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Resumen

Las cefaleas son los trastornos neurolégicos mas prevalentes en la edad pediatrica,
incluida la adolescencia. Las de mayor interés en esta franja de edad son la migrafia y
la cefalea tensional. Ambas son un diagnodstico “de exclusién” y hay que diferenciarlas
de las cefaleas secundarias. El patrén temporal de la cefalea (aguda, aguda recurrente y
crénica) es una via de aproximacién didactica para el diagnéstico, aunque puede existir
cierto solapamiento entre ellos. El diagndstico se apoya fundamentalmente en el relato
de los sintomas, por lo que la anamnesis y los antecedentes personales y familiares son
esenciales. Junto con la exploracién neuroldgica orientara hacia una cefalea primaria o
secundaria. La presente revision trata de hacer una aproximacion a los diferentes tipos
de cefalea y a su diagnéstico diferencial, asi como al proceso diagnéstico y de trata-
miento, haciendo un mayor hincapié en las cefaleas mas frecuentes en la adolescencia:
la migrafa y la cefalea tensional.
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Abstract

Headaches are the most prevalent neurological disorders in childhood, including ado-
lescence. The most relevant in this age group are migraine and tension headache. Both
are diagnosis of exclusion, hence must be differentiated from secondary headaches.
The temporal pattern of headache (acute, recurrent acute and chronic) is a didactic
way to approach the diagnosis, although there may be some overlap between them.
The diagnosis is mainly based on the symptom report, so a detailed clinical description
along with the personal and family history are essential. These with the neurological
examination will indicate a primary or secondary headache. This review aims to make
an approach to the different types of headaches and their differential diagnosis, as well
as to the diagnosis and treatment process, with a particular focus on the most frequent
headaches in adolescence: migraine and tension headache.

Key-words: headache, migraine, tension-type hedache
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1. Introduccion

1.1. General

Las cefaleas son los trastornos neurolégicos mas prevalentes en la edad pediatrica, incluida la
adolescencial. La cefalea se produce cuando se afectan las estructuras craneales sensibles al
dolor. Los mecanismos mas habituales son: distension, traccién o dilatacion de las arterias y
venas intracraneales y/o de las arterias extracraneales. Compresion, traccion o inflamacion de
los nervios craneales (trigémino, glosofaringeo, vago) y espinales (tres primeras ramas cervica-
les). Irritacidon meningea con/sin aumento de la presion intracraneal. Contractura, inflamacion
y/o traumatismo de los musculos pericraneales y cervicales (asi como del tejido celular subcu-
taneo, fascias y periostio adyacente). Afectacion de los senos paranasales, érbitas, ojos, dientes,
oidos y diversas alteraciones bioquimicas® 3. El cerebro per se “no duele”.

1.2. Migrana

La teoria fisiopatologica mas aceptada es la inflamacién neurégena secundaria a la activacion
del sistema trigeminovascular.

1.3. Cefalea tensional

El fundamento patogénico es la sensibilizacién central causada por la afluencia de impulsos
nociceptivos procedentes de estructuras periféricas?

2. Clasificacion segun la sociedad internacional
de cefaleas (2004)

Disponible en http.//ihs-classification.org/ downloads/mixed/ihc_Il_main_no_print.pdf (hay una
version beta de 2013, pero esta a expensas de su publicacién definitiva).

En cada grupo hay subgrupos y se dan criterios diagndsticos bien definidos. Las de mayor
interés en la adolescencia son la migrafia y la cefalea tensional. Ambas son un diagnéstico “de
exclusién” y hay que diferenciarlas de las secundarias®

2.1. Primarias

No hay otro trastorno que las provoque.
2.1.1. Migrafa (la segunda mas frecuente).
2.1.2. Cefalea tensional (la mas frecuente).
2.1.3. Cefalea "en racimos” y otras cefalalgias trigeminales autonémicas.

2.1.4. Otras (grupo heterogéneo: punzante, de la tos, por esfuerzo fisico, asociada con
actividad sexual, hipnica, en trueno, hemicranea continua, cefalea diaria persisten-
te de novo).
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2.2. Secundarias

Causadas por otro trastorno: a) cefalea nueva en relaciéon temporal estrecha con proceso que es
causa conocida de cefalea, b) atribuida a otro trastorno.
2.2.1. Atribuida a traumatismo craneal o cervical (postraumatica, post-craniotomia, etc).

2.2.2. Atribuida a trastorno vascular craneal o cervical (ACV, malformacion arteriovenosa,
diseccion, etc).

2.2.3. Atribuida a trastorno intracraneal no vascular (HTIC, post-puncion, post-ictal, neo-
plasia, Chiari tipo I, etc).

2.2.4. Atribuida a uso de sustancias o su supresion (glutamato, cafeina, etc).
2.2.5. Atribuida a infeccién (meningitis, encefalitis, infeccidn sistémica, etc).

2.2.6. Atribuida a trastorno de la homeostasis (hipoxia y/o hipercapnia-apnea del sue-
flo-, HTA, hipotiroidismo, etc).

2.2.7. Cefalea o dolor facial por enfermedad del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos,
dientes, boca, articulacion temporomandibular u otras estructuras faciales o cra-
neales.

2.2.8. Psiquiatricas (psicosis, somatizacion).
2.3. Neuralgias craneales, dolor facial central y
primario y otras cefaleas

2.3.1. Neuralgias craneales y causas centrales de dolor facial.

2.3.2. Otras cefaleas, neuralgias craneales o dolor facial central o primario.

3. Tiposy causas de cefalea

El patron temporal de la cefalea (aguda, aguda recurrente y crénica) es una via de aproximacion
didactica para el diagnodstico, aunque puede existir cierto solapamiento entre ellos.

3.1. Cefalea aguda

Episodio Unico de corta evolucién sin historia previa de cefaleas. La presencia de HTA o fiebre y
los hallazgos exploratorios, principalmente signos neurolégicos (focalidad, alteracién del esta-
do de conciencia) y meningeos, son los datos clave para orientar el diagndstico.

