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1. EVALUACIÓN INICIAL: 

TRIÁNGULO EVALUACIÓNPEDIÁTRICA 

 

 

 
Circulación 

Aspecto Respiración  

FALLO MULTIORGÁNICO 
O 

FALLO RESPIRATORIO 

 

 
DISFUNCION SNC 

 

 

CEFALEA AGUDA 

 Definición: Dolor localizado en la cabeza, que procede de estructuras craneales o se irradia a ellas. 

 Epidemiología: Varía según 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 Pediatría. La enfermedad febril sistémica y las infecciones ORL son las causas más frecuentes. 

 Patologías que puede involucrar: 

-Cefalea primaria: Migraña, cefalea tensional o cefalea en racimos. La migraña es la segunda causa más frecuente de cefalea 

en niños. Debe cumplir al menos 3 de los siguientes criterios diagnósticos:1) Duración de 1 a 72 horas; 2)Hemicraneal; 

3)Pulsátil; 4)Asociada a dolor abdominal, náuseas o vómitos; 5)Mejora con el sueño;6)Fonofobia y/sonofobia;7) Aura visual, 

sensitiva o motora; 8)Familiares de primer grado con antecedentes de migraña. 

-Cefalea secundaria: 

-Procesos intracraneales: infecciones (meningitis, encefalitis, absceso cerebral u orbitario), hemorragias, ictus, 

malformación vascular, tumores, hipertensión intracraneal benigna, vasculitis, neumoencéfalo, hidrocefalia. 

Traumatismo craneal. 

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

infecciones respiratorias (faringitis, otitis media aguda, sinusitis), gripe, hipertensión arterial, hipoglucemia, cefalea 

postpunción lumbar, las infecciones dentarias, la intoxicación por monóxido de carbono, alteraciones en la refracción o 

estrabismo o la alteración de la articulación temporomandibular. 
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2. EVALUACIÓNPRIMARIA: ABCDE 

A: valorar permeabilidad. Si alteración del  nivel de conciencia puede verse afectada la vía 

aérea. 

B: puede existir taquipnea (por dolor) y a veces, signos de dificultad respiratoria si patología 

pulmonar. Tomar saturación y auscultar. 

C: buscar signos de HTic (hipertensión y bradicardia). Si la cefalea es de causa infecciosa, 

puede existir alteración de la perfusión cutánea. 

 D: puede existir alteración del nivel de conciencia. Valorar función y tamaño pupilar. Vigilar 

signos de hipertensión intracraneal. 

E: tomar temperatura y observar si presenta lesiones en piel o signos de traumatismo externo 

 

 

 Oxígeno 

 Monitor  

 Vía venosa periférica 

 

3. EVALUACIÓN SECUNDARIA: 

SAMPLE: 

S: Características de la cefalea: modo de instauración, intensidad, tipo (opresiva, pulsátil, punzante), localización 
(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?, síntomas neurológicos deficitarios iniciales previos al dolor (aura) y tipo ( visual, motor, sensitivo, 
habla) duración menor 60 minutos,  vómitos (número, predominio matutino), fotofobia, sonofobia, alteraciones del 
comportamiento y del rendimiento escolar, polidipsia y poliuria, alteraciones neurológicas, síntomas autonómicos, 
síntomas catarrales, epistaxis, crujido de articulación temporomandibular, dolor dentario, fiebre asociada. 
A: Alergias    
M: Fármacos que puedan asociar cefalea: corticoides, inhibidores de la recaptación de serotonina, inhibidores de 
recaptación de serotonina y noradrenalina. La vitamina A en dosis excesivas puede dar Hipertensión intracraneal 
benigna.  
P: Patrón de cefaleas previas (aguda, aguda recurrente, crónica, crónica progresiva). Existencia de válvula de derivación 
ventrículo-peritoneal, inmunodeficiencia u otras patologías. Antecedentes familiares de primer grado de migraña. 
L: última ingesta.  
E: Descartar  traumatismo craneal reciente. Sospechar intoxicación por CO si cefalea de instauración brusca en más 
miembros de la familia. Si punción lumbar en los 10 días previos pensar en cefalea post punción. 
  
