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ABSTRACT
Headache in Children. The Experience of a Referral Center

Introduction: Headache is a common complaint in Pediatrics. Objective: To describe clinical characteristics
of children referred for specialty evaluation of headaches, as well as diagnosis and management. Methodolo-
gy: A descriptive, retrospective study of the charts of patients seen at a clinic between April 2006 and October
2007. Two classifications were used: International Headache Society (IHS), and Rothner’s Scale. Percentages
were calculated. Results: A total of 120 patients were seen. Forty-eight percent of them could be classified
according to IHS criteria, 100% according to Rothner’s Scale. Head CTScans were performed on 62% of
patients, EEG on 18%, and specialty consultation performed on 74 of children. No further headache was seen
on 62% of patients after evaluation. Conclusions: Pediatricians should use a semistructured clinical history to
obtain an adequate diagnostic approximation, order tests appropriately and utilize consultations and evalua-
tions properly.

(Key words: Headache, classification, Rothner, electroencephalogram).
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RESUMEN

Introduccion: La cefalea es un frecuente motivo de consulta en pediatria. Objetivo: Describir las caracteristi-
cas clinico evolutivas de los nifios que fueron derivados por cefalea desde el primer nivel de atencion, asi como
los diagnosticos y conductas adoptados. Metodologia: Estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes
atendidos por cefalea en la policlinica de referencia entre abril de 2006 a octubre de 2007. Se utilizaron dos
clasificaciones, la de la Sociedad Internacional de Cefalea (IHS) y la de Rothner. Se calcularon porcentajes.
Resultados: Consultaron 120 pacientes. Segtn los criterios de la THS se pudo clasificar al 48% mientras que
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la aplicacion de los criterios de Rothner clasifico al 100%. Se realiz6 tomografia de craneo a 62% de los pa-
cientes, electroencefalograma a 18% y consulta con especialista al 74% de los nifios. E1 62% no presentd mas
cefalea en la evolucion. Conclusiones: El pediatra debe contar con una historia clinica semiestructurada para
lograr una aproximacion diagnodstica adecuada, tener presente las indicaciones formales de los examenes y asi
racionalizar la solicitud de interconsultas y de examenes paraclinicos.

(Palabras clave: Cefalea, diagndstico, evolucion).
Rev Chil Pediatr 2010; 81 (5): 409-417

Introduccion

La cefalea es un motivo frecuente de con-
sulta en pediatria. Genera dificultades diag-
noésticas y ansiedad en la familia y ¢l equipo
asistencial. En algunos centros es la principal
causa de derivacion a neuropediatra. Puede
presentarse a cualquier edad aumentando su
incidencia durante la adolescencia. A los 7
aflos, su prevalencia oscila entre 37 a 51% y
a los 15 afios, entre 57 a 82%. Antes de la pu-
bertad predomina en varones, posteriormente
en nifias'?,

El Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR) es el unico hospital pediatrico del Mi-
nisterio de Salud Publica (MSP) en ¢l Uruguay
y es el centro de referencia nacional para la
atencion pediatrica del MSP.

La Policlinica Pediatrica General de Refe-
rencia (PPGR) del CHPR constituye un nexo
desde el afio 2001 entre el primer nivel de
atencion y el hospital. Los pacientes son refe-
ridos por pediatras del primer nivel de aten-
cion para tratar de resolver con los recursos
clinicos y paraclinicos disponibles en el tercer
nivel, los problemas del paciente. Es un sector
especializado donde se realiza ademas el tria-
ge de pacientes derivados a especialidades con
demanda insatisfecha como neuropediatria,
neumologia y gastroenterologia segun pautas
establecidas®. La consulta por cefalea es un
criterio de derivacion a la PPGR dentro de las
consultas a neuropediatria ocupando el cuarto
lugar como motivo de consulta. La atencion
médica es realizada por pediatras y residentes
de pediatria supervisados por docentes.

La cefalea puede corresponder a una pa-
tologia grave aunque en la mayoria de los ca-
sos esto es poco habitual. Cuando el sintoma
se presenta reiteradamente o su intensidad es
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severa interfiere en la actividad escolar y altera

la vida diaria familiar*.