3.1.1. Localizada

a. Sinusitis aguda (con o sin otitis y/o mastoiditis asociada). El dolor opresivo puede ser
frontal, maxilar, temporal/retroorbitario (seno etmoidal), retronasal o en vértex (seno esfenoi-
dal). Importante preguntar por proceso catarral previo o concomitante. Puede existir tos noc-
turna, rinorrea prolongada, halitosis y deglucién de moco de mal sabor y dolor a la palpacién de
los senos. La resonancia magnética cerebral (RM) tiene un altisimo rendimiento diagnéstico.
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b. Traumatismo craneoencefalico. Inmediatamente y/o varios dias después de la lesién. La
cefalea postraumatica aguda es aquella que aparece en los primeros 7 dias tras sufrir el TCE y
persiste menos de 3 meses.

c. Anomalias oculares. Entre otras: glaucoma, queratitis, uveitis, celulitis orbitaria. La neuri-
tis Optica anterior (con papilitis) o retrobulbar (sin papilitis) puede producir dolor retroocular
asociado a la pérdida de la vision. Las anomalias de refraccién, mucho més comunes, pueden
producir cefalea recurrente sorda, opresiva, retro o peri ocular o frontal, de intensidad leve y que
se agrava con las tareas visuales prolongadas.

d. Otras. Alteraciones dentales y de la articulacién temporomandibular (a veces secundarias a
bruxismo, suelen aumentar con la masticaciéon pero no siempre). Cefalea de origen cervical por
patologia diversa (Chiari I, siringomielia, etc), lo mas frecuente, secundaria a cefalea tensional.

3.1.2. Generalizada

a. Asociada a fiebre. La cefalea pulsatil o constante acompafia a las elevaciones térmicas de
cualquier origen (con mayor frecuencia enfermedades infecciosas banales, pero también causas
no infecciosas).

b. Infeccién fuera del SNC. Lo mas frecuente, con mucho, viriasis o faringoamigdalitis es-
treptococicas, pero pueden ser graves (sepsis, por ejemplo). Con frecuencia se puede observar
cefalea residual tras convalecer de uno de estos procesos que desaparece espontaneamente a
las dos-tres semanas, sin embargo, esta discutida su entidad nosoldgica.

c. Patologia del SNC.
cl. Infecciones del SNC. Meningitis (bacteriana, virica), encefalitis. Cefalea post-meningitis.
c2. Hemorragia intracraneal (suele producir una cefalea muy intensa, méas que el infarto).

— Hemorragia subaracnoidea. Por TCE, malformacion arteriovenosa, entre otras
causas. Dolor muy intenso, explosivo, subito. Suelen existir vémitos, rigidez de
nuca, fotofobia y disminucién del nivel de conciencia y ocasionalmente fiebre.

— Hemorragia intracerebral. Asocia déficit neuroldgico. En el fondo de ojo se
pueden apreciar hemorragias subhialoideas (por elevacion brusca de la presion
intracraneal).

— Hematomas subdural y epidural.

c3. Accidente cerebrovascular isquémico. Salvo raras excepciones, aparecen signos
neuroldgicos focales y/o alteracion del nivel de conciencia. La diseccion arterial pro-
duce una cefalea con/sin componente cervical muy intensa. Si se sospecha ésta o
cualquier otra anomalia vascular afiadir a la RM una Angio-RM cerebral y de troncos
supra-aérticos.

c4. Hidrocefalia aguda.
c5. Pseudotumor cerebri.
c6. Cefalea post-crisis epiléptica o crisis epiléptica desencadenada por migraia.

d. Cefalea secundaria a puncién lumbar (hipotensién endocraneana). Asocia vomitos y rigi-
dez de cuello con una tipica “marcha encorvada” al caminar, y mejora tipicamente en decubito.

e. Hipertension arterial. Aunque rara si no hay mas sintomas (encefalopatia hipertensiva),
Tomar TA siempre si cefalea aguda.

ADOLESCERE - Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen III » Septiembre 2015 « N° 3



Temas de revision

Cefaleas y migrafias en la adolescencia

f. Toéxicos. CO, farmacos (metilfenidato, tiroxina, otros), drogas (cocaina, cannabis, otros).
g. Desequilibrio hidroelectrolitico. Hipoglucemia.
h. Enfermedades sistémicas (incluidas las reumaticas).

i. Primer episodio de cefaleas primarias. El primer episodio de migrafa es una causa
muy frecuente de cefalea aguda intensa alarmante, asociada a vomitos y afectacién del estado
general. Aunque no basta con un episodio para el diagnéstico, puede considerarse “probable”
tras descartar otras patologias urgentes, sobre todo si hay antecedentes familiares. Salvo en
la migrafa y en la cefalea tensional, en las cuales la RM no es de “rutina”, un primer episodio
sugerente de cualquier otro tipo de cefalea primaria obliga a realizar neuroimagen (mejor con
RM) para descartar que no sea una cefalea secundaria.

3.2. Cefalea aguda recurrente

Episodios agudos de dolor separados por intervalos libres. Las causas mas frecuentes son la
migrafia y la cefalea tensional.

3.21. Migraha

Muy frecuente. Episodios de dolor de cabeza agudo, de intensidad mediana a grave, pulsatil,
separados por intervalos libres asintomaticos. Ver mas adelante.

3.2.2. Cefalea tensional

Muy frecuente. Cefalea que impresiona mas su cronicidad que por su intensidad. Holocraneal,
sin vomitos. Ver més adelante.

3.2.3. Cefalea en racimos

Muy rara en la infancia. Episodios de dolor grave unilateral, supra o peri orbitario o sobre la re-
gién temporal, de 15 a 180 minutos de duracién. Se acompaiia (en el mismo lado del dolor) de
alguno/s de los siguientes: hiperemia conjuntival y/o lagrimeo, congestién nasal y/o rinorrea,
edema palpebral, sudoracién en frente y cara, miosis y/o ptosis. Remitir al especialista.

3.2.4. Hemicranea paroxistica y SUNCT (dolor
neuralgiforme de corta duracién con inyeccion
conjuntival y lagrimeo)

Extremadamente raras en la edad pediatrica. Cefalea con signos similares a la previa, mas corta.
Remitir.

3.2.5. Cefalea primaria punzante

Probablemente infradiagnosticada. Dolor en forma de uno o mas “pinchazos” de pocos segun-
dos, en region V1 (drea orbitaria, temporal o parietal). Se repiten con frecuencia irregular (de
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una a varias por dia). Puede anteceder o coexistir con migrafia. A veces responden a indome-
tacina.

3.2.6. Cefalea primaria de la tos

Crisis de cefalea de inicio subito, de 1 a 30 minutos, causada por y ocurre sélo en asociacion
con la tos, el esfuerzo fisico y/o maniobras de valsalva. Descartar Chiari I, enfermedad arterial o
aneurisma (asociar Angio-RM cerebral a la RM).

3.2.7. Cefalea primaria por esfuerzo fisico

Pulsatil, dura entre 5 min y 48 horas. Ocurre sélo durante o tras el ejercicio. Descartar HSA (he-
morragia subaracnoidea) y/o diseccion arterial (asociar Angio-RM cerebral a la RM).

