Cefaleas en Niios y Adolescentes

La cefalea es un sintoma comun en la poblacién pediatrica. Puede ser el
problema principal (cefalea primaria) o un sintoma de otro trastorno (cefalea
secundaria). Reconocer esta diferencia es esencial para el diagndstico correctoy
el tratamiento apropiado que garantice el control eficaz del dolor.

Las formas mas frecuentes de cefalea primaria en la infancia son la migrafiay la
cefalea tensional. Estas cefaleas pueden ser episddicas o, cuando ocurren mas de
15 dias al mes, se clasifican como crénicas. El impacto puede ser significativo:
absentismo escolar, disminucion del rendimiento académico, aislamiento social y
alteraciones familiares.



Clasificacion de las Cefaleas

Cefaleas Primarias

1 Migrafia con o sin aura, cefalea tensional, cefaleas autondmicas del trigémino. Son
recurrentes y episodicas en la mayoria de los nifios.

Cefaleas Secundarias

2 Sintoma de enfermedad subyacente: trastornos vasculares, infecciones, traumatismos,
tumores. Requieren relacion temporal directa con la causa.

Sindromes Periddicos

3 Vémitos ciclicos, migrafia abdominal, vértigo paroxistico benigno. Pueden asociarse a
migrafia y aparecer en la infancia temprana.

En todas las cefaleas primarias, la exploracién neurologica debe ser normal. La
presencia de un examen neurolégico anormal o sintomas neurolégicos
infrecuentes son sefiales de alarma que justifican investigacidn adicional.



Migraiia: Epidemiologia y Manifestaciones

Prevalencia

e Hasta 75% de nifios ha
tenido cefalea significativa
alos 15 afos

e 10,6% de ninos entre 5-15
afnos presenta migrana
e 289% de adolescentes

mayores afectados

e 1% desarrolla migrafa
cronica (>15 dias/mes)

Impacto

La migrafa afecta significativamente la vida del
paciente: absentismo escolar, limitacion de
actividades en el hogar y restriccion de
actividades sociales. El impacto puede
valorarse mediante herramientas como el
PedMIDAS.

A mayor frecuencia de dolores de cabeza,
mayor magnitud del impacto negativo,
pudiendo generar complicaciones adicionales
como ansiedad y absentismo escolar.



Criterios Diagnasticos: Migraiia sin Aura

La migrafia sin aura es la forma mas frecuente en nifios y adultos. Requiere al menos cinco episodios

recurrentes que cumplan criterios especificos.
01
Duracion

2-72 horas en menores de 18 afios (no tratada o
tratada sin éxito). El periodo de suefio completo
cuenta como parte de la duracion.

03
Sintomas Asociados

Al menos uno de: nauseas/vémitos, fotofobia y
fonofobia. En nifios pequefios, los sintomas
gastrointestinales pueden predominar.

02
Caracteristicas del Dolor

Al menos dos de: localizacién focal/unilateral,
caracter pulsatil, intensidad moderada-grave,
empeoramiento con actividad fisica.

04
Exclusion

Descartar causas de cefalea secundaria mediante
historia clinica completa y exploracién
neuroldgica normal.

[)' Nota importante: La localizacién del dolor en nifios pequefios es mas frecuentemente

bilateral y bifrontal, a diferencia de los adultos donde predomina la presentacion unilateral.



Migraiia con Aura y Variantes Rtipicas

El aura es una advertencia neurolégica que precede a la migrafia. Para considerarse aura tipica, debe
ser visual, sensorial o disfasica, durar 5-60 minutos, con cefalea comenzando en 60 minutos.

N o
Aura Visual Aura Sensitiva Rura Disfasica
Fotopsias (destellos de luz Sensacion de insectos Incapacidad o dificultad
multicolores), espectros de arrastrandose desde la para responder
fortificacién, escotomas mano, ascendiendo por el verbalmente, aunque
brillantes. En nifios pueden brazo hasta la cara, mantiene la comprension.
ser dispersas y aleatorias. seguida de Tipo menos comun de aura

adormecimiento unilateral. tipica.

Las formas atipicas incluyen migrafia hemipléjica (debilidad verdadera, puede ser familiar con
mutaciones en CACNA1A, ATP1A2 o SCN1A), migrafia con aura troncoencefalica (vértigo, acufenos,
diplopia, ataxia) y sindrome de Alicia en el pais de las maravillas.



Sindromes Periodicos de la Infancia

Grupo de sintomas recurrentes y episddicos que ocurren con mayor frecuencia en nifios con migrafa.
Muchos nifios con estos sindromes tienen historia familiar positiva de migrafia y mayor probabilidad
de desarrollarla.

Vomitos Ciclicos

-I Episodios graves de vomitos incontrolables que pueden causar deshidratacion. Ocurren
en intervalos predecibles. El nifio aparece palido y asustado, pero sin pérdida de
conciencia. Tras suefo profundo, reanuda actividad normal.

