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Resumen

Introducción: Las características clínicas de la cefalea aguda 
en la infancia son difíciles de definir con precisión. Sin em-
bargo, un riguroso análisis de la historia clínica, conociendo 
los datos y características clínicas importantes que debemos 
examinar nos serán de gran ayuda para realizar una clasifica-
ción diagnóstica correcta, imprescindible para un manejo óp-
timo del paciente. Objetivo: analizar las características clínicas 
y epidemiológicas de la cefalea en la edad pediátrica. Material 
y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo, observacional 
de corte transversal: revisión de historias clínicas de 146 ni-
ños que consultan en la unidad de neuropediatría durante el 
periodo comprendido entre noviembre 2006 y diciembre2007. 
Los criterios diagnósticos aplicados han sido: International 
Classification of Headache Disorders 2ndEd (2004) y criterios 
de Prensky para migraña infantil. Resultados: de las 149 his-
torias clínicas revisadas, 116 pacientes cumplían los criterios 
de inclusión. Distribución porcentual de diagnósticos: cefalea 
inespecífica 34%, migraña sin aura 29%, migraña con aura 
11%, cefalea mixta 13%, cefalea tensional 8%, equivalentes 
migrañosos de la infancia 4,3%. La edad más frecuente de 
presentación  fue 6-10 años. El 87% tenían  antecedentes 
familiares de cefalea. El síntoma acompañante más frecuente 
fue la fotofobia. El tipo más frecuente es el pulsátil, de locali-
zación frontal bilateral y de duración variable. El 11 % de los 
casos presentaron trastornos comórbidos. Conclusiones: La 
cefalea en la infancia presenta unas características clínicas 
propias diferentes a las de edades posteriores. Es impres-
cindible realizar una detallada anamnesis, historia clínica y 
valoración neurológica para conseguir tanto un diagnóstico 
acertado como un adecuado manejo posterior. Sin embargo, 
la escasa colaboración en muchos de nuestros pacientes en 

la descripción de los síntomas, y la precocidad de derivación 
a atención especializada, condicionan el alto porcentaje diag-
nóstico de cefalea inespecífica.

PALABRAs CLAVe
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summARy

Introduction: Clinical characteristics of acute headache in 
childhood are hard to define accurately. However, given 
the important data and clinical characteristics to be exa-
mined, a thorough analysis of medical files will be of great 
help in order to carry out a proper diagnostic classification,  
necessary to get an appropriate  management . Objetive: 
To analyze the clinical and epidemiologic characteristics 
of headache on   pediatric age. Patients and Methods: A 
retrospective, descriptive and observational transverse 
cut study: revision of 146 children’s medical files that have 
been attended in our  neuropediatric unit between Nov-
ember 2006 and December 2007. The diagnosis criteria 
applied have been as follows: International Classification 
of Headache Disorder 2nd Ed (2004) and Prensky criteria for 
migraine. Results: 116 patients met the inclusion criteria. 
Diagnosis percentage distribution: 34% non-classifiable 
headache, 29% migraine without aura, 11% migraine with 
aura,  13% mixed headache, 8% tension-type headache 
and 4´3% child migraine equivalents. The most frequent 
age at the beginning of the headache was between 6 and 
10 years old. 87% of the patients had a family history of 
headache. The most common associated symptom was 
photophobia. All characteristics considered were the pul-
sating quality, the frontal bilateral location and  the variable 
duration the most prevalent.  Comorbid disorders arose in 
11% of the cases. Conclusions: Childhood headache has 
own clinical characteristics different to the adult age. It is 
essential to carry out a detailed clinical interview and a neu-
rological assessment in order to get an accurate diagnosis 
as well as an appropriate management afterwards. Never-
theless, the high diagnosis percentage of nonspecific hea-
dache is conditioned by the limited collaboration of many 
of our patients when it comes to describing the symptoms, 
together with an early referral to specialist care.
Keywords: headache, migraine, tension headache, child-
hood, semiology.

INTRODUCCIÓN
La cefalea representa una de las causas más frecuentes 
por la que un niño o adolescente es derivado a la consulta 
de neuropediatría. La prevalencia actual  de cefalea en la 
población infantil española se estima entre 37,9 y 46,3%, 
y para la migraña entre 4,4 y 11,1%₁. Suele ser motivo de 
preocupación y angustia familiar porque altera la conducta 
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del niño e interfiere en su actividad diaria. El rendimiento 
escolar, que es un buen indicador de la calidad de vida, 
disminuye a veces hasta en un 40%. El total de jornadas 
anuales perdidas en el calendario académico en los chicos 
con migraña duplica al de la población escolar general. Los 
niños manifiestan en muchos casos alteraciones del esta-
do de ánimo y del humor, ansiedad, somatizaciones, in-
somnio, sonambulismo y terrores nocturnos. En las últimas 
décadas se han triplicado las consultas pediátricas  por 
dolor de cabeza,  lo que supone casi el 20% de la actividad 
clínica 2,4.