3.2.8. Cefalea hipnica primaria

Rareza extrema. Se produce soélo durante el suefio y siempre despierta al paciente.

3.2.9. Neuralgias

a. Neuralgia del trigémino. Muy rara en adolescentes. Dolor de una o varias ramas del trigé-
mino. Hay que hacer neuroimagen. Tratamiento: 1) CBZ (carbamazepina) (de eleccién).

b. Neuralgia occipital. Con mucho, la mas frecuente. Dolor punzante (a modo de “calambre”),
paroxistico en la distribucion de las ramas occipitales mayores o menores, acompafado de hi-
poestesia o disestesias en el area afectada. Tipico el dolor a la presion en el punto de Arnold
(punto de emergencia de C2). Tipicamente se observa en adolescentes con cefalea tensional._

3.2.10. Seleccion de algunas cefaleas secundarias (raras)

a. Sindrome de apnea obstructiva durante el suefo.
b. Hidrocefalia intermitente.
c. Disfuncién de la valvula de derivacion ventriculo-peritoneal.

d. Cefalea atribuida a HTA (Hipertension arterial).

3.3. Cefalea subaguda y crénica

Las subagudas pueden definirse por una duracién de dias a semanas. Las crénicas, por una
duracién de meses a afos. Tener en cuenta que las neoplasias del SNC, colecciones subdurales
o la hidrocefalia pueden manifestarse durante largo tiempo como cefalea crénica y no nece-
sariamente importante. Los datos anamnésicos y del examen son especialmente importantes
para su diagndstico.

ADOLESCERE - Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen III » Septiembre 2015 « N° 3



Temas de revision

Cefaleas y migrafias en la adolescencia

4. Evaluacion diagndstica de las cefaleas

4.1. Anamnesis

El diagnéstico se apoya fundamentalmente en el relato de los sintomas, por lo que la anamnesis
y los antecedentes personales y familiares son esenciales. Junto con la exploracién neuroldgica
orientara hacia una cefalea primaria o secundaria. Es recomendable permitir que el adolescente
relate de forma libre sus sintomas y contrastar la informacién con la aportada por los padres. La
informacion debe ser detallada pero sobre todo sistematizada para no omitir puntos importan-
tes? La TABLA I expone los aspectos basicos.

4.2. Exploracion

— Temperatura, TA, pulso, soplos cardiacos.
— Alteraciones de la piel (discromias, petequias).

— Palpacién de senos paranasales y region occipito-cervical. Comprobar si existe hipersen-
sibilidad a la palpacién de los musculos pericraneales. Examen de boca (paladar ojival) y
mandibula.

— Signos de irritacion meningea.

— Examen neuroldgico completo.

— Fondo de ojo (edema de papila, papilitis, pulso venoso, hemorragias retinianas).
— Signos de disfuncién endocrinolégica, trastorno del crecimiento.

—  Perimetro cefélico.

4.3. Examenes complementarios

4.3.1. Pruebas a realizar
Segun la anamnesis y los datos exploratorios.

— Enfermedad sistémica o infeccién: analitica pertinente.
— Sospecha de infeccion SNC: estudio LCR (valorar TC (tomografia) previa).
— Sinusitis aguda: Rx de senos paranasales. La técnica mas sensible es la RM craneal.

— Cefaleas paroxisticas sugestivas de epilepsia occipital, o asociadas a alteracion de la con-
ciencia o reactividad: EEG, neuroimagen.

— Sospecha de patologia intracraneal, y antes de puncién lumbar si estuviera indicada en
algun supuesto: TC/RMN cerebral.
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4.3.2. Examenes complementarios solo utiles en
clrcunstancias concretas:

— Rx simple de craneo o de senos paranasales. No esta indicada su realizacion rutinaria.
Aporta informacion muy pobre. Si es precisa una prueba de imagen, la mejor es la RM
cerebral?.

— EEG. No esté indicada su realizacion rutinaria. Pero si en cefaleas precedidas de aura visual,
vomitos y alteracién del nivel de conciencia sugestiva de epilepsia occipital u otros tipos
de auras atipicas que pudieran relacionarse con eventos epilépticos y en el caso de que
exista cualquier fendmeno aparentemente epileptiforme.

— Evaluacion oftalmolégica. Solicitar si hay cefalea leve, frontal o periorbitaria, no asociada
a otras manifestaciones, vespertina y que se agrava con actividades en las que se debe
forzar la vista. Debida a defectos de refraccion (hipermetropia, miopia, astigmatismo).

— TC (situacién de urgencias, muy sensible en hemorragias) o RM (mejor en cualquier caso,
sobre todo para visualizar fosa posterior). Si se sospecha patologia troncal o medular (por
ejemplo: dolor occipital o cervical intenso), afadir RM de region cervical a la RM cerebral.

5. Datos sugerentes de patologia intracraneal
en las cefaleas

Toda cefalea infantil plantea la posibilidad de existencia de patologia intracraneal grave, aunque
en la gran mayoria de los casos no es asi?.

5.1. Datos muy sugerentes:

a. Asociacién de la cefalea con signos o sintomas neuroldgicos persistentes o intercriticos.

b. Exploracién neurolégica alterada: rigidez de nuca, focalidad, alteracion del nivel de con-
ciencia.

c. Edema de papila.
d. Aura visual, hemipléjica, o de otro tipo, llamativa, persistente o prolongada.

e. Cefalea subaguda o cronica (maximo riesgo si curso evolutivo progresivo).

5.2. Datos sugerentes:

a. Cefalea que cambia sus caracteristicas o inicio reciente de cefalea intensa.
b. Cefalea diaria matutina o cefalea que despierta durante el suefio.

c. Cefalea que aumenta o se desencadena con la maniobra de Valsalva.

d. Crisis epilépticas (o EEG patoldgico).

e.  Sintomas neurolégicos durante el episodio de migrafia.

f. Vomitos incoercibles o inexplicados que no coinciden con la crisis de cefalea o crisis de
vértigo.

g. Cambio de caracter o disminucion del rendimiento escolar.
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h.  Macrocefalia o perimetro craneal en aumento, hipocrecimiento. Inmunosupresion.

j. Manchas café con leche, hipocromicas u otra lesiéon sugerente de trastorno neurocuta-
neo.

k. Edad menor de 5-6 afios.
I.  Cefalea que no mejora con el tratamiento.

m. Cefalea occipital (unilateral o bilateral) o unilateral recurrente/crénica siempre del mismo
lado.