La consulta de un nifio con cefalea impli-
ca para los padres descartar enfermedad gra-
ve mientras que los nifios buscan el alivio del
dolor.

La anamnesis y el examen fisico constitu-
yen las herramientas mds importantes para el
diagnostico etiologico. Los métodos paraclini-
cos (imagenologia, electroencefalograma) se
reservan para situaciones en que la anamnesis
y el examen fisico no son suficientes para re-
solver la causa de la misma o ante la presencia
de signos de alarma®. Sin embargo, impresio-
na existir una falta de correspondencia entre el
numero de estudios de neuroimagen (NI) soli-
citados y los que se precisarian para descartar
patologia estructural. Este hecho obedece al
temor médico de no diagnosticar una malfor-
macién vascular o un tumor. La prevalencia
estimada de tumor cerebral es 0,01% cuando
la cefalea como sintoma Unico, presenta una
evolucion mayor de 6 meses, es de tipo no mi-
graflosa y el examen neurologico del niflo es
normal. Cuando se trata de una cefalea migra-
flosa con examen neuroldgico normal la preva-
lencia estimada es de 0,4%°.

El manejo clinico de la cefalea en la infan-
cia demanda altos costos econdmicos direc-
tos (internacion, examenes, medicamentos,
consultas) e indirectos (ausentismo escolar,
impacto en la vida familiar y social) para el
sistema de salud.

Los objetivos del presente trabajo fueron
describir:

+ Las caracteristicas clinico evolutivas de los
nifios que fueron derivados por cefalea a la
PPGR desde el primer nivel de atencion.

+ Los diagnosticos realizados y la conducta
adoptada en los pacientes.
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Pacientes y Métodos

Se realizo6 un estudio descriptivo y retros-
pectivo a partir de los registros de las historias
clinicas de todos los pacientes de 6 a 14 afos
atendidos por cefalea en la PPGR entre el 1° de
abril de 2006 al 1° de octubre de 2007, lo que
constituyd la muestra de estudio.

Se registraron las siguientes variables: edad,
sexo, diagndstico, paraclinica realizada ¢ inter-
consulta con especialista.

Se utilizo la clasificacion de la Sociedad
Internacional de Cefalea (IHS), del afio 2004
(2% edicion) que las divide en primarias, secun-
darias, neuralgias craneales y causas centrales
de dolor facial ¢ incluye otras cefaleas no espe-
cificadas o no clasificadas en otra parte’. Este
ultimo grupo equivale al grupo de cefaleas no
clasificables de la primera edicion. Las catego-
rias de migrafia y cefalea tensional dentro de
la cefalea primaria se ajustan a las definiciones
clasicas®’.

Como complemento de la extensa clasifi-
cacion de la IHS, y desde un punto de vista
practico, con la finalidad de definir el diagnos-
tico y la conducta en forma rapida, también se
siguid la clasificacion de A.D.Rothner’. Esta
clasificacion divide la cefalea segin un crite-
rio temporal de presentacion en aguda, aguda
recurrente, cronica progresiva, cronica no pro-
gresiva y cefalea mixta.

Para conocer la evolucion clinica de las
cefaleas luego de la consulta se llamo telefo-
nicamente a los padres de los nifios que con-
sultaron entre los 6 a 12 meses posteriores a la
primera entrevista y se interrogd la evolucion
y requerimiento de consulta por cefalea.

Se utilizaron promedios y medianas como
medidas de tendencia central y porcentajes.
Para comparar los diferentes tipos de cefalea
en ambas clasificaciones con la solicitud de
examenes y derivacion al especialista se utili-
76 el test de 2.

Resultados

En el periodo comprendido entre el 1 de
abril de 2006 y 1 de octubre de 2007 consul-
taron en la PPGR 3 585 pacientes de los cuales
120 (3%) correspondieron a nifios con cefalea.
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Su promedio de edad fue de 9 afios, mediana
de 10 con un rango de 6 a 14 afos. El 51%
correspondio al sexo femenino.

