado claramente su eficacia.13

Y el otro pilar fundamental, es la asistencia farmacoldgica. Generalmente los
farmacos empleados son: acetaminofén, diclofenac, ibuprofeno y nimesulide. En la
busqueda del mejor tratamiento farmacoldgico, se han realizado multiples estudios,
los cuales han arrojado diferentes alternativas. Estos concluyen que el acetaminofén
10-15 mg/Kg/dosis, ibuprofeno 10 mg/Kg/dosis y la terapia tépica nasal con
Sumatriptdn 5 — 20 mg dosis, son los farmacos mas efectivos para el manejo
ambulatorio de la migraifia. De igual manera, los lineamientos franceses para el
diagnostico y manejo de la migrafia en adultos y nifios publicados en el afio 2004
indican la utilizacion de diclofenaco en nifios de mas de 16 Kg de peso y el

naproxeno en nifios de mas de 25 kg de peso.23

Si las nauseas y el vomito son importantes, el uso temprano de antiemético
puede mejorar los sintomas y facilitar el suefio. La prometazina es el antiemético mas
usado en la poblacion pediatrica por su efectividad y el riesgo bajo de efectos
extrapiramidales. La dosis es 0.25 a 0.5 mg/Kg por dosis, oral, IM o rectal. No debe
administrarse en forma endovenosa. No estd indicada en menores de 2 afos.
Dimenhidrinato es también un antiemético efectivo. La dosis es 1.25 mg/Kg via oral

0 IM cada 6 horas. La metoclopramida IV parece reducir el vémito y las nauseas
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asociadas a la migrafia. Debe usarse en el escenario de atencion de emergencias,

puede causar reacciones distonicas agudas.6

La terapia profilactica se usa cuando las cefaleas ocurren frecuentemente o
tienen gran impacto sobre las actividades diarias del nifio. Generalmente se
recomienda la profilaxis cuando los episodios de cefalea ocurren mas de cuatro veces
por mes Yy requieren medicamentos para su mejoria. La duracion oOptima del
tratamiento profilactico se desconoce, sin embargo, se recomienda dar por 6 a 12

meses. Nunca debe suspenderse abruptamente.6

No hay medicamentos preventivos con nivel de evidencia “A” en la poblacion
infantil que estén disponibles y el tinico medicamento con evidencia de nivel “B”, es
la flunarizina. La evidencia es insuficiente para proporcionar una recomendacion para
el topiramato, valproato, ciproheptadina y amitriptilina. La evidencia para el
propranolol es contradictoria, desde que se lanzaron los parametros de practica de la
Asociacion Americana de Neurologia (AAN) en el 2004. Sin embargo existen varios
estudios que han tenido resultados positivos con topiramato, valproato y
propranolol.14

Los pacientes con migrafia tienen relativamente buen prondstico. Los
seguimientos a largo plazo sugieren que muchos pacientes mejoran con el tiempo,
otros persisten con episodios de cefalea 0 permanecen largos periodos asintomaticos.
En un estudio, se realizd seguimiento por 10 afios a 181 nifios que fueron
diagnosticados con migrafia severa en Espafia. El inicio ocurri6 antes de los seis afios
0 entre los seis a diez afios de edad en 24% y 57% respectivamente. El curso de la
enfermedad fue favorable en el 88% de los pacientes; el resto continud recibiendo
tratamiento profilactico. En esta serie el curso desfavorable estuvo asociado al inicio

temprano de la migrafia.6
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El dolor neuropatico representa una entidad amenazante para la integridad del
niflo y debe ser tratado en forma razonada. La clave para el manejo continuo y
apropiado es el enfoque multidisciplinario, que aborde el dolor cronico pediatrico y
las repercusiones del mismo en el nifio y la familia. Con la comprension de sus
caracteristicas y la disposicion de profesionales entrenados para tal fin, pueden
ayudarse muchos nifios. Las cefaleas representan un motivo de consulta frecuente que
confrontan dilemas diagnoésticos, por lo cual el razonado juicio clinico permite la

mejor orientacion diagndstica y el abordaje terapéutico apropiado 23

En vista de que la cefalea aguda representa uno de los motivos de consulta méas
frecuentes en la esfera neurologica de la poblacion pediatrica, y no existe un
protocolo especifico para el requerimiento de estudios complementarios para su
diagndstico, se plantea la realizacion de esta investigacion, a fin de categorizar cuéles
son los criterios de solicitud de examenes paraclinicos realmente pertinentes en cada

Caso.



