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CEFALEA EN PEDIATRIA
• Motivo de consulta muy frecuente:

• Sala de guardia por evento agudo  

• APS  por cefalea episódica y recurrente.

• Gran mayoría corresponde a condición benigna: cefalea primaria    
o asociada a proceso agudo relativamente benigno.

• Algunos pacientes pueden estar cursando un cuadro mórbido más • Algunos pacientes pueden estar cursando un cuadro mórbido más 
complejo : 

Infección SNC, HTE, acv hemorrágico.



prevalencia







Clasificación de la

cefalea basada en el perfil temporal
• Aguda.

• Aguda recurrente.

• Crónica no 

progresiva.progresiva.

• Crónica progresiva.





Cefaleas según el origen: 

CEFALEAS PRIMARIAS:

• Migraña. 

• Tensional.

• Otras

CEFALEAS SECUNDARIAS 

• Inflamción/infección SNC.
• meningitis - encefalitis.

• Vasculitis.• Otras
• Hipertensión endocraneana.

• Sintomática.

• Idiopática (HTEI)

• Hipotensión endocraneana.

• Hemorragia subaracnoidea.



Migraña
• Desorden neurológico primario                                                  

con manifestación  episódica, recurrente.

• Causa más importante de cefalea en edad pediátrica. 

• Herencia poligénica multifactorial.         

• Alta prevalencia que se incrementa con la edad.• Alta prevalencia que se incrementa con la edad.
• Niños : 3 a 7 años: 1-3%    Adolescentes: 8-23%.

• La cefalea es el síntoma cardinal.

• En niños pequeños puede presentarse sólo con otros 

fenómenos episódicos recurrentes : 

�Vómitos, vértigo,tortícolis, dolor abdominal. 

• Diagnóstico clínico.





Migraña 
• CEFALEA: 

• uni/bilateral, frecuentemente frontal  

• pulsatil. 

• De intensidad moderada a severa. 

• Vespertino o matutino.

• Alivia con el sueño 

• SIGNO-SINTOMATOLOGÍA ASOCIADA:
• Con /sin aura• Con /sin aura

• Anorexia, nausea, vómito,  dolor abdominal .

• Mareo, visión borrosa

• Palidez, ojeras, sudoración

• Alivia con el sueño.

• INTERVALOS ASINTOMÁTICO.

• ANTECEDENTE FAMILIAR: de cefalea o migraña.

• FACTORES DESENCADENANTES: Stress, fatiga, mal dormir, 
deshidratación, enfermedad.                                                                
Determinados alimentos ( infrecuente en niños)



Aura.
• Infrecuente.(14-30%)

• Precede en minutos a la cefalea,               

• duran 5 a 20 min. A veces recurrentes.                       
Son completamente reversibles.

• Visuales: 

• Simples:lineas zig-zaguentes, luces centelleantes, escotomas.                                  • Simples:lineas zig-zaguentes, luces centelleantes, escotomas.                                  

• Complejas: alucinaciones visuales (infrecuentes)

• Sensitivas: pinchazos, entumecimiento.

• Confusión, debilidad, afasia, amnesia  

Si se prolonga , no revierte completamente o no se asocia a cefalea, 
considerar otras causas.



Otras formas infrecuentes de cefalea migrañosa

• Migraña basilar: 

• Aura (uni o bilateral): vértigo, ataxia, nistagmus,disartria, acúfeno, 
hiperacusia, disturbio visual, diplopía, parestesias. No paresias. 

• Cefalea: Frecuentemente occipital. 

• Migraña hemipléjica: 

• familiar o esporádica. • familiar o esporádica. 

• Hemiparesia, sensación de entumecimiento, confusión, afasia. 

• Migraña confusional: 

• Confusión, afasia seguida de cefalea . Suele asociarse a TEC leve 



Fisiopatología de la Migraña
• Aun se desconocen los exactos mecanismos que generan la 

migraña.

• La clásica hipótesis vascular :                        

• «vasoconstricción genera déficit y vasodilatación, el dolor»  es 
insuficiente. 

• Teoría neuro vascular: cascada de eventos incluye:
• Depresión cortical propagada.• Depresión cortical propagada.

• Exitabilidad neuronal anormal.

• Actividad serotonínica.

• Activación del sistema trigémino-vascular.
• Respuesta inflamatoria.

• Activación trigémino-talámica Tálamo cotical.

• Sensibilización central.



Cefalea Tensional
• Muy frecuente.