Los signos de alarma de cefalea en la historia clínica: cefalea aguda, intensa y progresiva en días/semanas; cefalea 
persistente que no mejora tras tratamiento; nauseas o vómitos persistentes o matutinos, interrupción del reposo 
nocturno por la cefalea; cambios del carácter o deterioro cognitivo; empeoramiento con tos, esfuerzo físico, maniobra 
de Valsalva; focalidad neurológica (paresias, crisis); alt visual persistente, cefaleas intensas en niños menores a 5 años; 
portadores de válvula de derivación ventrículo-peritoneal. 
 EXPLORACIÓN FÍSICA DETALLADA:   
Peso, Constantes: Tª, FC, TA. Grado de dolor. 
-PIEL: exantemas. 
-ORL: otoscopia, exploración de orofaringe. Palpación de senos paranasales.  
-Exploración de la cavidad oral: descartar dolor dental. 
-Valoración de signos meníngeos y rigidez de nuca.  
-Exploración neurológica completa con fondo de ojo (si hay signos de alarma). Soplo carotideo. Campo visual. Signos 
cerebelosos. Pares craneales 
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1. EVALUACIÓN INICIAL: 

TRIÁNGULO EVALUACIÓNPEDIÁTRICA 
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Aspecto Respiración  
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DISFUNCIÓN DEL SNC  
SHOCK COMPENSADO 

 



 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No 

 

Sí 

 

¿Rigidez de nuca? 

 

 

Alterado 

NORMAL 

¿Fiebre? 

SI 

 

NO

O 

 

¿Traumatismo? 

 

 

-Analítica sanguínea 

-Punción lumbar 

 INFECCIÓN INTRACRANEAL 

 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

-Analgesia 

-Antibioterapia según riesgo 

-TAC en hemorragias. 

-Ingreso (en meningitis linfocitaria con 

tolerancia oral, valorar control ambulatorio) 

 

CEFALEA FEBRIL SECUNDARIA 

 Buscar foco (respiratorio, dentario…) 

 Analgesia 

 Tratamiento etiológico 

 Control por su pediatra 

 

NO SI 

 

TRAUMA CRANEAL 

 Analgesia. 

 Valorar Nivel de riesgo. 

 Observación o TAC. 

 

¿TA normal? 

 

NO SI 

 

URGENCIA/EMERGENCIA 

HIPERTENSIVA 

¿Signos de alarma o 

exploración neurológica 

alterada? 

NO ¿Exposición a CO? 

 

 Análisis de sangre y orina. 

 Rx Tórax. 

 Electrocardiograma. 

 Antihipertensivos. 

 Ingreso. 

 

SI 

 
TAC craneal 

Alterado Normal 

HIC BENIGNA 

-Analgesia. 

-PL yMedir presión de 

apertura. 

-Ingreso 

 

PROCESO INTRACRANEAL 

 Analgesia. 

 Ingreso. 

 Valoración por Neurocirugía 

 

SI 

 

NO 

¿Punción lumbar reciente? 

 

SI 

 
CEFALEA PRIMARIA CEFALEA POSTPUNCIÓN 

 Analgesia. 

 Antimigrañoso. 

 

 Analgesia. 

 Reposo. 

 Ingreso si intolerancia oral. 

 

Coximetría 

COHb > 5% 

INTOXICACIÓN POR CO 

-Oxígeno al 100%. 

-Electrocardiograma. 

-Control COHb a las 4h 

 
NO 



  

 

 

 

 

 

 

   

 

 

  

 

 

 

  

   

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

4. EVALUACIÓN TERCIARIA: 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

 Analítica sanguínea: Hemograma y bioquímica en caso de sospecha de infección intracraneal o intoxicación. 

 Punción lumbar: Indicaciones(con EMLA y valorar sedoanalgesia) 
-Sospecha clínica de meningitis o encefalitis.  
-Sospecha clínica de hemorragia subaracnoidea con TAC normal. 
-Sospecha de Hipertensión intracraneal benigna (con medida de presión de apertura). 
Contraindicaciones: 
-Signos de hipertensión intracraneal (se puede hacer punción lumbar si TAC craneal normal) 
-Focalidad neurológica (se puede hacer punción lumbar si TAC craneal normal) 
-Inestabilidad hemodinámica/respiratoria 
-Trombopenia y/o INR >1.4 
-Infección del lugar de la punción. 