JUSTIFICACION

La cefalea aguda es el sintoma neurol6gico mas comuin en los nifios y el motivo
mas frecuente de consulta neurolégica. Su prevalencia en la edad pediétrica varia,
pero se estima que hasta el 75% de los nifios habria sufrido algun episodio
significativo de cefalea cuando alcance la edad de 15 afios. S6lo un pequefio
porcentaje de los pacientes que presentan cefalea sufren una patologia neurolégica
severa, pero este hecho motiva una elevada demanda de recursos y preocupacion en
el entorno. Por otra parte, la cefalea primaria recurrente es un problema de salud
pediatrico importante, con un impacto considerable en la calidad de vida y en el
entorno, y con un elevado potencial de cronicidad y persistencia en edad adulta; se
estima que un 73% de los pacientes pediatricos con cefalea cronica mantienen dicha

dolencia en periodo de adulto.25

El diagndstico de cefalea aguda, se basa principalmente en criterios clinicos
segun los establecido por la Sociedad Internacional de Cefalea considerando la
presencia e identificacion de las causas secundarias que se descubren a través de este
proceso sistematico de la anamnesis y la exploracion fisica. Es trascendental destacar
que la cefalea tiene un alto namero de comorbilidades entre las que se asocian varios

trastornos psiquiatricos, neuroldgicos y cardiovasculares.10

Siendo la cefalea aguda un problema que con frecuencia aqueja a la poblacion
pediatrica, es importante considerar un sistema de clasificacion que debe ser valido,
fiable y generalizado para realizar diagnosticos reflexivos sobre los mecanismos
bioldgicos subyacentes, compartiendo perfiles en factores de riesgo, curso clinico y
respuesta al tratamiento, a fines de categorizar cuéles son los estudios paraclinicos

realmente pertinentes en cada caso.10

18



19

A pesar de que en la actualidad existe mucha informacion en la literatura a nivel
internacional sobre la cefalea en edad pediatrica, en muchos casos se evidencia abuso
innecesario de estudios diagnosticos; en vista de ello, planteamos investigar la
utilidad diagnostica de los exdmenes paraclinicos en cefalea aguda en nifios a fin de
aportar datos estadisticos suficientes en pro del manejo de la misma y la aplicacion de

un tratamiento efectivo en cada caso.



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la utilidad diagndstica de los examenes paraclinicos en el

diagnostico de la cefalea aguda en nifios menores de 16 afios. Consulta de Neurologia

Pediatrica. Hospital Julio Criollo Rivas. Octubre 2019-2023.

Objetivos Especificos

1. Conocer la frecuencia de la cefalea aguda segln grupo etario y sexo.

2. Evaluar los signos y sintomas positivos relacionados a la cefalea aguda.

3. Senalar los antecedentes y/o comorbilidades asociadas.

4. Investigar la presencia de antecedentes familiares de importancia.

5. Identificar el tipo de exdmenes paraclinicos realizados y sus hallazgos.

6. Precisar el tipo de cefalea segun la clasificacion de la Sociedad

Internacional de Cefalea.

7. Definir la causa mas frecuente de cefalea aguda en la edad pediatrica.

20



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo, de corte transversal, no experimental.
Poblacion

La poblacién estuvo conformada por todos los nifios menores de 16 afios que
acudieron a la consulta externa de neurologia pediatrica del Hospital Julio Criollo
Rivas durante el periodo de octubre 2019-2023, en Ciudad Bolivar, estado Bolivar.
Muestra

Estuvo conformada por 151 nifios menores de 16 afios con cefalea que
acudieron a la consulta de neurologia pediatrica del Hospital Julio Criollo Rivas

durante el periodo de octubre 2019-2023, en Ciudad Bolivar, estado Bolivar.

Criterios de inclusién

¢ Niflos menores de 16 afios con motivo de consulta de cefalea aguda.

e Historias clinicas con informacion completa.

Criterios de exclusién

e Enfermedades neuroldgicas de base diagnosticadas

e Historias con informacion incompleta.
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Procedimiento

Para iniciar la investigacion, se realiz6 una carta dirigida a la Dra. Carolina
Machuca, jefa de la consulta externa de neurologia pediatrica del Hospital Julio
Criollo Rivas, en Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, solicitando su autorizacion para la

revision de historias clinicas necesarias para dicho fin.

Seguidamente, se realiz6 un protocolo de estudio creado por los autores y
validado por especialista en neuropediatria (ver anexo) para la recoleccion de datos
de la investigacion, a fin de determinar la utilidad diagndstica de los exadmenes
paraclinicos en el diagnostico de cefalea en la edad pediatrica. Dicho protocolo
incluyé datos personales, grupo etario y género, considerando masculino y femenino;
los grupos etarios fueron distribuidos segun la clasificacion de lactante menor (29
dias a 11 meses y 29 dias), lactante mayor (1 afio a 23 meses y 29 dias), preescolar (2

a 5 afios), escolar (6 a 12 afos) y adolescente (12 a 18 afios).