• Intensidad leve a moderada.

• Duración 30 min a varias horas. 

• Sensación de opresión

• Desencadenantes: stress , mal dormir, enfermedad, contractura 
muscular dorsal.muscular dorsal.

• Puede ser :

• Episódica : < de 15 días en un mes.

• Crónica    : > de 15 días en un mes:                                              
IDENTIFICAR FACTORES STRESANTES/DEPRESIÓN.



Cefalea Tensional
• Hipótesis fisiopatológica: 

• Estímulo nociceptivo proveniente de musculo/aponeurosis craneo-
cervical persistente.

• Cefalea tensional .                     CEFALEA CRÓNICA

• Sensibililación SNC



Diagnóstico diferencial 
CEFALEA MIGRAÑOSA 

• Localizada  frontal /uni o bilateral 

• Moderada / intensa.

• Pulsatil

• sin/ Con aura

• 30 min a varias horas.

CEFALEA TENSIONAL

• Difusa /posterior

• Leve/moderada.

• Sensación de cincha.

• Sin aura 

• 30 min a varias horas.• 30 min a varias horas.

• Desencadenantes: 
• Stress , mal dormir, enfermedad.

• Detreminados alimentos/bebidas. 

• Puede tornarse crónica.

• Antecedente familar de migraña. 

• PREDISPOSICIÓN A SUFRIR 
CEFALEAS

• 30 min a varias horas.

• Desencadenantes: 
• Stress , mal dormir, 

enfermedad.Contractura
músculos dorsales

• Puede tornarse crónica



Otros síndromes de cefaleas primarias. 

• Cefalalgias autonómicas trigeminales (Infrecuentes en niños): 

• Cefaleas en cluster, hemicraneas paroxísticas, SUNCT(short-lasting unilateral 

neuralgiform headache attacks)

• Sintomas disautonómicos asociados: ojo rojo, lagrimeo, ptosis, miosis, edema de 

párpados, rinorea, frente sudorosa. 

• No responden al tratamiento de las otras cefaleas.

• Cefalea punzante (en puñalada): 

• Dolor fugaz e intenso en región trigeminal.

• En todos estos cuadros infrecuentes , es recomendable diferenciar de           
cuadros sintomáticos mediante neuroimagen. 



Cefalea crónica diaria 
• 15 días o > de cefalea por mes.

• Categorías:

• Migraña crónica y/o cefalea tensional crónica.

• Difícil de diferenciar excepto por el pasado migrañoso.

• Frecuente en adolescentes con antecedente de cefaleas recurrentes,  cuyos 

episodios se vuelven casi diarios aunque con intensidad fluctuante.

• Revisar estilo de vida.( stress, sueño, alimentación, café, actividad física, • Revisar estilo de vida.( stress, sueño, alimentación, café, actividad física, 

hidratación) 

• Descartar depresión/ansiedad

• Nueva cefalea diaria persistente (NCDP)

• Cefalea diaria durante 3 días o más.

• Gatillada por  infeccion viral, trauma leve, sin causa aparente. 

• Su persistencia obliga a descartar otras causas de cefalea sintomáca. 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL                  

CON CEFALEAS SECUNDARIAS(I)   

Infección/inflamación SNC.
� Meningitis encefalitis/ Vasculitis

� Cefalea, vómito, fotofobia

� Envaramiento,.

� alteración del estado de conciencia.

� movimiento ocular doloroso. 

� .



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL                  

CON CEFALEAS SECUNDARIAS (II)

• Hipertensión endocraneana sintomática:  

Hidrocefalia evolutiva, masa ocupante. 

• Cefalea persistente progresiva, fluctuante, matinal, que despierta de 
noche, > con Valsalva y movilización cefálica. . 

• Vómitos matinales(a veces en chorro) , letargia, cambio de humor 
(irritabilidad, apatía), 

• Paralisis IIIº, IVº, y VIº par. Estrabismo . Diplopía. • Paralisis IIIº, IVº, y VIº par. Estrabismo . Diplopía. 

• Otros déficits neurológicos: ataxia , hemiparesia, aceleración del 
crecimiento cefálico. 

• Tortícolis.

• Fondo de ojos: PAPILEDEMA.

• Hipotensión endocraneana: (por pérdida de LCR/ Disfunción 
valvular) 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL                  

CON CEFALEAS SECUNDARIAS II
� Hipertensión endocraneana idiopática

� Elevación de la presión intracraneal , sin ninguna enfermedad neurológica 
subyacente.

