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CEFALEA AGUDA

Definicion: Dolor localizado en la cabeza, que procede de estructuras craneales o se irradia a ellas.
Epidemiologia: Varia segun la edad. En escolares, la prevalencia es del 10-20% sin diferencias por sexo, y aumenta hasta la
adolescencia, donde es de alrededor del 30% y predomina en el sexo femenino. Representa aproximadamente el 1% de
visitas a Urgencias de Pediatria. La enfermedad febril sistémica y las infecciones ORL son las causas mas frecuentes.
Patologias que puede involucrar:
-Cefalea primaria: Migrafia, cefalea tensional o cefalea en racimos. La migrafia es la segunda causa mas frecuente de cefalea
en nifios. Debe cumplir al menos 3 de los siguientes criterios diagndsticos:1) Duracion de 1 a 72 horas; 2)Hemicraneal;
3)Pulsétil; 4)Asociada a dolor abdominal, nduseas o vomitos; 5)Mejora con el suefio;6)Fonofobia y/sonofobia;7) Aura visual,
sensitiva o motora; 8)Familiares de primer grado con antecedentes de migrafia.
-Cefalea secundaria:
-Procesos intracraneales: infecciones (meningitis, encefalitis, absceso cerebral u orbitario), hemorragias, ictus,
malformacion vascular, tumores, hipertension intracraneal benigna, vasculitis, neumoencéfalo, hidrocefalia.
Traumatismo craneal.

-Enfermedades extracraneales: la fiebre es la causa mds frecuente de cefalea en la infancia. Otras causas son las

infecciones respiratorias (faringitis, otitis media aguda, sinusitis), gripe, hipertension arterial, hipoglucemia, cefalea
postpuncién lumbar, las infecciones dentarias, la intoxicacion por mondxido de carbono, alteraciones en la refraccion o

estrabismo o la alteracién de la articulaciéon temporomandibular.
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- 1. EVALUACION INICIAL:
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2. EVALUACIONPRIMARIA: ABCDE
A: valorar permeabilidad. Si alteracién del nivel de conciencia puede verse afectada la via

aérea.
B: puede existir taquipnea (por dolor) y a veces, signos de dificultad respiratoria si patologia
pulmonar. Tomar saturacion y auscultar.
C: buscar signos de HTic (hipertensidn y bradicardia). Si la cefalea es de causa infecciosa,
puede existir alteracion de la perfusidn cutanea.
_D: puede existir alteracién del nivel de conciencia. Valorar funcion y tamaio pupilar. Vigilar
signos de hipertensidn intracraneal.

tomar temperatura y observar si presenta lesiones en piel o signos de traumatismo externo
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3. EVALUACION SECUNDARIA:

SAMPLE:

S: Caracteristicas de la cefalea: modo de instauracidn, intensidad, tipo (opresiva, pulsatil, punzante), localizacion
(holocraneal, hemicraneal, retroorbitaria, occipital), horario (matutino, nocturno, vespertino, fines de semana,...),
factores desencadenantes (fatiga, stress, alimentos, ejercicios,...), agravantes (tos, esfuerzo, cambios posturales), le
despierta el dolor?, sintomas neuroldgicos deficitarios iniciales previos al dolor (aura) y tipo ( visual, motor, sensitivo,
habla) duracién menor 60 minutos, vomitos (nimero, predominio matutino), fotofobia, sonofobia, alteraciones del
comportamiento y del rendimiento escolar, polidipsia y poliuria, alteraciones neuroldgicas, sintomas autonémicos,
sintomas catarrales, epistaxis, crujido de articulaciéon temporomandibular, dolor dentario, fiebre asociada.

A: Alergias

M: Farmacos que puedan asociar cefalea: corticoides, inhibidores de la recaptacion de serotonina, inhibidores de
recaptacion de serotonina y noradrenalina. La vitamina A en dosis excesivas puede dar Hipertension intracraneal
benigna.

P: Patron de cefaleas previas (aguda, aguda recurrente, crdnica, cronica progresiva). Existencia de valvula de derivacion
ventriculo-peritoneal, inmunodeficiencia u otras patologias. Antecedentes familiares de primer grado de migrafia.

L: ultima ingesta.

E: Descartar traumatismo craneal reciente. Sospechar intoxicacidn por CO si cefalea de instauracion brusca en mas
miembros de la familia. Si puncidn lumbar en los 10 dias previos pensar en cefalea post puncién.