Segun los criterios de la IHS, se identifica-
ron 62 nifios (52%) con cefalea primaria: 38
(61%) con cefalea tensional y 24 (39%) con
migrafa. En 58 nifos (48%), no se pudo ca-
talogar el tipo de cefalea en la consulta. Los
resultados se muestran en la figura 1.

Segun los criterios de Rothner los nifios se
clasificaron de la siguiente manera: 43 con ce-
falea aguda recurrente (36%), 58 con cefalea
cronica no progresiva (48%) y 19 con cefalea
cronica progresiva (16%). Los resultados se
muestran en la figura 2.

De los 120 nifos, se realizo tomografia de
craneo (TAC) a 75 (62%), EEG a 21 (18%)
y se envid al especialista (oftalmologo, psi-
cologo, otorrinolaringdlogo, neuropediatra y
traumatologo) a 89 (74%). El especialista mas
consultado fue el oftalmologo seguido por el
psicologo y/o psiquiatra. Las TAC y los EEG
realizados fueron normales.

La solicitud de TAC, EEG y derivacion al
especialista segun la clasificacion registrada en
la historia clinica s¢ muestra en las tablas 1y
2. El pedido de TAC se asoci6 mas con el diag-
nostico de migrafia y cefalea no clasificable
(p <0,05).

60 1
50 1
40 A —
30 1
20 -

10 -

O Migraia N:120

O Cefaleatensional

W Cefalea no clasificable

Figura 1. Tipos de cefaleas en los nifios incluidos segtin los
criterios de la clasificacion de la THS.
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60 -
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30 1
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10 -

O Cefalea crénica progresiva N:120

O Cefalea aguda recurrente
W Cefalea crénica no progresiva

Figura 2. Tipos de cefaleas en los nifios incluidos segun cri-
terios de la clasificacion de Rothner.

Los nifios derivados a especialista segun los
diferentes tipos de cefalea se muestran en la ta-
bla 3. El oftalmélogo fue ¢l mas consultado en
los casos de cefalea no clasificable y cefalea
tensional para IHS y en la cronica progresiva
segun el criterio temporal de Rothner; ¢l psi-
quiatra o psicologo en la cefalea tensional de
IHS y en la crénica progresiva y no progresiva
de Rothner.

Los analgésicos utilizados en el tratamien-
to fueron dipirona ¢ ibuprofeno, que habitual-
mente ya venian recibiendo por dolor.

Se realizo seguimiento telefonico a 60 ni-
fos (50%). El resto de los pacientes no se pudo
localizar porque el nimero telefonico no co-
rrespondia mas al que figuraba en la historia
clinica. La poblacion de pacientes que no se
pudo ubicar tenia la misma edad y sexo que la
poblacion seguida. Con respecto al diagnosti-
co, los mismos fueron similares para la clasi-

Tabla 1. Derivacion a especialista y solicitud de TAC de craneo y EEG en nifos
segun clasificacion de IHS. N = 120*

Nifnos con migrana Ninos con cefalea Ninos con cefalea Total
tensional no clasificable

n=24 n = 38 n =58 n =120
Especialistas
N (%) 12 (50%) 21 (55%) 43 (74%)** 76 (63%)
TAC de Craneo
N (%) 17 (71%)*** 12 (31%) 46 (79 %)*** 75 (62%)
EEG
N (%) 6 (25%) 6 (15%) 9 (15%) 21 (18%)

*Lectura vertical de la tabla. El total no suma 100% porque se asocian derivacion a especialista y solicitud de exdmenes simultdneamente

en el mismo grupo de nifos. **y? (p < 0,05). ***y2 (p < 0,05).

