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Síntoma  NRL que más consultas condiciona 

Preocupa especialmente a los padres, que las relacionan 

con tumores  SNC y/o  problemas graves

Los padres transmiten la ansiedad al Pediatra

Demandan exploraciones urgentes (TC ó RM)  y diagnóstico 

y solución casi inmediatos

CEFALEAS  EN  NIÑOS  Y ADOLESCENTES







CEFALEA
PATOGÉNESIS

1) arterias craneales o extracraneales

2) venas intracraneales

3) senos venosos

4) nervios craneales y espinales

5) meninges basales

6) músculos craneales o cervicales

7) estructuras extracraneales:cavidad nasal y senos, dientes,

piel, membranas mucosas, tejido subcutáneo, etc.















CEFALEA TENSIONAL

La más frecuente

7 - 15 años / > niñas

Fc psicológicos (ansiedad, depresión,< sueño, estrés, cole,exámenes…)

Clínica:
ü Predominio vespertino, ligado a cansancio físico o estrés

ü Intensidad moderada o leve

ü Dolor sordo, opresivo, holocraneal o en banda frontal

ü No suele asociar nauseas ni vómitos (anorexia, mareo)

ü Fotofobia o fonofobia +/-

ü Duración variable

ü < fin semana, vacaciones







CEFALEA  POR  HIPERTENSION  INTRACRANEAL

• Sin cefaleas previas, o cambian características

• Matutina, o despierta por la noche

• Peor con cambio postural o Vasalva

• Vómitos matutinos sin náuseas 

• Mejora la cefalea tras el vómito

• Cambio de carácter: tristeza, cansancio, apatía, < escolar, < peso

• Posteriormente signos neurológicos: visión borrosa, ataxia, 

estrabismo, inclinación cefálica, trastornos de la marcha, rigidez 

de nuca, depresion sensorio, convulsiones, etc



CEFALEA  AGUDA  POR  SINUSITIS

• Secreción nasal purulenta

• Inicio simultáneo de la cefalea y la sinusitis

• Historia clínica + exploración

• Localización de la cefalea:

– seno frontal: sobre el seno, retroorbitaria o vertex

– seno maxilar: sobre antro, frente o maxilar superior

– seno esfenoidal: frontal, orbitaria, occipital y vertex

– etmoidal: retroorbitaria, temporal

• Confirmación : Rx senos,  RM craneal*

• Desaparición con tto x sinusitis



CEFALEA  DE  ORIGEN  OFTALMOLOGICO

• Relacionada con prolongado esfuerzo visual (tardes/noches). 

Cefalea sorda, leve, opresiva, retroocular o frontal, con 

molestias oculares (visión borrosa, diplopía), que mejora con 

reposo o cerrando los ojos.

• Anamnesis +++

• Principales causas en la infancia:

– Defectos de refracción: astigmatismo, hipermetropía

– Estrabismo

– Infecciones: dacriocistitis

– Raramente: neuritis óptica



Síndromes periódicos de la infancia que 
son comúnmente precursores de migraña

International Headache Society (2003)

Ø Vómitos cíclicos
Ø Migraña abdominal
Ø Vértigo paroxístico benigno de  infancia

Otros no incluidos IHS

• Tortícolis paroxística del lactante
• Hipotermia episódica espontánea





¿ Qué  preguntar ?
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Antecedentes familiares :

Cefaleas y sus características

Enf. Neurologicas / cutáneas   

Problemas psicológicos 

Trastornos psiquiátricos

ANAMNESIS  FAMILIAR











1. ¿Desde cuándo tiene cefaleas?

Más de 3 meses de evolución: raramente por un tumor intracraneal













¿ Qué  explorar ?
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NORMAL
HIPERTENSION
INTRACRANEAL



ESTIMACION   DE  LA  AGUDEZA  VISUAL+ CAMPIMETRIA





¿ Qué  pruebas

complementarias  solicitar ?
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¿ Cuándo y cómo tratar las cefaleas ?
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Pronóstico en escolares (n=73) con 
migraña durante un período de 40 años
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Bille B.  Cephalalgia 1997;17(4):488-491.