Los signos de alarma de cefalea en la historia clinica: cefalea aguda, intensa y progresiva en dias/semanas; cefalea
persistente que no mejora tras tratamiento; nauseas o vomitos persistentes o matutinos, interrupcién del reposo
nocturno por la cefalea; cambios del caracter o deterioro cognitivo; empeoramiento con tos, esfuerzo fisico, maniobra
de Valsalva; focalidad neuroldgica (paresias, crisis); alt visual persistente, cefaleas intensas en nifios menores a 5 afios;
portadores de valvula de derivacion ventriculo-peritoneal.

EXPLORACION FiSICA DETALLADA:

Peso, Constantes: T2, FC, TA. Grado de dolor.

-PIEL: exantemas.

-ORL: otoscopia, exploracidn de orofaringe. Palpacién de senos paranasales.

-Exploracién de la cavidad oral: descartar dolor dental.

-Valoracion de signos meningeos y rigidez de nuca.

-Exploracién neuroldgica completa con fondo de ojo (si hay signos de alarma). Soplo carotideo. Campo visual. Signos
cerebelosos. Pares craneales
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4. EVALUACION TERCIARIA:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

e Analitica sanguinea: Hemograma y bioquimica en caso de sospecha de infeccion intracraneal o intoxicacion.
® Puncidn lumbar: Indicaciones(con EMLA y valorar sedoanalgesia)

-Sospecha clinica de meningitis o encefalitis.

-Sospecha clinica de hemorragia subaracnoidea con TAC normal.

-Sospecha de Hipertensidn intracraneal benigna (con medida de presién de apertura).
Contraindicaciones:

-Signos de hipertension intracraneal (se puede hacer puncidn lumbar si TAC craneal normal)
-Focalidad neuroldgica (se puede hacer puncion lumbar si TAC craneal normal)
-Inestabilidad hemodinamica/respiratoria

-Trombopenia y/o INR >1.4

-Infeccion del lugar de la puncidn.

e TAC de craneo: Indicaciones:

-Cefalea aguda e intensa, con afectacidn del estado general, que no responde a analgésicos.

-Cefalea crénica progresiva en pacientes sin cefalea previa o con caracteristicas distintas a las habituales
-Signos de hipertension intracraneal.

-Focalidad neuroldgica.

-Portador de VDVP.

-Sospecha de hemorragia intracraneal.

-Cefalea moderada-severa en nifios con patologia de base que pudiera predisponer patologia intracraneal
(coagulopatia,neurofibromatosis,inmunodeficiencia...).

-Valorar en <3 afios con cefalea moderada de causa no explicada.

TRATAMIENTOS ESPECIFICOS:

Analgésicos: Es la intensidad del dolor la que va a dirigir el tratamiento analgésico a pautar.

-Dolor leve: paracetamol v.o. (15mg/kg) o ibuprofeno v.o. (10 mg/kg).

-Dolor moderado: Ambiente tranquilo. Metamizol v.o. (20-40 mg/kg) u opioide menor (codeina 0,5-1
mg/kg, >12 a). Se puede administrar una combinacién analgésica como paracetamol con codeina. Si
vomitos y/o intolerancia oral: Canalizar VVP, ondansetron 0, 15 mg/kg y metamizol 40 mg/kg IV.
-Dolor severo: Ambiente tranquilo. Valorar fentanilo 1,7 mcgr/kg intranasal y canalizar VVP. Pauta
analgesia en funcién de respuesta.

Tratamiento especificos de la migrafia (administrar analgesia lo antes posible).

1) Tratamiento segun intensidad de la cefalea:

-Migrafia de intensidad leve a moderada: Los analgésicos (ibuprofeno, paracetamol, metamizol) o
combinacién de analgésicos son los agentes de eleccion.

-Migrafia de intensidad moderada a severa: Los analgésicos habituales atin pueden ser eficaces en el
control del dolor, siendo los antimigrafiosos el tratamiento de segunda linea; éstos incluyen los triptanes
En Espafia el unico triptan autorizado en nifios en el tratamiento de la crisis aguda de migrafia es el
sumaptrriptan intranasal (en mayores de 12 afios y en menores el uso es off label).