Tabla 2. Derivacion a especialista y solicitud de TAC de craneo y EEG en nifos
segun clasificacion de Rothner. N = 120*

Ninos con Cefalea
Aguda Recurrente

n=43
Especialistas
N (%) 18 (42%)
TAC de Créneo
N (%) 20 (46,5%)
EEG
N (%) 5 (11,5%)

Ninos con Cefalea
Cronica No Progresiva
n=58

39 (67%)

38 (65%)

13 (22%)

Ninos con Cefalea Total
Cronica Progresiva
n=19 n =120
19 (100%)** 76 (63%)
13 (68%) 75 (62%)
2 (14%) 21 (18%)

* Lectura vertical de la tabla. El total no suma 100% porque se asocian derivacién a especialista y solicitud de exdmenes simultdneamente

en el mismo grupo de nifos. **y? (p < 0,05).
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Tabla 3. Derivacion a especialista segun los 2 sistemas clasificatorios. N = 120*

Especialista

Sociedad Internacional de Cefalea

Criterios de Rothner

Migrana Cefalea No Cefalea Cefalea Cefalea
Tensional Clasificable Aguda Croénica No Croénica
Recurrente Progresiva Progresiva
n =24 n =38 n =58 n =143 n =58 n=19
Oftalmélogo
N (%) 9 (38%) 15 (39%) 35 (60%) 18 (42%) 22 (38%) 19 (100%)
Psiquiatra/Psicélogo
N (%) 3 (13%) 8 (21%) 10 (26%) 5 (12%) 12 (21%) 4 (21%)
Neuropediatra
N (%) 2 (8%) 0 7 (12%) 2 (5%) 0 7 (37%)
ORL
N (%) 1 (4%) 4 (11%) 3 (5%) 1 (2%) 6 (10%) 2 (11%)
Traumatdlogo
N (%) 1 (4%) 1 (3%) 1 2%) 1 (2%) 2 (3%) 0

* Lectura vertical de la tabla.

ficacion de Rothner pero con un predominio
de cefalea tensional en los pacientes perdidos
segun la clasificacion de IHS.

De los 24 niflos con migraiia, se contacta-
ron 14: 2 no presentaron mas dolor y el resto
mantuvo los episodios; de los 38 nifios con ce-
falea tensional, se contactaron 12: 7 no presen-
taron mas dolor. De los 58 nifios con cefalea no
clasificable se contactaron 34: 28 no presenta-
ron mas dolor.

De los 43 niflos con cefalea aguda recurren-
te, se contactaron 23: 12 (39%) no presentaron
mas dolor y de los 58 nifios con cefalea cronica
no progresiva se contactaron 26: 20 no presen-
taron mas dolor. De los 19 nifios con cefalea
crénica progresiva, se contactaron 11: 5 no
presentaron mas dolor.

De los 60 nifios captados, el 62% no pre-
sentd mas dolor entre los 6 a 12 meses luego de
la consulta y en los 26 nifios clasificados como
cefalea tensional o migraiia, 34% no presentd
mas cefalea.

El 28% (17 nifios) debid reconsultar por ce-
falea en los servicios de urgencia; 16 de ellos
tenian TAC realizada.

Discusion

La prevalencia de cefalea es elevada en la
infancia. Comienza habitualmente en la edad
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escolar y aumenta durante la adolescencia®.
La mitad de los pacientes controlados en esta
policlinica presentaba una edad entre 10 a 14
afos.

La cefalea como enfermedad global es si-
milar en ambos sexos'? existiendo diferencias
en la migrafia donde predomina en el sexo
masculino antes de la pubertad y en el femeni-
no posteriormente. De los 24 nifios diagnosti-
cados como migrafia (mediana de 10 afios), 15
eran varones y 9 nifias.