6. Tratamiento general de las cefaleas

6.1. Sintomatico

Independientemente de la causa, las cefaleas primarias y las sintomaticas no debidas a HTIC
(hipertension intracraneal) suelen responder bien a los analgésicos habituales. El manejo es
igual al del apartado “tratamiento sintomatico” de la migrafa descrito a continuacion.

e gs e
6.2. Etiologico

De la causa de la cefalea: neurocirugia (neoplasia, hidrocefalia, hematomas intracraneales),
medicacion antiinfecciosa especifica, tratamiento de la apnea obstructiva, de los defectos de
refraccion, etc.

6.3. Preventivo o profilactico

En cefaleas primarias y cefalalgias cronicas y recurrentes.

7. Cefaleas primarias frecuentes.

7.1. Migrana

Episodios de dolor de cabeza agudo, de intensidad moderada a grave, tipicamente unilateral
(aunque es frecuentemente bilateral en nifos y adolescentes) y pulsatil, separados por interva-
los libres asintomaticos®. Se agrava por o conduce a evitar la actividad fisica (ej: subir escaleras).
Se asocia a fotofobia y sonofobia, sintomas digestivos (nduseas y/o vémitos)*. En la TABLA II
aparecen los criterios diagnosticos de la migrafia con/sin aura.

La teoria fisiopatoldgica mas aceptada es la inflamacién neurégena secundaria a la activacion
del sistema trigeminovascular. La prevalencia es de un 6% en adolescentes de 12 a 17 afios,
siendo mas frecuente en mujeres que en varones: 4-10% versus 3-4%°. La migrafia, similar en
prevalencia en la edad escolar, desaparece en un porcentaje elevado de varones tras la pu-
bertad, y tiende a permanecer o a aparecer de novo en el sexo femenino? Hay antecedentes
familiares en el 70% de los casos. La migrafia puede ser con/sin aura. La migraia sin aura (mi-
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grafia “comun”) es el subtipo mas frecuente. La migrafia produce un impacto importante en la
poblacion adolescente, desde el punto de vista de actividades escolares como extraescolares,
de ahi la importancia de que sea adecuadamente tratada®. Muchos pacientes que tienen migra-
fia con aura también sufren crisis de migrafia sin aura. Los pacientes con debilidad motora se
clasifican siempre dentro de las “migrafias hemipléjicas” (familiares o esporadicas)®. En el aura
tipica con cefalea tipo migrafa existen episodios recurrentes de disfuncion neurolégica focal
gue dura menos de una hora y se sigue de cefalea antes de una hora. Los mas frecuentes son
los sintomas visuales, negativos (vision borrosa, escotomas, hemianopsia) o positivos (fotopsias
—luces brillantes-, puntos o lineas -espectro de fortificacion-). Otros son los sensitivos positivos
(parestesia) o negativos (hipoestesia) o el trastorno del lenguaje reversible. No es raro encon-
trar el llamado “sindrome de Alicia en el Pais de las Maravillas”. Se caracteriza por trastor-
nos complejos de la percepcion visual que incluyen: alteraciones en la forma (metamorfopsia),
tamafio (macropsia, micropsia, distorsién de la imagen corporal), y alteraciones ilusorias en el
sentido del transcurrir del tiempo. La migraiia de tipo basilar y la migrafia confusional son
raras y deben ser evaluadas por un especialista. Igual sucede con la migrafa oftalmopléjica y
la retiniana. Se llama migrafa cronica a aquella que cumple los criterios de la migrafia sin aura
y que se presenta durante 15 dias o mas al mes durante mas de 3 meses y que no puede ser
atribuida a ninguna otra causa. Si ha habido abuso de analgésicos, ésta puede ser la causa mas
probable. Existen unos Sindromes periédicos infantiles precursores frecuentes de migraiia,
pero son tipicos de nifios pequefios y su presencia en adolescentes es una rareza.

7.1.1. Tratamiento de la migrana

La mayoria de los pacientes pueden controlarse con analgésicos convencionales pero un 30%
precisa de otros tratamientos.

Las medidas deben ser individualizadas. Se diferencian 3 fases:

— Medidas generales. Actuacién sobre los factores desencadenantes.
— Tratamiento de los ataques (tratamiento abortivo).
— Prevencién de la recurrencia. Segun la intensidad, frecuencia, discapacidad y ansiedad fa-

miliar. Se emplean medidas psicoterapéuticas, ambientales, dietéticas y farmacoldgicas.

Medidas generales
a: Identificar los factores precipitantes. Se debe controlar el ejercicio fisico, el estrés, los tras-
tornos del suefio, el ayuno prolongado y la ingesta de determinados alimentos (chocolate,

quesos, frutos secos, etc.) si se aprecia una asociacion con los ataques.

b: Llevar un “diario” de la cefalea. Util para objetivar la frecuencia de los episodios y su relacion
con los posibles factores desencadenantes.

Tratamiento del ataque agudo

Reposo y aislamiento. Nada mas comenzar los sintomas: el adolescente debe tumbarse en
una habitacion tranquila y oscura con un pafuelo fresco en la cabeza. La mejoria tras la admi-
nistracién de oxigeno al 100% a 4 L/minuto durante 15-30 minutos, es Util en los servicios de

urgencias.

Tratamiento sintomatico
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a: Analgésicos. En general, analgésicos habituales, administrados precozmente. La dosis pue-
de repetirse cada 2-4 horas si es preciso, aunque no deben suministrarse méas de 3-4 dosis en
24 horas. Debe afiadirse un antiacido (omeprazol o ranitidina) al tratamiento en pacientes con
historia de problemas gastrointestinales o si se usan dosis importantes.

al: Ibuprofeno: 10 a 20 mg/kg/dosis VO (dosis maxima 50 mg/kg/dia u 800mg/dosis): nivel de
evidencia A.

a2: Paracetamol (15-20 mg/kg/6-8h VO preferible, rectal o iv) nivel de evidencia B.

a3: Es de mucho interés (sélo o en asociacion con triptanes) el naproxeno (5-10 mg/kg/12h
VO)°. Otros farmacos con menos evidencia contrastada en estudios randomizados son:
acido acetilsalicilico (10-20 mg/kg/8h VO), ketorolaco (0,2 mg/kg/6h VO), diclofenaco (1
mg/kg/12h VO, rectal), metamizol (10-40 mg/kg/8h VO, rectal). La asociacion de codeina
con paracetamol o acetilsalicilico potencia el efecto analgésico, pero se recomienda en ca-
sos seleccionados (puede producir estrefiimiento y si se usa continuadamente la tolerancia
es rapida)

b: Antieméticos.

b.1: Metoclopramida (ampollas 10mg/2cc o ampollas 100mg/5cc). Puede usarse de 0,4 a 2 mg
/Kg/dia repartidos cada 6 horas con dosis maxima de 10 mg. Debe usarse con precaucién
ante la posibilidad de efectos extrapiramidales, especialmente de distonia cervical. Este
efecto secundario se trata con biperideno ampollas de 5mg/lcc o comprimidos de 2 mg-.
Usar a 1 mg inyeccion i.v. lenta. Repetir cada 30 minutos-1 hora -uso con precaucién ya
que en la infancia, no esta recomendado-).

b.2: Domperidona: 0,2-0,3 mg/Kg/dosis cada 8-12 horas. Existen supositorios infantiles de 30
mg y de adultos de 60mg, Utiles para un paciente que vomite. Puede mejorar los sintomas
digestivos durante la crisis de migraiia y el rendimiento antialgico.