Se investigd la sintomatologia clinica con la cual cursé el paciente para el
momento de la consulta, el examen fisico detallado, antecedentes personales o
comorbilidades, y antecedentes familiares pertinentes al &rea neurologica y

oftalmoldgica considerados de importancia en la aparicion de cefalea,

Se recogi6 datos de los estudios paraclinicos de imagen y EEG realizados en

cada caso y se reportaron sus hallazgos.

Se investigo ademas, el tipo de cefalea en cada caso segun la clasificacion de la
Sociedad Internacional de Cefalea.
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Al mismo tiempo, se determin¢ cual fue la causa mas frecuente de cefalea en el
grupo de estudio y se concluyd en la importancia de la solicitud de estudios

paraclinicos: imagenoldgicos o no, para determinar la causa de la cefalea.

Tabulacion y Andlisis de datos

Los Resultados fueron presentados mediante tablas de distribucién de
frecuencias de tablas de contingencia utilizando valores absolutos y relativos;
realizados con el programa de Microsoft Excel® 2013 para la elaboracion de la base
de datos y el paquete estadistico IBM SPSS Windows versién 23 para el analisis de

los mismos.



RESULTADOS

Se realiz6 estudio de investigacion para determinar la utilidad diagnostica de
los exdmenes paraclinicos en cefalea aguda en la edad pediatrica en la consulta de
neuropediatria del Hospital Julio Criollo Rivas en Ciudad Bolivar, durante el periodo
octubre 2019-2023.

Evidenciando un total de 151 pacientes dentro de los cuales, el 76,82% (116
nifios) pertenecieron a la edad escolar, reflejandose en este grupo un discreto
predominio no significativo del sexo femenino con respecto al masculino (39,07%
versus 37,75%); en el grupo de adolescentes, resalta el predominio del sexo femenino

(9.27%) versus el sexo masculino (3,31%)

Al evaluar los signos y sintomas relacionados a la cefalea aguda se encuentra
que la fotofobia y la fonofobia son las 2 manifestaciones clinicas prevalentes con un
40,4% (61) y 37,7% (57) respectivamente.

En relacion a los antecedentes personales y/o comorbilidades asociadas se
evidencia que prevalece la ausencia de comorbilidades en un 49% (74),
encontrandose en el 7% de los casos (10) antecedentes infecciosos en los pacientes.
Adicionalmente, cuando se evallan los antecedentes familiares destaca la migrafia en
el 10,6% (16).

En el analisis de los exdmenes paraclinicos realizados en la poblacién de
estudio, se constata que, de un total de 151 pacientes pediatricos con cefalea aguda,
en 68 se elaboraron estudios por imagenes tipo EEG, TAC y RMN los cuales fueron

normales en el 85,11% del total de pruebas realizadas.
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Al precisar el tipo de cefalea més frecuente, encontramos que la cefalea
primaria predomina en un 81,5% (123) y dentro de ella la cefalea aguda recidivante
resalta en un 73,5% (111) de la poblacion, seguida de migrafia sin aura y migrafia con

aura en un 5,3% y 2,6% respectivamente.
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Tabla 1

Pacientes menores de 16 afios con Cefalea aguda segun grupo etario y sexo.
Consultaexterna de Neuropediatria. Hospital Julio Criollo Rivas. Ciudad
Bolivar, Estado Bolivar, octubre 2019 - 2023

SEXO TOTAL

GRUPO
ETARIO MASCULINO FEMENINO

N % N % N %
Preescolares 12 7.95 4 2.65 16 10.60
Escolares 57 37.75 59 39.07 116 76.82
Adolescentes 5 3.31 14 9.27 19 12.58
TOTAL 74 4901 77 5099 151 100

Fuente: Departamento de Estadistica y Registro de Salud.
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Tabla 2

Pacientes menores de 16 afios con Cefalea aguda segun signos y sintomas.
Consultaexterna de neuropediatria. Hospital Julio Criollo Rivas. Ciudad
Bolivar, Estado Bolivar, octubre 2019 - 2023

SIGNOS Y SINTOMAS N %
Fotofobia 61 40.4
Fonofobia 57 37.7

Nauseas 45 29.8

Sin sintomas asociados 39 25.8
VVomito 36 23.8

Mareo 26 17.2
Parestesia 12 7.9
Vision Borrosa 5 3.3
Sudoracion 5 3.3
Dolor retroocular 5 3.3
Palidez 5 3.3

Alt. del estado de conciencia 3 2.0
Taquicardia 3 2.0
Cansancio 3 2.0
Dolor abdominal 3 2.0
Convulsiones 2 1.3
Epistaxis 2 1.3
Temblor 2 1.3



Fiebre 1 0.7
Paresia/Plejia 1 0.7
Rinorrea 1 0.7
Parpadeo 1 0.7
Vértigo 1 0.7
Alteracion de la marcha 1 0.7
Hipertonia 1 0.7
Pérdida del apetito 1 0.7

Fuente: Departamento de estadistica y Registro de salud.
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Tabla 3

Pacientes menores de 16 afios con Cefalea aguda segun presencia de
comorbilidadesy/o antecedentes personales. Consulta externa de neuropediatria.