� Cefalea recurrente, con nauseas, fotofobia, que inicialmente responde a los 
analgésicos y el niño recupera el BEG. Progresivamente se torna persistente 
y sin respuesta a los aines.                     Dolor en dorso y mmii.

� Examen físico: Fondo de ojos: PAPILEDEMA.

� Diagnóstico: 

� RMI sin alteraciones significativas. 

� Punsión lumbar Presión de apertura = o > a 25 ml de agua. 



Hipertensión endocraneana idiopática.

� Hipótesis Fisiopatológicas: 

� LCR : aumento en la producción/reducción en la reabsorción. 

� Aumento del volumen cerebral por aumento del contenido de agua.

� Hipertensión intracraneal venosa . (causa o consecuencia?)

� Obesidad que conduce a un aumento Presión intra-abdominal, lo que a 
su vez aumenta la presión venosa intratorácica e intracerebral

� Daño por  estasis axoplasmática y  por compromiso microvascular.� Daño por  estasis axoplasmática y  por compromiso microvascular.

� Factores más frecuentemente asociados  a HEI en niños y adolescentes :

� Fármacos: corticoides (suspensión), STH , vit. A ,tetraciclinas

� Alimentación parenteral.

� Obesidad, hipotiroidismo. 

� IRC. 



Hipertensión endocraneana idiopática.

� Tratamiento: 

� Detectar y Controlar factores aociados. 

o Acetazolamida, furosemida.

o Aines. Topiramato.

o Corticoides antistress.

o PL 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL                  

CON CEFALEAS SECUNDARIAS (III)
� ACV Hemorrágico: 

� Especialmente subaracnoidea

� Rotura de malformación AV, traumatismo craneal, cocaína o anfetaminas.

� Holocraneal, súbito , muy intenso. 

� Puede asociar vómitos, fotofobia y meningismo, 

� ACV isquémico/trombosis de senos venosos: 

� Raramente estos cuadros debutan sólo con cefalea. ésta suele presentarse � Raramente estos cuadros debutan sólo con cefalea. ésta suele presentarse 
con :

� Signos deficitarios persistentes.

� Convulsiones.

� alteración de conciencia.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL                  

CON CEFALEAS SECUNDARIAS (IV)

Alteraciones estructurales.

� Tumores /quistes aracnoideos no 

causan dolor por si mismos.

� Malformación de Chiari I

� Cefalea occipital. Duele al toser. 

� Asociada a vértigo, ataxia,  debilidad.

� Sólo hallazgo imagenológico. 



Condiciones mórbidas que suelen    incluir  cefalea.

• Cualquier infección sistémica puede acompañarse de 
cefalea .

• Infecciones virales agudas c/fiebre Muy Frecuentes. 
• (liberación de toxinas vasodilatadoras y taquicardizantes). 

• Procesos inflamatorios/infecciosos localizados en cabeza   o 
cuello: 
• Disfunción temporomandibular, maloclusión, infección dental.

• Sinusitis. Otitis• Sinusitis. Otitis

• Ocular:
• infrecuentes. Duelen los ojos ante el esfuerzo visual.
• Estrabismo, errores de refracción (hipermetropía y astigmatismo).
• Glaucoma.

• Hipertensión arterial. Hipoglucemia. Enfermedad celíaca
• Tóxicos / fármacos/aditivos 



Tóxicos / fármacos/aditivos 

• Monóxido de carbono. Plomo 

• Alcohol, cocaína, marihuana, psicofármacos.

• Medicamentos:                                                                   
(efecto directo, idiosincrasia o supresión del fármaco)

• Metilfenidato. Corticoides . Ranitidina . Anticonceptivos orales.

• Amoxicilina, trimetoprima, tetraciclinas, aminociclina,ciprofloxacina.• Amoxicilina, trimetoprima, tetraciclinas, aminociclina,ciprofloxacina.

• Sobremedicación con aines y ergotamínicos:                                                      
cefalea recurrente                 ceflea crónica.

• Aditivos:

• Nitritos, glutamato sódico, tiramina



TEC y cefaleas. 
• >2años con cefalea leve a moderada luego de un TEC, sin déficits, 

sin vómito, sin alteración de conciencia, sin fractura                                      
No requieren TAC de cráneo.  

• Cefalea intensa y progresiva luego de un TEC  (con/sin compromiso 
de conciencia)          TAC urgente. 