Tratamiento abortivo

Se utilizan los triptanes, agonistas de los receptores 5HT1D (5-hydroxytryptamine (serotonin)
receptor 1D). Producen vasoconstriccion selectiva de los vasos craneales, disminucién de la ac-
tivacién trigeminal y bloqueo de la transmisién neural en las sinapsis terminales del trigémino.
Los estudios en adolescentes han demostrado que son farmacos bien tolerados. Sin embargo,
resulta complicado demostrar eficacia clinica en los ensayos clinicos debido al altisimo “efecto
placebo” de los farmacos para el tratamiento abortivo, superior al 50% en adolescentes versus
35% en adultos®. Es muy importante comenzar con el tratamiento dentro de la primera hora
de dolor migrafioso para una mayor efectividad®. Los efectos secundarios suelen ser leves: hor-
migueo, mareo, somnolencia, aumentos transitorios de la presidon sanguinea poco después del
tratamiento, rubor, sensacion de ardor en la nariz o en la garganta y epistaxis, nduseas y vomitos
(no esté claro si estan relacionados con el triptdn o con la condiciéon subyacente), sensacion
de pesadez, dolor, calor, presidn o tensidn (estas reacciones son generalmente transitorias y
podrian ser intensas y afectar a cualquier parte del cuerpo incluyendo el pecho y la gargan-
ta), sensaciones de debilidad y fatiga. El resto de reacciones son muy raras (ver ficha técnica).
Contraindicados si hay antecedentes de vasculopatia periférica o coronaria y en la hipertension
arterial. Los mas utilizados son:

a: Sumatriptan. Es el triptdn mas estudiado en adolescentes. La forma intranasal es la Unica
autorizada por la European Medicines Agency (EMEA) en adolescentes (>12 a). Dosis de 10 mg
(<40 Kg) y de 20mg (>40Kg). Si recurrencia o efecto parcial se puede administrar una 22 dosis
dentro de las 24 h siguientes y como minimo 2 h tras la dosis inicial (la 22 dosis no esta justi-
ficada si la 12 no fue efectiva o si el dolor no ha recurrido): nivel de evidencia A (sin embargo
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la eficacia es tan solo un 10-15% superior al placebo). Nivel de evidencia C: forma subcutanea
(rapidez de accién, buena biodisponibilidad, elude transito digestivo): 0,06 mg/kg (3-6 mg) y
VO: 25 mg. Malos resultados en las formulas orales* . Es més eficaz en la migraia sin aura que
en la migrafa con aura’.

b: Zolmitriptan. Intranasal 5mg (nivel de evidencia B) y VO 2,5y 5 mg (nivel de evidencia C).
Eficacia 10-15% superior al placebo. Autorizado para su uso en adolescentes (12-17 afios) por
la EMEA.

¢ Almotriptan. 12,5mg VO: nivel de evidencia B. aprobado para su uso por la FDA en adoles-
centes (12-17 afios). Eficacia 10-15% superior al placebo.

d: Eletriptan. 20 y 40mg VO: nivel de evidencia C. No aprobado en edades pediatricas. Eficacia
10-15% superior al placebo. Algunos expertos lo usan en pacientes pediatricos que no respon-
den a otros tratamientos*.

e: Rizatriptan. 10mg VO: nivel de evidencia A/B. Hay un estudio aleatorizado y controlado
reciente con buena eficacia y seguridad en nifios y adolescentes. Aprobado por la FDA a partir
de los 6 afios.

Puede ser muy util, también en los servicios de urgencias, junto al oxigeno, el uso de un triptan
(tratamiento abortivo) junto a un AINE (tratamiento sintomatico)®. Por ejemplo: sumatriptén
intranasal 20mg asociado a 500 o 550 mg de naproxeno, del que también hay una formulacion
en supositorios de 500mg. Si el paciente presenta peor estado general puede ser Util coger una
via y comenzar con el apartado siguiente.

Tratamiento del estado migrafoso

En ocasiones los ataques duran varios dias sin remitir y puede haber nduseas y vémitos con
deshidratacion secundaria. El tratamiento se suele efectuar en los servicios de urgencias®. En
estos casos:

a: Fluidoterapia apropiada IV.

b: Analgesia IV (metamizol, paracetamol, tramadol). En nuestra opinion los triptanes (via in-
tranasal o subcutanea) deben ser una opcion de inicio asociado a los anteriores si no se han

utilizado adecuadamente.

¢ Antiinflamatorios. Metilprednisolona IV (1 mg/kg), seguido de ciclo corto de corticoides IV
u orales.

d: 02 al 100% durante 60 min.

e: Antieméticos. En caso de vomitos muy persistentes. Clorpromazina (0,5 mg/kg/8h 1V) u
otros (metoclopramida, ondasetrén).

f: Si hay mejoria en pocas horas, el paciente continla el tratamiento analgésico y antiinflama-
torio VO de forma ambulatoria durante pocos dias hasta el cese del dolor con suspensién de la

medicacién. En caso de no mejoria, ingreso para continuar el tratamiento IV

Tratamiento preventivo farmacolégico
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— Indicado cuando los ataques afectan la calidad de vida de forma significativa. De forma ge-
neral si: 1) frecuencia > 3 crisis de dolor intenso/mes, o 2) frecuencia < 3 crisis/mes + 1) muy in-
tensas, o 2) asocian manifestaciones neurolégicas focales, o 3) tienen una duracion prolongada.