Hospital Julio Criollo Rivas. Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, octubre 2019 -

2023.
ANTECEDENTES PERSONALES N %
I Defectos de Refraccion I I 3 I
Epilepsia 3 2
Infeccion 10 7
Traumatismo craneoencefalico 9 6
Trastornos psiquiatricos 3 2
Electrocucion 1 1
Otros no relacionados 60 40
Sin Comorbilidades 74 49

Fuente: Departamento de Estadistica y Registro de Salud.



Tabla 4

Pacientes menores de 16 afios con Cefalea aguda segun antecedentes
familiares. Consulta externa de neuropediatria. Hospital Julio Criollo Rivas.

Ciudad Bolivar,Estado Bolivar, octubre 2019 - 2023

ANTECEDENTES FAMILIARES

N %
| Cefalea | 12 | 7.95 I
Migrafia 16 10.60
LOE cerebral 2 1.32
Epilepsia 7 4.64
Otros no relacionados 27 17.88
Ninguno 98 64.90

Fuente: Departamento de Estadistica y Registro de Salud.
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Tabla 5

Pacientes menores de 16 afios con Cefalea aguda segun estudios
paraclinicos. Consulta externa de neuropediatria. Hospital Julio Criollo Rivas.
Ciudad Bolivar,Estado Bolivar, octubre 2019 - 2023

EXAMENES
PARACLINICOS ~ NORMAL %  ANORMAL % TOTAL
EEG | 27 711 1 289 38
TAC 38 95.0 2 5.0 40
RMN 15 93.8 1 6.3 16
NINGUNO : : - - 83

Fuente: Departamento de Estadistica y Registro de Salud.
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Tabla 6

Pacientes menores de 16 afios con Cefalea aguda segun tipo de cefalea primaria
versus secundaria. Consulta externa de neuropediatria. Hospital Julio Criollo Rivas.
Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, octubre 2019 - 2023

TIPO DE CEFALEA FRECUENCIA %
| Primaria | 123 | 81.5 |
Secundaria 17 11.3
Inespecifica 11 7.3
| TOTAL | 151 | 100.0 |

Fuente: Departamento de Estadistica y Registro de Salud.
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Tabla7

Pacientes menores de 16 afios con Cefalea aguda segun subtipo de cefalea,
Consultaexterna de neuropediatria. Hospital Julio Criollo Rivas. Ciudad
Bolivar, Estado Bolivar, octubre 2019 - 2023

CEFALEA PRIMARIA N %
Cefalea Aguda Recidivante 111 73.5
Migrafia sin aura 8 5.3
Migrafa con aura 4 2.6
Cefalea Tensional 0 0.0
SUBTOTAL 123 81.5

CEFALEA SECUNDARIA N %

Atribuida a TCE 5 3.3

De origen infeccioso 9 6.0

Alteraciones oftalmoldgicas 3 2.0
SUBTOTAL 17 11.3
INESPECIFICA 11 7.28
TOTAL 151 100.0

Fuente: Departamento de Estadistica y Registro de Salud.



DISCUSION

Se realizd estudio en la consulta de neuropediatria del Hospital Julio Criollo
Rivas en Ciudad Bolivar en el periodo octubre 2019 - 2023, encontrando un total de
151 pacientes con edades comprendidas entre los 2 y 16 afios, con una edad media de
9.5 afios y una prevalencia en la edad escolar que correspondié al 76,82% de la
poblacion, considerandose que el grupo mas numeroso del estudio fueron escolares.
Estos hallazgos se correlacionan con Palencia, C. y col. 2012, en su trabajo titulado:
Cefalea en la infancia: experiencia clinica en la Unidad de Neuropediatria del
Hospital Doctor Miguel Pérez Carrefio, Caracas, Venezuela, quienes encontraron un
predominio de la cefalea en la edad escolar, cuya edad media fue de 10,2 afios (DE +

2,6), con una mayor incidencia a los 11 afios que luego disminuy6 progresivamente.

En contraposicién, Saavedra, G. y col. 2013, realiz6 una revision bibliografica
sobre la cefalea en pediatria en Colombia que indica que el 39% de los nifios
experimentan cefalea a la edad de 7 afios y 70% a la edad de 15 afios, evidenciando
un incremento en la adolescencia. Hallazgos similares fueron reportados por Alonso,
X. 2013; en un metaanalisis realizado en el Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de
Llobregat. Barcelona. Espafia, donde examind a 27.000 nifios, y encontrd que el 37-
51% de nifios de 7 afios presento episodios de cefalea recurrente, alcanzando cifras de
hasta el 57-82% a la edad de 15 afios.