Si bien la migrafa y la cefalea tensional
son los tipos de cefalea primaria mas frecuen-
tes en la infancia existen casos donde es dificil
catalogar a la misma en particular en los ni-
flos pequenos!?. El diagnostico siguiendo los
criterios de la IHS fue dificil en la mitad de
los nifios que se controlaron. Sesenta y dos de
los 120 nifios clasificados presentaron cefalea
tensional (61%) y migrafia (39%). La ausencia
de algunos datos en la historia clinica impidié
el diagnoéstico del resto de los nifios. Es una
clasificacion nosologica que exige ¢l registro
de muchas variables clinicas por lo que no se
adapta a la modalidad de los trabajos clinicos
retrospectivos. No se trata de que la historia
clinica o el examen fisico estuviesen mal rea-
lizados en la PPGR. El pediatra en algunos
casos, no tiene como objetivo principal en pri-
mera instancia el diagndstico nosolédgico de la
cefalea sino la evaluacion de la misma segun
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un criterio temporal que permite definir ¢ im-
plementar una rapida intervencion. Su mayor
preocupacion es poder identificar al paciente
que presenta una cefalea cronica progresiva o
signos de alarma que orienten a una enferme-
dad grave intracraneana. Cuando se utilizo la
clasificacion de Rothner se pudo catalogar la
totalidad de las cefaleas en la primera consul-
ta. Esta clasificacion es la mas practica y uti-
lizada en pediatria para definir el diagndstico
¢ implementar una conducta rapida. Tanto la
frecuencia como la intensidad de la cefalea,
permiten asignar a todos los pacientes un de-
terminado patron temporal que orienta a deter-
minadas etiologias. Sin embargo, es importan-
te aumentar la precision del diagnostico de ce-
falea a nivel pediatrico, utilizando los criterios
de la IHS mediante un interrogatorio dirigido
siguiendo un cuestionario preestablecido que
permita ademas comparar los resultados obte-
nidos con los de otros paises.

Segtn la clasificacion de Rothner, predo-
mind la cefalea cronica no progresiva (48%)
seguida de la cefalea aguda recurrente (36%).
Dentro de las cefaleas cronicas no progresivas,
la tensional ocupa ¢l primer lugar, y dentro de
las agudas recurrentes, la migraila es la mas
frecuente.

En nuestra serie predoming la cefalea cro-
nica no progresiva (48%) seguida de la cefalea
aguda recurrente (36%). Dentro del grupo de
pacientes con cefalea cronica no progresiva,
no se pudo conocer con exactitud, cuales co-
rrespondieron dentro de ellas a cefalea ten-
sional o migrafia. En algunos casos al ser un
trabajo retrospectivo basado en la revision de
historias clinicas, algunos datos no estaban re-
gistrados, en otros se planteaba la duda siendo
dificil el diagnostico. El pediatra debe conocer
todos los elementos que se deben interrogar
en la cefalea del nifio y conocer su evolucion
posterior para poder efectuar un diagnosti-
co de certeza de cefalea tensional o migra-
fia. La sintomatologia de la cefalea tensional
se caracteriza por dolor de intensidad leve o
moderada que no impide la actividad habitual
del nifio ni empeora con ¢l ¢jercicio, de tipo
opresivo, holocraneano. Predomina al regreso
de la escuela o liceo y esta vinculada al can-
sancio. Desaparece en vacaciones a menos que
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la causa de stress sea intrafamiliar. Los sinto-
mas digestivos son raros'!. La sintomatologia
de la migrafia en pediatria difiere ademas de
la que se presenta en ¢l adulto. En ¢l nifio no
existe habitualmente la fase prodromica, las
crisis son mas frecuentes y de menor duracion,
la topografia es bilateral (frontal o temporal),
la intensidad es menor y predomina en la tarde,
en ¢l horario escolar o liceal. La acusofobia y
fotofobia simultdneas son mas raras pero los
sintomas digestivos (vomitos y dolor abdomi-
nal) son mas intensos y los episodios son mas
facilmente controlables con la medicacion
analgésica habitual. A medida que ¢l paciente
se acerca a la adolescencia, las crisis se aseme-
jan mas a las del adulto: los episodios son mas
frecuentes, de intensidad y duracion mayor y
el control de la migrafia se vuelve mas dificil'2,

La TAC fue solicitada en ¢l 62% de los pa-
cientes, predominando la solicitud en aquellos
pacientes con diagnéstico de migraia o de ce-
falea no clasificable segun los criterios de la
IHS. Sin embargo, cuando se¢ siguieron los cri-
terios de Rothner, se encontrd que la solicitud
de tomografias no predomind en ninguno de
los grupos de esta clasificacion. Esto puede
mostrar el nimero innecesario de TAC que se
estan solicitando.