• Posible fractura o hemorragia intracerebral .

• Más frecuentemente cefalea post -traumática. 



Cefalea postraumática.
• Antecedente de trauma días antes.

• Características de cefalea tensional o migrañosa. 

• Puede asociar cambios cognitivos, de ánimo, de sueño, equilibrio.

• Cede al cabo de 2 semanas.  

• Retomar gradualmente la actividad física (deporte) cuando ha 
cedido. cedido. 

• Jóvenes deportistas con cefalea postraumática crónica: actividad 
aeróbica gradual y controlada. 



Alteraciones sistémicas y cefalea.

• Desórdenes alimentarios. Abstinencia. 

• Hipertensión arterial. 

• Hipoparatiroidismo. 

• Apneas del sueño. Hipercapnia.

• Enfermedades mitocondriales.• Enfermedades mitocondriales.

• Enfermedades reumáticas (primarias o sintomáticas)

• Enfermedad celíaca.

• Anemia de células falciformes.

• Ansiedad/ Depresión. 



Migraña y epilepsia 

• Ambos trastornos son episódicos y caracterizados por ataques 
paroxísticos de disfunción cerebral transitoria. 

• Elevada comorbilidad.

• Cefalea postictal. Cefalea ictal. 

• En ocasiones se confunden clinicamente . • En ocasiones se confunden clinicamente . 

• Comparten mecanismos fisiopatológicos.

• Etiología poligénica multifactorial.



El pediatra ante una consulta por cefalea: 

Historia clínica  
• Características clínicas del episodio/s: 

• Intensidad . 

• Características 

• localización 

• circunstancias- hora del día.

• Síntomas acompañantes.

• duración

• Respuesta a los analgésicos.  Qué otras cosas lo calman

• Qué hace el niño durante la cefalea.

• Historia previa de cefaleas. 

• Antecedentes patológicos. (Enfermedades sistémicas • Antecedentes patológicos. (Enfermedades sistémicas 
predisponentes) .

• Antecedente familiar de cefaleas y otros cuadros 
episódicos.

• Historia social: stressores familiares, sociales.

• Estilo de vida: dieta ,cafeína,  sueño, actividad física.

• Calidad de vida. 



El pediatra ante una consulta por cefalea: 

Examen físico
• Signos vitales, Tensión arterial. Peso . Talla 

• Ex. Físico gral. pesquisando posible enf. sistémica, lesiones en piel 
sugerentes  de enf neurocutanas.  

• Inspección y palpación musc de cabeza y cuello,. Puntos dolorosos. 

• Examen neurológico: Estado mental, sensorial, pares craneanos, 
fuerza muscular , ROT, tono postural, mov. Voluntarios, taxia, 
praxias, equilibrio. Descartar signos corticoespinales, mov. praxias, equilibrio. Descartar signos corticoespinales, mov. 
anormales. 

• Fondo de ojos. 



Fondo de ojos normal 

Papiledema

Hemorragia retineana



Banderas rojas 

para cefaleas secundarias. 

• Carácter progresivo intensidad/frecuencia. 

• Cefalea matinal/ que despierta/exacerbada por 

tos o estornudo.

• Comienzo reciente de cefalea intensa.• Comienzo reciente de cefalea intensa.

• Signos neurológicos: papiledema, pares 

craneanos, déficit motor , estado de 

conciencia/cognitivos. 

• Factores de riesgo secundarios: discrasias 

sanguíneas, enfermedad sistémica, 

neurocutaneas, inmuno-supresión, cancer.



CUÁNDO CONSIDERAR  NEUROIMAGEN 
TAC de craneo. 

• Sospecha de hemorragia o 
fractura. 

RMI de cerebro

• Sospecha de alteración 
estructural, inflamación ,  
vascular/ isquemia.

• Niños menores de 5 años.

• Cefalea de reciente Cefalea de reciente 
comienzo, cambio de 
característica, disfunción 
neurológica.

• Exámen neurológico 
anormal y/o convulsiones.



Cuándo no es necesaria la neuroimagen

• >2años con cefalea leve a moderada luego de 

un TEC, sin déficits, sin vómito, sin alteración 

de conciencia, sin fractura.         

• Cefaleas recurrentes con ex. Neurológico 

normal, sin factores de riesgo para cefalea normal, sin factores de riesgo para cefalea 

sintomática y  antecedentes familiares de 

migraña. 