El sexo femenino prevalecié en todos los grupos etarios, encontrandose una
diferencia poco significativa en la edad escolar entre ambos sexos (39,07% Vs
37,75%; sin embargo, se evidencio que en los adolescentes destacO un franco
predominio del sexo femenino en 2,8 veces (9,27% Vs 3,31%). Estos hallazgos
coincidieron con Palencia, C. y col. 2012, quienes encontraron que la prevalencia en

nifios y nifias era igual antes de la pubertad, pero luego era tres veces mas frecuente
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en nifias que en nifios. Por su parte, hallazgos similares fueron encontrados por
Saavedra, G. y col. 2013 quienes establecieron que no existen diferencias de género
aparentemente hasta la edad de 11 afios; siendo entonces a partir de los 12 afios hasta
la adultez mas prevalente la cefalea en las mujeres con una tasa mujer: hombre de
2:1.

En la infancia, el estudio semioldgico de la cefalea presenta limitaciones, dadas
por la expresion de los sintomas por parte del nifio y su interpretacion por parte del
médico, lo que dificulta la elaboracién de una adecuada anamnesis e historia clinica y
plantea la posibilidad de obtener resultados controversiales. En este estudio, las
manifestaciones clinicas prevalentes relacionadas a la cefalea aguda fueron la
fotofobia y la fonofobia con una frecuencia de 40,4% y 37,7% respectivamente, datos
que difieren de los hallazgos de Palencia, C. y col. 2012 en la Unidad de
Neuropediatria del Hospital Doctor Miguel Pérez Carrefio, quienes reportaron que los
sintomas predominantes fueron las nauseas en un 68,4%, seguido de fotofobia en un
57,6% y vomitos en un 45,6%.

Es importante evaluar comorbilidades y/o antecedentes personales
habitualmente asociadas a la cefalea aguda, las cuales deben ser consideradas para su
enfoque diagnostico y terapéutico. Al respecto, en este estudio se observo la ausencia
de éstos en el 49% de los casos, hallando episodios previos de enfermedad infecciosa
en el 7% y antecedentes de traumatismo craneoencefalico en un 6%. Estos resultados
coinciden con la investigacion de Saavedra, G. y col. 2013, quienes resaltaron que la
mayoria de las cefaleas en los nifios y adolescentes en la consulta pediatrica de
urgencia se debieron a infecciones respiratorias superiores (faringitis viral y

estreptocdcica, otitis media, sinusitis, causas dentales) y crisis de migrafia.

En contraste, en la investigacion realizada por Palencia, C. y col. 2012 en

Caracas, Venezuela, los antecedentes personales mas relevantes fueron Asma
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(21,5%), epilepsia (2,5%), sinusitis (2,5%) y trauma encefalocraneano (13,8%). Los
traumatismos craneoencefalicos asociados con cefalea se presentan en un ndmero
sustancial de nifios, meses después de la lesion. La prevalencia de la cefalea durante
el afio después de la lesion, estéd relacionada con el traumatismo severo y tienen un

riesgo més elevado de cefalea en los meses posteriores al trauma craneoencefalico.

La historia familiar es muy importante para dar una perspectiva genética y del
ambiente que rodea al paciente. Los antecedentes familiares son mas relevantes en la
evaluacion de la migrafia que en la de otros tipos de cefalea, especialmente en la
poblacion infantil, aunque esto puede deberse a que la obtencién de este dato es
mucho mas sencilla porque se puede interrogar directamente a los padres del
paciente; encontramos en esta serie que el antecedente familiar positivo para migrafa
estuvo presente en el 10,6%, seguido de cefalea en el 7,95% vy epilepsia en el 4,64%.
Palencia, C. y col. 2012 en Caracas, Venezuela encontraron el antecedente familiar

positivo para migrafia en el 63,9%.

Resultados similares también fueron reportados por Yusta, A. 2001 en Espafia,
en su estudio titulado Bases Bioldgicas de la Migrafia, quien considera que cerca del
90% de los nifios migrafiosos tienen historia familiar; es posible que estos
antecedentes tengan relacion con una herencia poligénica multifactorial y se ha
confirmado que cuando estan presentes la cefalea es de comienzo precoz. Estos
antecedentes sugieren factores genéticos que incrementan el riesgo de padecer
migrafia en el nifio y orientan el diagndstico junto con la sintomatologia y el perfil

temporal de presentacion.