2) Farmacos especificos de migrafia

-TRIPTANES: Son el segundo escaldn en el tratamiento de la crisis de migrafia, si no hay respuesta a
analgésicos habituales o de primera eleccidn en nifios diagnosticado de migrafa que presenta una crisis
moderada-severa. Son mas efectivos cuanto antes se tomen (son abortivos de la migrafia)

Los triptanes ayudan también al control de los efectos concomitantes como son las nduseas y los vomitos.
Hay que tener precaucion ya que en la migrafia con aura no deberian tomarse triptanes

v" Sumatriptan nasal: 10-20 mg intranasal (empezar con 10 mg). Si hay respuesta parcial se puede
administrar otra dosis de 10 mg. Dosis maxima 40 mg. No repetir dosis si no hay respuesta).
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4. EVALUACION TERCIARIA:

e  Otros tratamientos para la cefalea aguda:
1) Medidas generales: Si se identifican factores precipitantes, estos deben ser evitados.
Cuando los sintomas se desarrollan el mantener al nifio en un lugar tranquilo, en una habitacién
oscura o dejarle dormir mejora la cefalea.
2) Antieméticos: el uso temprano de alglin antiemético puede aliviar los sintomas y facilitar el
suefio si las nduseas y los vomitos son prominentes.
3) Oxigeno al 100%: No se han encontrado recomendaciones, ni en sumarios, ni en guias de
prdctica clinica a favor del empleo de la oxigenoterapia en pacientes atendidos por crisis
migrafiosas. La indicacién de oxigeno en la literatura esta recogida para pacientes con un
diagndstico de cefalea en racimos (administrar al 100% y al menos a 12 litros por minuto).
4) Corticoides: Parece que estaria indicado en el estatus migrafioso, en que el paciente esta en un
estado de migrafia persistente con un dolor de gran intensidad que dura entre 48 y 72 horas.

CRITERIOS DE INGRESO:

= Pacientes con procesos intracraneales. En el caso de sospecha de meningitis virica con buena tolerancia
liquidos y buen estado general se puede hacer control ambulatorio.

= Estatus migrafioso o migrafia con aura prolongada.

= Paciente con persistencia del dolor a pesar de analgesia IV

= Pacientes con vomitos y sin tolerancia oral a liquidos.

= Paciente con urgencia o emergencia hipertensiva.

= Intoxicacion por monoxido de carbono si COHb es mayor al 8% si no mejora tras administracién de 02 100%
en urgencias durante 4 horas.

INDICACIONES DE INTERCONSULTA A ESPECIALISTA URGENTE:
= Neurocirugia: Lesidon ocupante de espacio intracraneal o cefalea en paciente con VDVP.
= Oftalmologia: Cefalea con datos clinicos de organicidad o signos de focalidad neurolégica y fondo de ojo NO
valorable.

INDICACIONES DE DERIVACION A CONSULTAS EXTERNAS NEUROPEDIATRIA:
= Migrafia con aura (primer episodio).
= Migrafia con ataques repetidos que no responden al tratamiento habitual.
= Hallazgos en TAC que pudieran justificar la cefalea sin cumplir criterios de ingreso.
= Cefalea asociada a alteraciones neuroldgicas a la exploraciéon con TAC normal y que no cumplan criterios de
ingreso.

En el resto de casos el seguimiento lo realizara su pediatra de Atencién Primaria

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO EN DOMICILIO:
= El tratamiento de la cefalea leve o moderada en el domicilio se realiza con analgésicos por via oral,
fundamentalmente con paracetamol, ibuprofeno o metamizol a las dosis previamente expuestas.
= Recomendar realizar calendario de cefalea.




Cefalea

BIBLIOGRAFIA:
- King Ch. Headache. En: Fleisher GR, Ludwig S, Henretig F (eds). Textbook of Pediatric Emergency Medicine.
Lippincott Williams y Wilkins; 5 th revised edition; 2010, Capitulo 56. P 511-8.
- King Ch. Emergent evaluation og headache in children. (Monografia en internet). Walthman (MA): Uptodate; 2013

(acceso 12 Junio 2014). Disponible en hptt://www.uptodate.com

- Quinta Prada MR. Protocolos diagnésticos-terapéuticos de Urgencias Pediatricas. (Monografias en internet).
Madrid: Asociacidn Espafiola de Pediatria; 2010 (acceso 15 Octubre 2014). Disponible en: hptt:
//www.aeped.es/protocolos/dermatologia/index.htm.