— La duracién media del tratamiento suele ser de 6 meses, 9 como méaximo. Si ha sido efec-
tivo se realiza una retirada gradual (en 1-2 meses). Se pautaran nuevos ciclos posteriores segin
la evolucion. No se sabe si la utilizacion de farmacos profilacticos afecta al curso natural del
trastorno. Los farmacos que han demostrado algun nivel de evidencia en la prevencion de la
migrafia infantil se describen a continuacién.

a: Calciobloqueantes. Actian mediante el bloqueo de los canales del calcio, interfieren
la entrada de calcio en las terminales nerviosas e impiden la liberacion de serotonina,
y por tanto la vasoconstriccion cerebral. La flunarizina es muy eficaz para disminuir el
n° de ataques (nivel de evidencia A). El nicardipino y el nimodipino se han estudiado
poco.

a.l: Flunarizina. Dosis de inicio 2,5 mg en toma Unica diaria por la noche; incrementar
hasta 5 mg-10 mg si es necesario. Inicio de accion entre las 2 y 8 semanas. Retirada
en 3 meses y poco a poco (por ejemplo, medio comprimido a la semana). Efectos
adversos (bastante raros): somnolencia, aumento de peso, dolor abdominal. Ra-
risimos: depresion y efectos extrapiramidales. En general muy eficaz y muy bien
tolerado.

b:  Farmacos antiepilépticos (FAEs). Reducen la excitabilidad neuronal asociada a la migrania,
a través de la actuacion sobre los canales idnicos. Varios estudios han mostrado la eficacia
del topiramato (TPM) (nivel de evidencia A). Otro farmaco similar es la zonisamida (ZNS):
nivel de evidencia C. Varios estudios sitian como probablemente eficaces al 4cido valproi-
co (VPA): nivel de evidencia B.

b.1: TPM. Dosis de inicio 0,5 mg/kg/d en 1-2 tomas; incremento cada 2 semanas hasta
1,5 mg/kg/d. Respuesta evidente al cabo de 8-10 semanas. Efectos adversos (ver Va-
demécum): lentitud cognoscitiva (dismuye la concentracion, a veces afasia anémica),
pérdida de peso y parestesias (especialmente de las manos). Es un farmaco ideal en
pacientes obesos. La ZNS es un FAE que comparte ciertas caracteristicas con TPM
y que se ha demostrado con una eficacia similar a TPM en ensayos aleatorizados y
controlados en adultos.

b.2: VPA. Dosis 20-30 mg/kg/d en 2 tomas. El efecto secundario mas frecuente es la ga-
nancia ponderal. Es recomendable una analitica para comprobar que no afecta a la
funcion hepatica, pancreatica y al recuento plaquetario y leucocitario, por lo que debe
usarse en pacientes con cierta refractariedad a otros tratamientos. Menos indicado en
pacientes obesos, especialmente si son adolescentes del sexo femenino.

¢ Ciproheptadina. Antagonista de la serotonina. Dosis 0,25 mg/kg/d, en 1-3 tomas. Nivel de
evidencia C. Se usa sobre todo en pacientes menores de 10 afios. Raramente observamos
somnolencia, pero el incremento del apetito es la regla, por lo que es ideal para adoles-
centes que comen mal y no debe usarse en aquellos con sobrepeso.

d:  Amitriptilina. Dosis de inicio 5-10 mg/d en toma Unica diaria por la noche; incrementar si
es necesario a 25 mg. Nivel de evidencia C. La practica clinica evidencia respuestas posi-
tivas (a veces con dosis tan bajas como 10 mg), sobre todo en adolescentes de sexo fe-
menino con problemas asociados del suefio y trastorno del estado del &nimo. Los efectos
secundarios a dosis inferiores o iguales a 25 mg son muy raros (sedacién). Dosis mas altas
requieren monitorizacién mediante electrocardiograma previo (valorar alargamiento QT).
Efectos adversos: sedacidén, mareos, nauseas, estrefiimiento, sequedad de boca, ganancia
de peso. Resto muy raros.
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e:  Naproxeno. Asociar durante 7-15 dias a flunarizina u otro farmaco preventivo esperando
la accion de estos Ultimos. Efectos adversos: molestias gastrointestinales. Dosis 10-20 mg/
kg/d en 2 tomas. Nivel de evidencia C. Solemos usarlo a 20mg/Kg/d en 2 tomas una sema-
nay luego a 10 mg/Kg/d en 2 tomas otra semana mas antes de suspender.

f: Toxina botulinica.

La reciente aprobacién en Europa (incluida Espafia) de la toxina botulinica tipo A —Onabotuli-
numtoxinA- para el tratamiento de la migrafia crénica ha supuesto un avance importante en los
adultos. Puede emplearse mediante uso compasivo (consentimiento informado) en adolescen-
tes en unidades de cefalea especializadas. En general es muy eficaz en la migrafia crénica®.

7.2. Cefalea tensional (CT)

Tipica de chicas adolescentes, es el tipo de cefalea mas frecuente®. Se trata de una cefalea
prolongada con ausencia de signos neurolégicos, localizaciéon generalizada, ausencia de sin-
tomas vegetativos, empeoramiento con actividad escolar y problematica personal o familiar.
Las caracteristicas habituales son las de una cefalea que impresiona mas por su cronicidad
que por su intensidad, su localizacion bilateral y sobre todo la ausencia de empeoramiento
con las actividades fisicas cotidianas®. La TABLA III muestra los criterios de la CT episddica y
cronica*.

Los problemas musculares, la disfuncién oromandibular, el estrés-ansiedad (familia, colegio)
y los trastornos del estado de animo pueden jugar un papel que contribuya, mas que en su
génesis, en el mantenimiento o agravamiento de la CT, aunque existe una clara predisposicion
genética, especialmente en los casos de CT cronica. Hoy en dia sabemos que los adolescentes
que sufren CT (y mas a mayor cronicidad de la misma) muestran una sensibilizacion del sistema
nervioso central, manifestada por dolor a la palpacién muscular, una menor movilidad cervical,
disminucion del umbral del dolor (sensibilizacion) miofascial y una mayor extensién de las areas
de dolor referido desde los puntos dolorosos™. Recientemente, nuestro grupo ha propuesto un
modelo de dolor para la CT basado en el papel que los puntos gatillo miofasciales de la regién
craneo-cervical pueden jugar en la sensibilizacion de las vias nociceptivas, tanto en la periferia
como en el sistema nervioso central, lo que podria conducir a la conversién de una CT episddica
(infrecuente o frecuente) en una CT crénica®™. Cuando existe cefalea cronica mas de 15 dias al
mes debemos instaurar un tratamiento profilactico de forma inmediata. Muchos pacientes y
sus familiares estan asustados por una posible lesion cerebral subyacente (que practicamente
nunca esta presente). A veces si no se hace una RM todo intento de tratamiento es infructuoso
debido a la ansiedad que produce en el paciente o la familia "no estar seguros” de que no existe
un padecimiento grave asociado al dolor*.