Migraiia Rbdominal

2 Dolor abdominal episédico en mesogastrio, descrito como "sordo o apagado”,
intensidad moderada-grave. Dura 1-72 horas. Asociado con anorexia, nauseas, vomitos
o palidez. Requiere descartar trastornos gastrointestinales.

Otros Sindromes

3 Mareo en viajes largos, trastornos del suefio (sonambulismo, terrores nocturnos),
fiebres recurrentes inexplicables. Todos comparten el caracter recurrente y episddico
como sello distintivo.



Diagnostico y Seiiales de Alarma

El indicador mas sensible de la etiologia subyacente es una historia clinica minuciosa y examen fisico

completo, incluyendo exploracion neuroldgica detallada.

]

Historia Clinica Completa

e Sintomas prodrémicosy
desencadenantes

* Frecuencia, gravedad, duracién
e Sintomas asociados y uso de medicacion

* Impacto en escuela, hogar y relaciones
sociales (PedMIDAS)

e Historia familiar de migrafia o
equivalentes

AN

Seiiales de Alarma

e Examen neurolégico anormal

e (Cefaleas que despiertan al nifio o
presentes al despertar

e Dolor occipital exclusivo

e C(Cefaleas breves solo con tos o al
agacharse

e Ausencia total de historia familiar de
migrana

e Sintomas neurolégicos focales inusuales

La RM es la técnica de imagen de eleccidon cuando esta indicada, proporcionando mayor sensibilidad
para detectar lesiones en fosa posterior sin exposicion a radiacion.



Tratamiento Agudo de la Migrana

El objetivo es revertir la cefalea lo mas rapidamente posible (maximo 2 horas) para recuperar el

funcionamiento normal. Incluye principalmente AINE y triptanes.

1 2

Primera Linea: RINE segunda Linea: Triptanes
Ibuprofeno 7,5-10 mg/kg al Para migrafa intensa.
inicio del ataque. Aprobados por FDA:
Paracetamol 15 mg/kg si hay almotriptan (12-17 afios),
contraindicaciones. Limitar rizatriptan (=6 afnos),
uso a 2-3 veces/semana para zolmitriptan intranasal (12
evitar cefalea por abuso de aflos). Limitar a 4-6
medicacion. episodios/mes.

Hidratacion Antieméticos

Componente esencial del tratamiento agudo.
Bebidas deportivas con electrolitos y azlcar
para rehidratacion intravascular efectiva.

Terapia Combinada

AINE para todas las cefaleas
leves-graves. Afladir triptan
para cefaleas moderadas-
graves. Repetir AINE a las 3-
4h si necesario; triptan a las
2h.

Proclorperazina y metoclopramida

(antagonistas dopaminérgicos) para estado

migrafioso. Mas eficaces por via intravenosa

combinados con ketorolaco y fluidos.



Tratamiento Preventivo

Indicado cuando la cefalea es frecuente (>1 episodio/semana) o hay cefalea incapacitante al mes
(PedMIDAS >20). Objetivo: reducir frecuencia a <1-2 episodios/mes y discapacidad (PedMIDAS <10).

1

Amitriptilina
Tratamiento
preventivo mas
utilizado. Dosis: 1
mg/kg/dia, aumentar
gradualmente cada 2
semanas. Administrar
por la noche para
minimizar somnolencia
diurna.

2

Topiramato

Eficaz en adolescentes.

Dosis: 50-100 mg dos
veces/dia. Aumentar
lentamente durante
12-16 semanas.
Aprobado por FDA
para 12-17 afios.

3

Propranolol

B-bloqueante bien
estudiado. Comenzar
con 10 mg/dia,
aumentar 10
mg/semana.
Contraindicado en
asma, diabetesy
depresion.

!

Nutricéuticos

Riboflavina 25-400
mg/dia, Coenzima Q10
1-2 mg/kg/dia. Efectos
secundarios minimos.

Opcién "natural”
preferida por algunas

familias.

[J Estudio CHAMP: Compar6 amitriptilina, topiramato y placebo en nifios 8-17 afios. Los tres
tratamientos fueron eficaces, sin superioridad estadistica de los fdrmacos sobre placebo.



Tratamiento de Urgencia y Hospitalario

Para migrafa refractaria que no responde al tratamiento ambulatorio. El 6-7% de pacientes requiere

tratamiento parenteral extenso durante 3-5 dias de hospitalizacion.

Urgencias: Primera Linea

Proclorperazina 0,15 mg/kg IV (max
10 mg) o metoclopramida 0,2 mg/kg
IV. Tasa de mejoria 75-95%. Combinar
con ketorolaco 0,5 mg/kg IV y fluidos.