En la mayoria de los casos, la cefalea aguda en los nifios genera una
preocupacion excesiva en los padres que conlleva a la exigencia al médico tratante a
la indicacion de estudios paraclinicos de imagenes. Se realiz6 EEG a 38 nifios,

reportandose normal en 27 (71,1%) vy, los 11 (28,9%) restantes, resultaron con
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anormalidades no concluyentes. Esto se correlaciona con la investigacion realizada
por Palencia, C. y col. 2012 quienes indicaron EEG a 47 nifios resultando normal en
46 (97,8%) y solo en un nifio fue anormal inespecifico; agregan que, el EEG no es
efectivo para tamizar causas estructurales de cefalea ni para identificar subgrupos de

cefalea con diferente prondstico.

La TAC de craneo se llevo a cabo en 40 nifios, de los cuales, 38 (95%) fueron
normales y en los 2 restantes (5%) se hallaron anormalidades menores. Estos
resultados no difieren de los hallazgos encontrados por Palencia, C. y col. 2012
quienes reportaron anormalidades imagenoldgicas sin importancia clinica en 2 - 4%.
Resultados similares fueron hallados por Lewis, D y col. 2000. en el Children's
Hospital of the King's Daughters, en Estados Unidos, determinando que, de 107
pacientes con migrafa, 42 (39,3%) recibieron tomografias computarizadas, 2 (4,8%)
de los cuales fueron considerados "anormales"” pero su descubrimiento no influy6 en
el diagndstico, el tratamiento o el resultado de los pacientes. Ninguna de las
anomalias requiri6é intervencion quirdrgica ni se asocié con la presentaciéon de la

cefalea.

Asimismo, se realiz0 RMN de craneo a 16 nifios siendo normales en 15
(93,8%) y anormal en 1 (6.3%), lo que se correspondi6 con el estudio de Lewis, Dy
col. 2000, donde exponen que de 12 (11,2%) pacientes con migrafia a quienes se les
indicd una resonancia magnética, 2 (16,7%) se consideraron anormales, ambos fueron
malformaciones de Chiari tipo I. Alehan FK, en su investigacion “Value of
neuroimaging in the evaluation of neurologically normal children with recurrent
headache” 2002, Estados Unidos, les hizo RMN a 98 pacientes con cefalea y encontrd
anormalidad en 21,6%; describio los siguientes hallazgos: cambios glidticos
relacionados con traumatismos, sinusitis, quiste de la glandula pineal y quiste

aracnoideo; tales hallazgos no fueron relevantes para el diagnostico de la cefalea .
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Adicionalmente, Lewis, D y col. 2000, realizaron procedimientos de
neuroimagen en el 77,1% de los pacientes. En general, el 9,3% de los pacientes
tuvieron resultados anormales en las neuroiméagenes. EI mayor rendimiento se obtuvo
en pacientes con un examen neuroldgico anormal, en el que se observaron hallazgos
anormales en las neuroimagenes en el 50.0 % de los pacientes (P < 0,001). El
rendimiento fue bajo cuando se realizaron imagenes debido a cambios en el tipo de
dolor de cabeza (12,9%, disfuncion neurologica (10,8%), aparicion reciente de

dolores de cabeza intensos (7,0%, y demandas de padres y médicos (10,1%).

El mayor problema en el diagnostico de cefalea aguda en nifios es identificar el
proceso, ya que los nifios mas pequefios raramente podran relatar adecuadamente los
sintomas, por lo que hay que tener en cuenta el relato del nifio y perfilarlo con un

interrogatorio dirigido, en miras de tomar decisiones adecuadas para su manejo.

Considerando los criterios diagndsticos, y la clasificacion de la cefalea, con
base en las caracteristicas resumidas en la tabla 6, encontramos que la cefalea
primaria predomind en un 81,5%; en el 73,5% se correlaciond con cefalea aguda
recidivante, la cual es un tipo de cefalea primaria que aparece en forma periddica con
intervalos libres de sintomas y que puede ser de origen vascular (migrafia) o
tensional. En el control evolutivo de los pacientes, cumpliendo los criterios
diagndsticos de migrafia sin aura segun la Sociedad Internacional de Cefalea (SIC),
ésta se determiné en el 5,3%, y la migrafia con aura, se evidencié en el 2,6%. La

cefalea secundaria se observd en un 11,3% de los casos.

Estos resultados se corresponden con el estudio realizado por T. Dura Travé y
col, Espafia, 2008, titulado “Cefaleas agudas recurrentes en la infancia y
adolescencia: andlisis critico de los criterios diagnosticos de la migrafia”. donde el
98,3% de los casos correspondia a cefaleas primarias (migrafias y cefaleas

tensionales) y el 1,7% restante a cefaleas secundarias (2 casos asociados a
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traumatismos craneales y 3 casos con sinusitis). En 28 casos (9,3%) hubo que esperar
al control evolutivo para confirmar el diagnostico (15 de migrafia y 13 de cefalea
tensional). De la totalidad de pacientes diagnosticados de migrafia (n= 150), el 68%

presentaba migrafa sin aura (n=101) y el 32% migrafia con aura (n= 49).