La realizacion de neuroimagen debe con-
siderarse en aquellos niflos que presentan
examen neurologico alterado (signos focales,
elementos de hipertension endocraneana) con-
vulsiones y ante signos de alarma que orienten
a una cefalea secundaria tales como cambio de
caracter, disminucion del rendimiento escolar,
falla de crecimiento, edad menor a 5 afios, ma-
crocefalia, manchas hipocrémicas o café con
leche, sintomas visuales persistentes, cefalea
que despierta frecuentemente en la noche y
cefalea localizada. Varios estudios mencionan
la presion familiar como motivo frecuente de
solicitud. Ademas, debera considerarse la rea-
lizacion de neuroimagen en aquellos casos de
cefalea intensa de reciente comienzo o cam-
bios en el tipo de la misma'. La solicitud de
tomografia en la PPGR fue excesiva por lo que
se debera revisar esta conducta. Por otro lado,
se trata de una poblacion sesgada ya que en
varios casos la indicacion de TAC se realizod
desde el primer nivel de atencion. La solicitud
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en exceso de TAC en pacientes en cuyos re-
gistros clinicos no habia indicaciones formales
para este estudio puede ser interpretada como
efecto de la presion familiar sobre el pediatra.
Esta opinion es compartida por Bestué'®. Si ¢l
pediatra comenzara a realizar diagnéstico no-
sologico segun los criterios de la IHS a partir
de un cuestionario semiestructurado y tuviera
en consideracion las indicaciones de neuro-
imagen probablemente se descenderia la can-
tidad de TAC innecesarias.

El EEG se realizo al 18% de los pacientes.
El EEG se realiza cuando se sospecha que la
cefalea corresponde a un episodio ictal como
ser un aura migrafioso atipico o alteracion o
pérdida de la conciencia'®. Su solicitud no se
asocid a ningun tipo especial de cefalea.

El oftalmologo fue el especialista mas con-
sultado, en particular en los casos de cefalea
no clasificable y cronica progresiva. El pedia-
tra posiblemente quiso descartar las causas
oftalmologicas de cefalea o la presencia de
edema de papila como signo de hipertension
endocraneana. Las causas de derivacion fue-
ron ¢l control de agudeza visual y el fondo de
ojo. Los defectos de refraccion como causa de
cefalea en los nifios constituyen una sospecha
frecuente del pediatra, si bien son muy poco
frecuentes como ectiologia de la misma'®. La
agudeza visual forma parte de la evaluacion
pediatrica del nifio asi como también el fon-
do de 0jo". Sin embargo, sabemos bien que la
realizacion del fondo de ojo no esta muy in-
corporada en nuestro medio. El fondo de ojo
forma parte del examen neuroldgico siendo
su principal objetivo observar directamente el
estado de las papilas opticas (bien delimitadas
o borrosas o edematosas), es decir si ellas tra-
ducen un aumento de la presion intracraneal.
Resulta dificultoso en nifios pequefios lo que
justifica seguramente la valoracion por ¢l of-
talmologo. En los nifios con tumores del SNC
la alteracion del fondo de ojo se observa en un
13% a 38% de los pacientes en el momento del
diagnostico. Esto depende entre otros factores
de la topografia del tumor!®-18,

El segundo especialista mas consultado fue
el psicologo y/o psiquiatra siendo referido el
18% de los pacientes. A su vez esta deriva-
cion se asocid mas a la cefalea tensional y a
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la crénica no progresiva. El apoyo y evalua-
cion psicologicos constituyen una herramienta
primordial en todo tipo de cefalea. La cefalea
tensional en especial, se encuentra directamen-
te relacionada con factores psicogenos. Entre
ellos el estrés cronico es considerado como
desencadenante de la misma. La cefalea a su
vez puede repercutir en la vida del nifio, pro-
duciendo menor participacion en actividades
sociales, escolares y/o liceales, disminucion
del rendimiento académico y aumento de tras-
tornos psicoldgicos. Si bien el pediatra debe
considerar la presencia de estos elementos, en
ocasiones puede ser necesaria la derivacion
a un psicologo y/o psiquiatra quien evalie y
eventualmente actlie sobre ¢l conflicto que ge-
nera y perpetua la cefalea®.