Hospitalizacion: Protocolo DHE

Premedicar con proclorperazina 30 min
antes. DHE 0,5-1 mg IV cada 8h hasta
desapariciéon de cefalea. Respuesta:
97% mejoria, 77% desaparicion
completa.

1

Urgencias: Alternativas

Valproato sédico 15-20 mg/kg IV en
bolo. Sumatriptan subcutaneo 0,06
mg/kg. Eficacia 72% a 30 min, 78% a 2
horas.

Apoyo Multidisciplinar

Involucrar medicina del
comportamiento y medicina holistica.
Técnicas de relajacion, biofeedback,
terapia cognitivo-conductual, masaje
médico.



Terapia Bioconductual y Habitos Saludables

Componente esencial para tratamiento eficaz de la migrafia. Incluye identificacion de barreras

conductuales, promocién de adhesion terapéutica y establecimiento de habitos saludables.

Hidratacion

Ingesta adecuada de liquidos
sin cafeina durante el dia. La
deshidratacién es
desencadenante comun de
migrana.

Ejercicio
Actividad fisica regular.
Mantener rutina de ejercicio

moderado adaptada a
capacidades del nifio.

sueiio Regular

8-9 horas de suefio de forma
habitual. Evitar alteraciones
del patréon de suefio,
especialmente en fines de
semana.

Rlimentacion

No saltarse comidas. Elegir
alimentos sanos. Evitar
ayunos prolongados que
pueden desencadenar
migrafna.

La relajacion asistida con biorretroalimentacion y la terapia cognitivo-conductual, combinadas con

amitriptilina, son eficaces para tratamiento agudo y preventivo. Proporcionan al nifio autocontrol

sobre los dolores de cabeza y ayudan a afrontar cefaleas frecuentes.

Establecer objetivos terapéuticos claros (una o dos cefaleas mensuales durante 4-6 meses) ayuda a

mantener la adhesién al tratamiento preventivo, especialmente cuando el nifio comienza a sentirse

mejor.



Crisis Febriles: Guia Completa

Las crisis febriles son episodios convulsivos que ocurren en nifios entre 6 y 60
meses de edad, con temperatura de 38°C o superior, sin infeccion del sistema
nervioso central ni desequilibrios metabdlicos. Afectan al 2-5% de los lactantes 'y
nifos sin enfermedades neuroldgicas, siendo un motivo frecuente de consulta
pediatrica que genera gran preocupacion en las familias.

Este documento proporciona informacion esencial sobre los diferentes tipos de
crisis febriles, factores de riesgo, evaluacion diagndstica y manejo clinico basado
en evidencia cientifica actual.



Clasificacion de las Crisis Febriles

crisis Febril Simple

1 Episodio generalizado tonico-clénico asociado a fiebre, con duracién maxima de 15
minutos, sin recurrencia en 24 horas. Estado poscritico muy corto, con recuperacion en
minutos.

crisis Febril Compleja

2 Duracion prolongada (>15 minutos), caracter focal y/o repeticion en 24 horas. Requiere
evaluacién mas exhaustiva y seguimiento especifico.

Estado Epiléptico Febril

3 Crisis febril que persiste mas de 30 minutos. Situacion de emergencia que requiere
intervencion médica inmediata y tratamiento anticonvulsivante.

[ FIRES (Epilepsia Febril Relacionada con Infeccién): Trastorno distinto que afecta
principalmente a varones mayores de 5 afios, asociado a encefalitis sin agente infeccioso
identificable, con desarrollo posterior de epilepsia refractaria.



Prondstico y Consecuencias a Largo Plazo

Grisis Febriles Simples
Las crisis febriles simples tienen un prondstico excelente:

e No aumentan el riesgo de mortalidad
e Sin efectos adversos a largo plazo

e Sinimpacto en rendimiento escolar, funciéon
neurocognitiva ni atencion

e Sin aumento de anomalias conductuales comparado
con controles

Crisis Febriles Complejas

Pueden asociarse a un aumento del doble en las tasas de
mortalidad a largo plazo durante los 2 afos posteriores,
probablemente debido a afecciones concurrentes
subyacentes.

30%

Recidiva

Tras primer episodio

90%o

Recidiva

Tras dos o mas episodios

19%

Epilepsia previa

Nifios con crisis febriles

Aunque el 15% de los nifios con epilepsia ha tenido crisis febriles, solo el 5% (rango 1-33% segun

factores de riesgo) de quienes sufren crisis febriles desarrollaran epilepsia posteriormente.



Factores de Riesgo de Recidiva

Factores Mayores

Riesgo de recidiva

Edad menor de 1 afio al momento de la
primera crisis

Duracion de fiebre menor de 24 horas
antes de la crisis

Temperatura 38-39°C (fiebre
relativamente baja)

12%

Sin factores

29-...