En suma, las cefaleas agudas recurrentes constituyen una patologia
relativamente comdn en la edad pediatrica, cuyo inicio tiene lugar con preferencia en
la edad escolar. La migrafia y la cefalea tensional son los tipos mas frecuentes, y su
diagndstico diferencial requiere una recogida sistematica de datos anamneésicos y
clinicos y, ocasionalmente, estudios de neuroimagen, asi como la aplicacion de unos
criterios contrastados que faciliten su orientacion diagnostica, como los propuestos
por la SIC, y de manera preceptiva un seguimiento evolutivo considerado por

distintos autores como la prueba de referencia para validar los criterios diagndsticos.



CONCLUSIONES

La cefalea aguda predomina en la edad escolar sin diferenciacién significativa
en cuanto al sexo en esta etapa. A medida que avanza en edad, el predominio del sexo

femenino con respecto al masculino es relevante, en una proporcion 2,8:1.

Las manifestaciones clinicas predominantes en la poblacion pediatrica con

cefalea aguda son fotofobia, fonofobia, nauseas y vémitos en orden de frecuencia.
Las infecciones y traumatismos craneoencefalicos son los antecedentes
personales y/o comorbilidades méas frecuentes relacionadas con cefalea aguda en la

edad pediétrica.

Los antecedentes familiares definen la perspectiva genética y ambiental del

paciente, prevaleciendo el antecedente positivo de migrafia, cefalea aguda y epilepsia.

Las neuroimagenes no deben ser un estudio rutinario en pacientes con cefalea
aguda; se reservan para nifios menores de 5 afios, con cambios en el patron de cefalea,
examen neuroldgico alterado y/o sospecha de lesion estructural.

La cefalea primaria es el tipo de cefalea mas frecuente en la edad pediétrica.

La cefalea aguda recidivante es la causa que predomina en la poblacion en

estudio, prevaleciendo la cefalea aguda recidivante sin aura (migrafia sin aura).
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RECOMENDACIONES

Realizar una buena historia clinica y evaluacién clinica con una

exploracion muy precisa.

Realizar un control evolutivo adecuado del paciente y la difusion de la
importancia de limitar el uso de estudios paraclinicos solo a los casos
que lo ameriten, ya que esto genera molestias en el paciente y gastos

innecesarios en los familiares.

Aplicacién de programas de formacion de médicos generales vy
especialistas que se ajusten a los estandares de calidad consensuados

internacionalmente.

Fomentar lineas de investigacion sobre cefalea en todos sus aspectos, y
posterior registro de datos a nivel regional, estatal y nacional, ya que
ésta representa uno de los principales motivos de consulta en

neuropediatria.
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Anexos 1

Ciudad Bolivar, 16 de Octubre de 2023

AUTORIZACION

Dra. Carolina Machuca, neuropediatra.
Jefatura de la Unidad de Neuropediatria
Consulta externa de neurologia pediatrica
Hospital Julio Criollo Rivas

Presente

Después de enviar un cordial saludo, la presente es para solicitar su autorizacion para la revision
de las historias clinicas de nifios menores de 12 afios con diagnostico de cefalea, pertenecientes a
la consulta de neuropediatria ubicada en el hospital Julio Criollo Rivas, la cual usted preside para
la realizacién de estudio de investigacién titulado: “UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LOS
EXAMENES PARACLINICOS EN CEFALEA EN NINOS™

Agradeciendo su colaboracién, Atentamente:

Br. Pérez, Maria Br. Salom, Anna Dra. Terrizzi, Carmela
C.I. 27.732.141 C.1.27.438.488 C.L 8.881.619
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IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Sexo:

Motivo de consulta:

Semiologia de la cefalea:

SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS A CEFALEA

Vomito Fotofobia Plejias

Fiebre Alt. Oftalmoldgicas Convulsiones
Mareo Paresia Fosfenos/acufenos
Alt. Edo. Conciencia Parestesia Otros

DATOS POSITIVOS AL EXAMEN FiSICO

Antecedentes Personales
e Cefaleas
Migrafias
Alt. Oftalmoldgicas
Traumatismos
Alt. Edo. Conciencia
LOE cerebral.
Otros:

HABITOS PSICOBIOLOGICOS
e Suefio:

Antecedentes Familiares

e Migrafas
e LOE cerebral
e Alt. Oftalmolégicas
e Otros:
ESTUDIOS REALIZADOS
Laboratorio EEG
Por imagen Patrén de cefalea

Causa diagnéstica:




Anexo 3

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA CEFALEA. 3ERA

EDICION
4. OTRAS CEFALEAS PRIMARIAS

1. MIGRARA + 4.1 Cefales tusigena primaria
* 11 Migrada sin aura * 4.2 Cefalea por esfuerzo fisico primaria
* 1.2 Migraha con aura * 4.3 Cefalea por actividad sexval primasia
* 1.3 Migrafa cronka * 4.4 Cefalea en trueno primania
* 14 Complikaciones de Ia migrafa * 4.5 Cefalea por cricestimulo
* L5 Migrafia probable * 4.6 Cefalea por presidn externa
* 1.6 Sindromes episédicos que pueden asoclarse » 4.7 Cefales punzante primaria

a la migrafia + 4.8 Cefalea numular
2. CEFALEA TENSIONAL + 4.9 Cefalea hipnica
: ;.;ummdmmmm + 4,10 Cefalea diaria persistente dé novo
= u"""'"“““"'m“m 3’gsunmmnmmm
* 2.4 Cefalea tensional probable * 5.1 Cefalea aguda atribuida a traumatismo
3. CEFALEAS TRIGEMINO-AUTONOMICAS craneal
* 3.1 Cefalea en racimos * 52 Cefalea persistente atribuida a traumatismo
* 3.2 Hemirinea paroxistica craneal
+ 3.3 Cofalea neuralgiforme unilateral de breve * 53 Cefalea aguda atribuida 3 latigazo cervical

con lmyeccion conjuntival y lagrimeo * 5.4 Cefalea persistente atribuida a latigazo
3.4 Hemikrdnea continia cervical
3.5 Cefalea trigémino-autonémica probable * 55 Cedalea aguda atribuida a craniectomia

* 6.1 Cefalea atribuida a ictus squémico o accidente
squémico transitorio

¢ 6.2 Cefalea atribuida 3 hemorragha intracraneal no
traumética

¢ 6.3 Celalea atribuida 2 malformacidn vascular no roto
* 6.4 Cefaled atribuida a arteritis
¢ 6.5 Cefalea atribuida a diseccion de arteria cardtida o

¢ 6.6 Cefaled atribuida a Mebotrombonis cerebral
* 6.7 Cefalea atribuida a otro trastorno Intracraneal
arterial agudo

* 6.8 Cefalea atribuida a vasculopatia de origen
gendtico

* 69 Cefalea atribuida a dejla hipofi

7. CEFALEA ATRISUIDA A TRASTORNO INTRACRANEAL NO

VASCULAR

* 7.1 Cefalen atribuida 2 hipertension del liquido
cefalorraquideo

* 7.2 Cefalea atribuida a Npotensin del liquido
cefalorraquideo

* 7.3 Cetaled atribuida a enh
ndecciona

* 74 Cefales atribuida 3 necplasia intracraneal
* 7.5 Cefalea atribuida 2 inyeccion intratecal
* 7.6 Cefalea atribuida a crisis epiképtica

* 5.6 Cefalea persistente atribuida a craniectomia

* 7.7 Cefalea atribuida a malformacidn de Chiar tipo |

(cm1)
* 7.8 Cefplea atribuida a otro al
no vascular
8. CEFALEA POR ADMINISTRACION O SUPRESION DE
UNA SUSTANCIA

* 8.1, Cefadea atribuida a expasicidn a sustancias
* 8.2 Cefalea por abuso de medicacion sintomatica
* 8.3 Cefalea atribuida a supresion de una sustancla
9. CEFALEA ATRIBUIDA A INFECCION

s 9.1 Cefales atribuida 3 infeccit

* 92 Cefdled 2 Infeccion sisté

10. CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO DE LA
HOMLOSTASIS

10.1 Cefalea atribuida a hipaxia y/o hipercapeia
10.2 Cefalea atribuida » didlisis

10.3 Cefabea atribuida a hipertensidn arterial
10.4 Cedaled atribuida 3 Mpotiroidamo

10.5 Cetalea atribuida 3 aywno

10.6 Cefadea cardiaca

10.7 Cedalen atribuida 3 02ro trastorno de
homeostasks

O TR GO O
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CLASIFICACION DE LA SEFALEA SEGUN SU EVOLUCION.
ROTHNER AD. 1987

gravedad

tiempo

Cefaleas agudas: es un suceso aislado sin
historia de episodios similares, como sintoma
unico o principal.

gravedad

tiempo

Cefaleas cronicas no progresivas: la frecuen-
cia e intensidad de los episodios se mantienen
estables. El ejemplo es la cefalea tipo tensional.

gravedad

tiempo

Cefaleas agudas recurrentes: cuando la cefa-
lea recurre periddicamente. El paradigma es la
migrafa y todos sus tipos.

gravedad

tiempo

Cefaleas cronicas progresivas: cuando
aumentan progresivamente en frecuencia e
intensidad.

Rothner AD. Headache in children and adolescents. Postgrad Med 1987; 81: 223-30.
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