 TAC de cráneo: Indicaciones:  
-Cefalea aguda e intensa, con afectación del estado general, que no responde a analgésicos. 
-Cefalea crónica progresiva en pacientes sin cefalea previa o con características distintas a las habituales 
-Signos de hipertensión intracraneal. 
-Focalidad neurológica. 
-Portador de VDVP. 
-Sospecha de hemorragia intracraneal. 
-Cefalea moderada-severa en niños con patología de base que pudiera predisponer patología intracraneal 
(coagulopatía,neurofibromatosis,inmunodeficiencia...). 
-Valorar en <3 años con cefalea moderada de causa no explicada. 

 
TRATAMIENTOS ESPECÍFICOS:   

 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 (codeína 0,5-1 

mg/kg, >12 a). Se puede administrar una combinación analgésica como paracetamol con codeína.  Si 
vómitos y/o intolerancia oral: Canalizar VVP, ondansetrón 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 función de respuesta. 

 Tratamiento específicos de la migraña (administrar analgesia lo antes posible). 
1) Tratamiento según intensidad de la cefalea:  
-Migraña de intensidad leve a moderada: Los analgésicos (ibuprofeno, paracetamol, metamizol) o 
combinación de analgésicos son los agentes de elección. 
-Migraña de intensidad moderada a severa: Los analgésicos habituales aún pueden ser eficaces en el  
control del dolor, siendo  los antimigrañosos el tratamiento de segunda línea; éstos incluyen los triptanes 
En España el único triptán autorizado en niños en el tratamiento de la crisis aguda de migraña es el 
sumaptrriptán intranasal (en mayores de 12 años y en menores el uso es off label). 

2) Fármacos específicos de migraña 
-TRIPTANES: Son el segundo escalón en el tratamiento de la crisis de migraña,  si no hay respuesta a 
analgésicos habituales o de primera elección en niños diagnosticado de migraña que presenta una crisis 
moderada-severa. Son más efectivos cuanto antes se tomen (son abortivos de la migraña) 
Los triptanes ayudan también al control de los efectos concomitantes como son las náuseas y los vómitos. 
Hay que tener precaución ya que en la migraña con aura no deberían tomarse triptanes 

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

 

 Otros tratamientos para la cefalea aguda: 
1) Medidas generales: Si se identifican factores precipitantes, estos deben ser evitados. 
Cuando los síntomas se desarrollan el mantener al niño en un lugar tranquilo, en una habitación 
oscura o dejarle dormir mejora la cefalea. 
2) Antieméticos: el uso temprano de algún antiemético puede aliviar los síntomas y facilitar el 
sueño si las náuseas y los vómitos son prominentes.  
3) Oxígeno al 100%: No se han encontrado recomendaciones, ni en sumarios, ni en guías de 
práctica clínica a favor del empleo de la oxigenoterapia en pacientes atendidos por crisis 
migrañosas. La indicación de oxígeno en la literatura está recogida para pacientes con un 
diagnóstico de cefalea en racimos (administrar al 100% y  al menos a 12 litros por minuto). 
4) Corticoides: Parece que estaría indicado en el estatus migrañoso, en que el paciente está en un 
estado de migraña 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 vírica con buena tolerancia 
líquidos y buen estado general se puede hacer control ambulatorio. 

 Estatus migrañoso o migraña con aura prolongada. 
 Paciente con persistencia del dolor a pesar de analgesia IV 
 Pacientes con vómitos y sin tolerancia oral a líquidos. 
 Paciente con urgencia o emergencia hipertensiva. 
 Intoxicación por monóxido de carbono si COHb es mayor al 8% si no mejora tras administración de O2 100% 

en urgencias durante 4 horas. 
 
INDICACIONES DE INTERCONSULTA A ESPECIALISTA URGENTE: 

 Neurocirugía: Lesión ocupante de espacio intracraneal o cefalea en paciente con VDVP. 
 Oftalmología: Cefalea con datos clínicos de organicidad o signos de focalidad neurológica y fondo de ojo NO      

valorable. 
 
INDICACIONES DE DERIVACION A CONSULTAS EXTERNAS NEUROPEDIATRIA:  

 Migraña con aura (primer episodio). 
 Migraña 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 neurológicas a la exploración con TAC normal y que no cumplan criterios de 

ingreso. 
 

En el resto de casos el seguimiento lo realizará su pediatra de Atención Primaria 
 
RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO EN DOMICILIO:  

 El tratamiento de la cefalea leve o moderada en el domicilio se realiza con analgésicos por vía oral, 
fundamentalmente con paracetamol, ibuprofeno o metamizol a las dosis previamente expuestas. 

 Recomendar realizar calendario de cefalea. 
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