7.2.1. Tratamiento de la cefalea tensional

1. Medidas generales. En general, sobre todo en el caso de la CT crdnica, es importante
advertir de la importancia de la modificacién del estilo de vida: evitar los factores estresantes,
hidratacion adecuada (al menos 3-4 vasos de agua al dia), realizar 4-5 comidas cotidianas en
pequefias cantidades, ejercicio fisico y mantener un ritmo de suefio adecuado®. Es esencial
advertir de la dificultad que entrafa el tratamiento de la CT, y que no existen farmacos ni otras
medidas que mejoren al paciente “de la noche a la mafiana”.

2. Tratamiento farmacolégico. La profilaxis esta indicada en la CT que precisa de analgési-
cos (paracetamol, ibuprofeno, etcétera) mas de 4-6 dias al mes®. Los niveles de evidencia en el
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tratamiento de la CT son muy bajos (nivel C o menor). La confeccion de un diario de cefaleas es
esencial para comprobar su eficacia. Si lo es, se mantiene durante al menos 2 meses y se retira
de forma paulatina®.

a. Amitriptilina Se ha utilizado tradicionalmente, y parece ser especialmente Util (a pesar
de la escasez de estudios de eficacia), sobre todo en adolescentes de sexo femenino con
insomnio de conciliacion®. El mecanismo de accidn especifico se desconoce, pero no se
debe exclusivamente a su efecto antidepresivo. Dosis de inicio: 5-10 mg/d en toma Unica
diaria por la noche; incrementar si es necesario a 25 mg. (para mas detalles, ver apartado
de tratamiento profilactico de las migrafias). Algunos expertos utilizan la mirtazapina (15-
30 mg) para casos muy complicados®.

b. VPAy TPM: existen estudios en los que se aprecia cierto beneficio en la CT crénica en los
adultos, su uso en adolescentes seria por extrapolacion de resultados. Dosis: ver apartado
de tratamiento profilactico de las migrafias.

c.  Otros antidepresivos: se ha utilizado con éxito la duloxetina a 60 mg/dia y la venlafaxina a
150 mg/dia en adultos con CT croénica, aunque no hay indicacion ni experiencia adecuada
en adolescentes.

d. Melatonina en adolescentes con CT cronica e insomnio con buenos resultados. No existen
ensayos clinicos, parece que no tiene muchos efectos secundarios (se utilizaria a 3-5 mg
media hora antes de ir a dormir).

e.  AINES. Naproxeno (util siempre, también si presenta contractura muscular). Se ha utilizado
durante intervalos cortos de aproximadamente 15 dias como apoyo (primera semana a
dosis de 20 mg/kg/d y segunda a dosis de 10 mg/kg/d, ambas en dos tomas) hasta que la
profilaxis comienza a ejercer su accién.

3. Abordaje preventivo neuropsicoldgico. El estrés, la ansiedad y la depresion son factores
relacionados con las cefaleas, especialmente la CT. Puede utilizarse en combinacién con far-
macos o aisladamente. Los pacientes pueden presentar buena respuesta a la terapia basada
en el entrenamiento en técnicas de relajacion (existe un estudio aleatorizado y controlado con
placebo en el que se aprecia cierto beneficio en la CT) y la terapia cognitivo-conductual®. La bio-
rrealimentacion electromiografica y térmica puede funcionar pero es poco asequible en nuestro
medio y no se ha demostrado superior a las otras técnicas enunciadas.

4. Fisioterapia. En combinacién con farmacologia y psicoterapia, el abordaje fisioterapico
realizado por un fisioterapeuta con experiencia puede ser muy Util. Su efectividad ha sido poco
evaluada en la literatura cientifica hasta la fecha, habiéndose investigado sobre todo en adul-
tos, en algunos casos con resultados positivos. El abordaje debe ser realizado de forma clinica
y cientifica.

En general el abordaje del tratamiento crénico de la CT es mucho mas exitoso cuando se com-
binan las siguientes medidas: 1) Psicoeducacion (qué es la CT, ausencia de lesiones cerebrales,
obligatoriedad de cambiar el “modo de vida” si es estresante, explicar y dar seguridad a los
padres y al paciente. 2) Farmacoterapia suave asociada a fisioterapia (por ejemplo adolescentes
muy contracturadas o con neuralgia de Arnold) y/o psicoterapia (paciente con fuerte compo-
nente emocional). Por lo tanto, el tratamiento mas efectivo en la CT es el multidisciplinar®.
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Tablas y Figuras

Tabla L.

Historia clinica en cefalea infantil

Antecedentes personales

—  Desarrollo psicomotor, rendimiento escolar, trastornos de comportamiento.

—  Dolor abdominal recidivante, vomitos ciclicos, “mareos” (inestabilidad), vértigo paroxisti-
co, trastornos del suefio, epilepsia, alergia, asma, fiebre recurrente.

— Anomalias de la refraccion descartadas/confirmadas por oftalmologia.

Antecedentes familiares

—  Enfermedades sistémicas y neurolégicas (incluir de cefalea tensional y/o migraia).

Caracteristicas del dolor

—  Localizacién: holocraneal o hemicraneal, zona craneo-facial, si cambia de ubicacién.

— Intensidad (interrumpe actividades habituales, llanto).

— Tipo: pulsatil, opresivo, “pinchazos” (los nifios pequefios pueden referir el pulsétil asi),
variable.

—  Curso: modo de instauracion, duracion (sin analgesia).

—  Periodicidad: desde cuando tiene el dolor. Si es recurrente (frecuencia, intervalos libres),
constante, irregular o mal precisado. Predominio matutino, vespertino y si despierta por
la noche.

—  Evolucion a lo largo del tiempo.

Presencia de aura

—  Visual, auditiva, vértigo, paralisis/parestesias, trastorno del lenguaje o habla, inestabili-
dad, estado confusional. Progresion, duracion y relacion temporal con la cefalea. Descrip-
cion literal del paciente.

Sintomas que acompaian

—  Vomitos, nauseas, fotofobia, sonofobia, dolor abdominal, vértigo o inestabilidad, cambio
en el aspecto fisico (palidez, decaimiento), febricula. Bruxismo. Dolor cervical o de trape-
cios.

Relacion con el sueiio, con la actividad fisica, y maniobras de Valsalva

Desencadenantes

—  Estrés (p.ej.: examenes escolares), nerviosismo, alimentos (chocolate, caramelos, frutos
secos, lacteos, citricos), sol, falta o exceso de suefo, viaje, ejercicio, menstruacién, trau-
matismos leves, infecciones leves.

Otros sintomas

— Cambio de caracter o deterioro cognitivo con disminucién del rendimiento escolar, tras-
tornos visuales, retardo del crecimiento, sintomas depresivos y sobre todo ansiosos.