Un factor

Riesgo de recidiva

£y

Factores Menores

Dos factores

Riesgo de recidiva

Antecedentes familiares de crisis febriles
Antecedentes familiares de epilepsia
Crisis febriles complejas

Asistencia a guarderia

Sexo masculino

Menor concentracidon de sodio sérico

90-... 13-

Tres 0 mas

Riesgo de recidiva



Riesgo de Desarrolio de Epilepsia Posterior

Crisis febril simple
Crisis febriles...

Crisis complejas (>15...
Fiebre <1h antes
Antecedentes familiares
Crisis complejas focales

Anomalias neurodesarrollo

0 15 30

Los factores de riesgo son al menos parcialmente aditivos. La presencia de multiples factores
incrementa significativamente la probabilidad de desarrollar epilepsia en el futuro.

[J Importante: Los nifios que posteriormente desarrollan epilepsia pueden presentar
dificultades en rendimiento escolar, funcidon neurocognitiva y atencién, pero estas no estan
causadas por las crisis febriles en si mismas.

45



Genética y Sindromes Epilépticos Asociados

Contribucion Genética

Antecedentes familiares
positivos en muchos
pacientes. Herencia
autosémica dominante en
algunas familias. Genes
asociados: SCN1A, SCN1B,
SCN9A, CPA6. Mayoria de
casos son poligénicos.

2

EGCF- (Epilepsia
Generalizada con Crisis
Febriles Plus)

Sindrome autosémico
dominante con fenotipo
variable. Inicio en primera
infancia, remision en fase
media. Crisis febriles
multiples y varios tipos de
crisis generalizadas sin
fiebre.

3

Sindrome de Dravet

Forma mas grave. Crisis
clénicas unilaterales
febriles/afebriles
recurrentes. Mutaciones
SCN1A (80% casos).
Desarrollo posterior de
mioclonias, ausencias
atipicas y retraso del
desarrollo.

La mayoria de pacientes con sospecha de encefalopatia vacunal (crisis y regresién tras vacunacion)

tienen mutaciones del sindrome de Dravet, indicando que su enfermedad esta causada por la

mutacién genética y no es secundaria a la vacuna.



Evaluacion Diagnastica

01
Rnamnesis y Exploracion

Anamnesis clinica detallada 'y
exploracion general y

neuroldgica exhaustiva en todos

los casos. Identificar infecciones
asociadas: otitis media, roséola,
VHH-6, norovirus, enterovirus,
Shigella.

04
Rnalisis de Sangre

No rutinarios en crisis febril simple. Glucemia si

obnubilacién prolongada o ayuno. Electrolitos si
indicacién clinica (deshidratacion). Hiponatremia
aumenta riesgo de recidiva en 24h.

02
Puncion Lumbar

Obligatoria: menores de 6
meses, aspecto de enfermo,

signos sospechosos. Opcional:

6-12 meses no vacunados o

tratamiento antibidtico previo.

En estado epiléptico febril,
pleocitosis sugiere infeccion.

03
Electroencefalograma (EEG)

No necesario en primera crisis
febril simple. Indicado en alta
sospecha de epilepsia. Debe
durar 220 minutos en vigilia y
suefio. Enlentecimiento focal
temporal tras estado epiléptico
aumenta riesgo de esclerosis
mesial.

Neuroimagen (TC/RM)

agudo.

No recomendada en crisis febril simple.
Individualizar en crisis complejas, especialmente
con anomalias neurolégicas. 10% con estado
epiléptico febril muestra edema hipocampal



Tratamiento y Manejo

Principios Generales o
Antipireticos

El tratamiento anticonvulsivante continuo o
intermitente para crisis Disminuyen molestias pero no reducen
febriles simples. Asesoramiento a progenitores riesgo de recidiva de crisis febriles.
sobre riesgos de recidiva, epilepsia y manejo de
crisis aguda. . .

. Tratamiento Gronico
Tratamiento Agudo

No justificado en la inmensa mayoria de

Sila crisis dura mas de'S minutos: casos. Riesgo de efectos secundarios sin

; : ici o plazo.
* Lorazepam, midazolam o diazepam beneficios demostrados a largo p

e Diazepam rectal domiciliario como rescate

e Alternativa: midazolam bucal o intranasal Ileliciencia de Hiﬂ"ﬂ
Tratamiento Intermitente

Se asocia con aumento del riesgo.

. Recomendable deteccién y tratamiento.
Para crisis recurrentes frecuentes durante

enfermedades febriles:

e Clonazepam oral: 0,01 mg/kg cada 8-12h
(max. 1,5 mg/dia)

e Diazepam oral: 0,33 mg/kg cada 8h

Mensaje clave: La posibilidad de epilepsia futura no se modifica con o sin tratamiento
anticonvulsivante. El enfoque debe centrarse en el apoyo familiar, educacién y manejo apropiado
de episodios agudos.