Otros exámenes complementarios 

• Según la orientación diagnóstica de cefalea 
sintomática. 
• Bioquímica sanguinea.

• RX de craneo: Sospecha de sinusitis/fractura.

• EEG: Sólo cuando se considere comorbilidad o dd con  
epilepsia.epilepsia.

• PL/LCR.
• Sospecha de infección

• Citoquímico / cultivo 

• Sospecha HTEI :

• RMI S/P  

• Manometria . Presión de apertura. 

• En decúbito y con sedación. 



Manejo de las cefaleas una vez 

descartadas las secundarias
• Medidas generales  ESTILO DE VIDA. 

• Manejo sintomático de la cefalea aguda.

• Tratamientos preventivos .



Medidas generales  ESTILO DE VIDA. 
• Explicación/educación familiar. 
• Registro de cefaleas.
• Identificar/evitar desencadenantes.

• Consulta psicológica: Si considera  t. de ansiedad /depresión.
� Duelo. Bulling. Acoso. 

• Fisioterapia : si hay contracturas 

• Medidas higiénico-dietéticas:
• Sueño: cantidad y calidad. Evitar electrónicos. 
• Cuatro comidas diarias. Cantidad y calidad.
• Adecuada hidratación.
• Reducir Cafeina. (Colaciones, bebidas energizantes )
• Evitar el stress.
• Actividad aeróbica regular. ( no en exceso) .

• Técnicas de relajación: yoga, biofeedback, hipnosis.



Manejo sintomático 
de la cefalea aguda.
• Lugar oscuro y silencioso.

• No demorar el fármaco.

• Dosis adecuadas. 

• Propiciar la autonomía 
controlada.

• Cefalea aguda:

• Migraña:
• Sumatriptan: puff intranasal 10 mg  

• en mayores de 12 años.

• En la Guardia :

• Evitar el abuso:
• Aines: No más de  2-3 d/sem

15 d/mes

• Triptanos: No más de                    
10 días /mes. 

• Contraindicados los 
opiaceos.

• Antiheméticos s/necesidad 

• En la Guardia :
• Hidratación

• Dexametasona 0.5 mg/kg/dia.

• Diclofenac 0.5-3 mg/kg/dia(ev/im)

• Clorpromazina/metoclopramida

• HOSPITALIZAR:
• Sospecha de cefelea sintomática.

• Status migrañoso.

• Cefalea crónica diaria refractaria.



Tratamiento farmacológico preventivo en migrañas muy 

recurrentes /crónicas  
Bajo nivel de evidencia: No existen estudios controlados/randomizado excepto en 
flunarizina. 

4 o > cefaleas  intensas/mes.
Diario de cefaleas. 

• Flunarizina : 
• 2,5-5 mg/noche (orexígeno- >peso)

• Ciproheptadina:
• 2-4 mg/noche  (orexígeno- sobrepeso)

• Amitriptilina:     (sedación)• Amitriptilina:     (sedación)
• 10 mg/noche  

• Topiramato:
• 25-50 mg/noche (12 años. Anorexia - baja peso)

• Valproato
• 400-600 mg/noche(orexígeno- sobrepeso)

• Otros: 
• Propanolol. Gabapentin, levetiracetam

• Complementos: melatonina, rivoflavina. Coenzima Q 





Mitos

• Cefalea y sinusitis.

• Cefalea y  patología de la visión. 

• Infrecuentes. Sugeridas por un dolor frontal o retroorbitario tras 
esfuerzo visual prolongado .

• Estrabismo, errores de refracción (hipermetropía y astigmatismo), 
glaucoma o inflamación-infección de los anexos ocularesglaucoma o inflamación-infección de los anexos oculares

• Simulación/somatización  



Para tener en cuenta:  
• No es tan importante el d.d. entre tensional y 

migraña.  Porque el tratamiento será parecido. 

• Siempre intentar detectar y tratar factores 

desencadenantes.

• Creerle al niño cuando refiere cefalea. • Creerle al niño cuando refiere cefalea. 

• No mezquinar el analgésico en la cefalea ocasional,   

y consultar cuando se torna frecuente.

• A ninguna cefalea se le debe negar un fondo de ojos.  

• Tener en cuenta las banderas rojas.

• No todas las cefaleas necesitan una neuroimagen



¿Cuándo consultar al neurólogo 

infantil?



MUCHAS GRACIAS!!!!                      
María del Rosario Aldao 

charialdao@gmail.com