Tratamiento previo

—  Sintomatico y profilactico, y su efectividad. Uso continuado y prolongado de analgésicos.
Si con el dolor acostumbra a irse a la cama a acostarse con la luz apagada.
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Tabla II.

Criterios diagnosticos de la migrafia sin aura

A. Al menos 5 ataques que cumplen los criterios B-D
Duracion 4-72 h (sin tratamiento o tratamiento no efectivo)
El dolor tiene >2 de las siguientes caracteristicas:
— localizacién unilateral
—  cualidad "pulsatil” (palpitante, varia con los latidos cardiacos)
— intensidad moderada o grave
— empeora con la actividad fisica rutinaria (andar, subir escaleras)
D. Durante la crisis 21 de los siguientes:
—  nauseas y/o vomitos
— fotofobia y sonofobia
E. No atribuido a otro trastorno

nw

Notas

— Si <5 ataques y criterios B-E: "Migraiia sin aura probable”
—  Si se presentan 215 dias/mes durante>3 meses: “Migrafia sin aura” + “"Migrafia
crénica”
— Ennifios:
— los ataques pueden durar 1-72 h, pueden ser bilaterales
— cautela con la cefalea de localizacion occipital (neuroimagen)
—  Ennifios pequefios:
— la fotofobia y/o sonofobia se puede deducir de su comportamiento

Aura tipica con cefalea migrafiosa

A. Al menos 2 ataques que cumplen los criterios B-D
B. El aura consiste en 21 de los siguientes, pero sin debilidad motriz:
1. Sintomas visuales reversibles de tipo negativo o positivo
2.  Sintomas sensitivos reversibles positivos o negativos
3. Trastorno del lenguaje disfasico reversible
C. Al menos 2 de los siguientes:
1. Sintomas visuales homoénimos y/o sintomas sensitivos unilaterales
2. Al menos un sintoma del aura se desarrolla gradualmente en >5 min y/o diferentes
sintomas ocurren en sucesién en >5 min
3. Cada sintoma dura 25 miny < 60 min
D. La cefalea cumple los criterios B-D para la migrafia sin aura y comienza durante el aura o
sigue al aura durante la hora siguiente
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Tabla IIL.

Cefalea de tipo tensional episddica

Infrecuente*

A. Al menos 10 episodios con frecuencia <1 dia/mes (<12 dias/afo) y que cumplan los cri-
terios B-D

B. La cefalea dura desde 30 min a 7 dias

C. Lacefalea tiene >2 de las siguientes caracteristicas:
1.  Localizacion bilateral
2.  Calidad opresiva (no pulsatil)
3. Intensidad leve a moderada
4. No agravada por la actividad fisica rutinaria

D. Ambos de los siguientes:
1.  No nauseas ni vomitos (puede haber anorexia)
2. No mas de uno entre fotofobia y sonofobia

E. No atribuido a ningln otro trastorno

Frecuente*

Mismos criterios que la infrecuente excepto:

A. Al menos 10 episodios que se producen >1 dia pero <15 dias/mes durante >3 meses
(212 y <180 dias/afo)

*  Se distingue un subtipo en el que existe dolor pericraneal a la palpaciéon manual

Cefalea de tipo tensional cronica*

A. Cefalea que se presenta >15 dias/mes (>180 dias/afio) durante >3 meses y que cumple
los criterios B-D
B. La cefalea dura horas o puede ser continua
C. Lacefalea tiene >2 de las siguientes caracteristicas:
1.  Localizacion bilateral
2. Calidad opresiva (no pulsatil)
3. Intensidad leve a moderada
4. No agravada por la actividad fisica rutinaria
D. Ambos de los siguientes:
1. No >1 de: fotofobia, sonofobia, nduseas leves
2. No nauseas ni vomitos moderados a graves
E. No atribuido a ningtn otro trastorno

*  Se distingue un subtipo en el que existe dolor pericraneal a la palpacion manual

28 ADOLESCERE - Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen III » Septiembre 2015 « N° 3



Temas de revision

Cefaleas y migrafias en la adolescencia

Preguntas tipo test

1. Senale la verdadera sobre la cefalea tensional (CT):

Los adolescentes que sufren CT son pacientes depresivos o con trastorno conversivo.
Los adolescentes con CT muestran una sensibilizaciéon del sistema nervioso central,
manifestada por una disminucién del umbral del dolor (sensibilizacion).

Los puntos gatillo miofasciales no juegan un papel relevante en la CT.

La CT episddica no se transforma nunca en CT frecuente ni en una CT cronica.

Los pacientes y sus familiares no suelen estar asustados por una posible lesién cerebral
subyacente dado que la CT es un proceso psicolégico.

2. Seinale la verdadera sobre el tratamiento de la cefalea tensional (CT):

a.

b.

Amitriptilina: se ha utilizado tradicionalmente en varones con sobrepeso e hipersom-
nia.

Melatonina: se usa en adolescentes con CT crénica e insomnio con buenos resultados
pero con una gran cantidad de efectos secundarios.

El naproxeno es un farmaco indtil en la CT.

La fisioterapia puede ser Util en pacientes con CT.

La psicoterapia nunca sirve en el tratamiento de la CT.

3. Seiale la verdadera respecto a la migraia:

a.
b.
c.
d.
e.

Son episodios de dolor de cabeza crénico y diario, de intensidad leve y opresivo.
El dolor es tipicamente bilateral (aunque es frecuentemente unilateral en nifios).
El dolor es opresivo, no pulsétil, sin intervalos libres asintomaticos.

Los nifios pequefios suelen precisar bien la localizacion del dolor y su caracter.
Se agrava por o conduce a evitar la actividad fisica (ej: subir escaleras).

4. Seiale la verdadera respecto a la migrafa:

a.
b.
c.
d.
e.

Suele asociar fotofobia y sonofobia, sintomas digestivos (nauseas y/o vomitos).
La teoria fisiopatoldgica mas aceptada es la inflamacion muscular.

La prevalencia es de un 1% en adolescentes de 12 a 17 afios.

Es mas frecuente en varones: 18% versus 3-4%.

Hay antecedentes familiares en el 10% de los casos.

5. Senale la verdadera sobre la cefalea:

El diagnostico se apoya fundamentalmente en la RM cerebral.

La anamnesis y los antecedentes personales y familiares son poco esenciales dado el
desarrollo de las pruebas de neuroimagen.

La exploracién neurolégica no es necesaria.

Es recomendable permitir que el nifio relate de forma libre sus sintomas y contrastar
la informacién con la aportada por los padres.

La informacién del nifio no es relevante dada su poca capacidad para comunicarse de
forma racional.

Respuestas en la pagina 84
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