El pediatra es un especialista capaz de poder
realizar el diagnostico nosologico de cefalea y
poder derivar al paciente cuando sea necesario
o solicitar la imagenologia correspondiente. Es
necesario también que ¢l pediatra tenga acce-
so a recursos de educacion médica profesional
continua para mejorar su formacion sobre todo
en patologias de alta incidencia y prevalencia
como son las cefaleas, asi como aplicar proto-
colos que permitan estandarizar la anamnesis,
examen fisico y clasificacion de estos pacien-
tes. Las indicaciones para derivar al neurope-
diatra son: 1) cefalea cronica, anormalidades
en el examen neuroldgico o cambios en ¢l pa-
tron de dolor; 2) mala respuesta al tratamien-
to de una cefalea vascular a nivel primario;
3) todo nifio con cefalea y edad menor a 5
afos'®,

De los 60 pacientes a los cuales se realizo
seguimiento telefonico, 23 nifios (38%) conti-
nuaron con dolor y 17 (28%) reconsultaron en
los servicios de urgencia, siendo mayor el por-
centaje en los casos de migrafia o cefalea aguda
recurrente y cefalea cronica progresiva. Para la
mayoria de los nifios (62%), a los 6 a 12 meses
de la consulta, el dolor habia desaparecido. Ya
sea la conviccion demostrada por el pediatra o
la tranquilidad familiar ante una TAC normal
pueden explicar la buena evolucion manifes-
tada por estos pacientes. Se desconoce lo ocu-
rrido en la evolucion de la otra mitad de nifios.
El medio socioecondmico de esta poblacion es
causa habitual de dificil seguimiento. Brna y
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col, encontraron que los pacientes portadores
de cefalea tensional presentaban una remision
del dolor en el 47% de los casos a los 10 afios
y en el 52% a los 20 afios mientras que s6lo el
19% de los pacientes que presentaba migrana
estaban asintomaticos a los 10 y 20 afios®.

Lainez y col, realizaron un seguimiento
de 73 nifios con migraia durante 40 afios. El
46% de los adultos se encontraba libre de crisis
mientras que el resto continuaba con migrafia.
Los patrones de presentacion cambiaban al lle-
gar a la adolescencia y a la vida adulta®'.

Para una mejor aplicacion practica de los
resultados obtenidos en esta serie el pediatra
debe tener en cuenta ¢l contexto en el que se
llevd a cabo este estudio. Al tratarse de una
revision de casos clinicos realizada en un cen-
tro de referencia nacional, sus resultados no se
pueden extrapolar directamente a 1o que ocurre
en una poblacion pediatrica general, en donde
la cefalea aguda de etiologia viral es la mas
frecuente.

Conclusiones

La cefalea fue un motivo frecuente de con-
sulta en pacientes entre 6 a 14 afios, ocupando
el cuarto lugar en la PPGR. El diagnéstico re-
sulto dificil para el pediatra al seguir los cri-
terios de la IHS, no asi cuando aplic¢ la clasi-
ficacion de Rothner. La cefalea predominante
segun los criterios de la IHS fue la cefalea ten-
sional y segun la clasificacion de Rothner la
cefalea cronica no progresiva.

La aplicacion de la clasificacion de Roth-
ner se ajusta a la practica pediatrica y permite
clasificar en la primera consulta a todos los pa-
cientes. En cambio los criterios de la IHS exi-
gen un registro clinico mas minucioso que se
veria favorecido por la implementacion de una
historia clinica codificada para cefaleas. Debe
destacarse la importancia de la historia clinica
y del examen fisico, incluyendo el fondo de
ojo, para diferenciar las cefaleas primarias de
las secundarias. Esto permitira al clinico rea-
lizar el diagnodstico nosologico del niflo con
cefalea, racionalizar la solicitud de intercon-
sultas, evitar la solicitud de examenes paracli-
nicos innecesarios, asi como mejorar la calidad
asistencial.
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El temor al error médico y la presion fami-
liar probablemente fueron el motivo principal
del exceso de interconsultas y de tomografias
realizadas. A los 62 nifios que se pudo realizar
el seguimiento telefonico, la cefalea desapare-
ci6 en el 62% de los pacientes.
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