Tabla I: Criterios de Prensky para la migraña

Según la Clasificación de la  International Headache So-
ciety (IHS)₁, las cefaleas primarias, y, especialmente la mi-
graña y la cefalea tensional 4,6 como subtipos de expresión 
aguda y recurrente, y  sin lesión estructural cerebral, son 
las más frecuentes en la infancia y adolescencia. Dado que 
no se dispone todavía de un marcador biológico específi-
co, el diagnóstico se basa en la información obtenida en 
la anamnesis y la exploración física y, en su caso, en una 
correcta gestión de los exámenes complementarios perti-
nentes7.  En este sentido, es una preocupación constante 
del pediatra de atención primaria la consideración del dolor 
de cabeza como un síntoma probable de organicidad (tu-
mores, malformaciones vasculares, etc…), por lo que  se 
encuentra ante la necesidad de investigar si la cefalea es 
secundaria a un trastorno directo del sistema nervioso cen-
tral o si se trata de un proceso banal sin consecuencias. El 
conocimiento profundo de la semiología de las cefaleas y 
la aplicación protocolizada de la entrevista familiar y de la 
historia clínica evitarán exploraciones innecesarias9. 

La migraña es un trastorno neurológico con una base fi-
siopatológica neurovascular, un carácter familiar y predis-
posición hereditaria y se caracteriza por la presencia de 
cefaleas agudas recurrentes acompañadas de una combi-
nación variable de síntomas neurológicos, gastrointestina-
les y autonómicos. Una crisis de migraña puede constar de 
las siguientes fases: pródromos, aura, intervalo libre, dolor 
y resolución. Estas fases no se manifiestan necesariamente 
en todos los pacientes.  La migraña infantil tiene unas ca-
racterísticas diferenciales de la del adulto, tanto en las ca-
racterísticas intrínsecas de la cefalea como en los síntomas 

acompañantes y los trastornos  comórbidos. Por otro lado, 
la cefalea tensional, generalmente asociada al cansancio 
físico o situaciones de estrés familiar o escolar, se caracte-
riza por episodios recurrentes de cefalea que duran entre 
varios minutos y varios días,  de intensidad más leve que la 
cefalea migrañosa y de carácter opresivo y localización ho-
locraneal o bilateral. Al contrario que la migraña,  la cefalea 
tensional no suele interferir en la actividad diaria del niño. 
Existen numerosas clasificaciones de las cefaleas. Aunque de 
forma práctica la clasificación más útil podría ser aquella que 
sigue un patrón temporal (Rothner AD, 1986) y que recono-
ce cuatro patrones: cefalea aguda, aguda recurrente, crónica 
progresiva y crónica no progresiva, la clasificación más reco-
mendada es  la de la IHS (International Headache Society)8. 
En la edición  de 1988 se identificaban 12 categorías mayores 
divididas en dos grupos: las cefaleas primarias y las cefaleas 
secundarias, y un apartado para las cefaleas no clasificables. 
Inicialmente diseñada para los adultos, se ha ido imponiendo 
también en pediatría, si bien con algunos matices diferencia-
les. Estos criterios no siempre son aplicables a los niños pero 
son muy útiles para la presunción diagnóstica del tipo de ce-
falea. En el año 2003 un comité de expertos de la IHS presen-
tó la 2ª edición de la clasificación internacional de cefaleas, 
que se publica en el año 20045. La nueva clasificación ha sido 
analizada por diferentes autores con una gran aceptación.

Tabla II: Criterios para migraña sin aura de la IHS.

Requieren una mención especial en esta revisión los equi-
valentes migrañosos de la infancia. Éstos constituyen al-
teraciones neurológicas periódicas y recurrentes, que no 
pueden relacionarse con otra patología y que no se acom-
pañan de cefalea, o ésta no es el síntoma predominante. 
Se producen siempre en un contexto familiar o personal 
de carácter migrañoso. En la edad pediátrica se aceptan 
tres equivalentes migrañosos bien definidos: el síndrome 
de los vómitos cíclicos, la migraña abdominal y el vértigo 
paroxístico benigno5. Debe destacarse que la naturaleza de 
este trastorno no está clara. Se sugiere una relación con la 
migraña sobre bases puramente clínicas, ya que muchas 
veces son precursores o están asociados a ésta10. 
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quincenal, mensual, trimestral, variable), horario (matutino, 
vespertino, nocturno, variable), factores desencadenantes 
(traumatismo, ejercicio, viajes, falta de sueño, calor, estrés, 
alimentos, otros), presencia de aura (si, no),  tipo de aura 
(visual, sensorial, alteración del lenguaje, motora, otras), 
síntomas acompañantes (vómitos, nauseas, empeoramien-
to con ejercicio, despertar nocturno, mareo, palidez, alivio 
con el sueño, acúfenos, fotofobia, fonofobia, cinetosis, 
disartria, paresia, parestesia,  dolor abdominal, anorexia, 
síncope, irritabilidad, dismorfopsia, mejoría con vómito), 
interrupción de la vida diaria (sí, no), exploración neuroló-
gica (normal, anormal), trastornos comórbidos (epilepsia, 
trastornos del aprendizaje, TDAH, trastorno internalizante, 
otros) y tratamiento profiláctico (fármacos antiepilépticos, 
antagonistas del calcio, betabloqueantes, antidepresivos, 
otros, sin tratamiento). Los datos son expresados como 
porcentajes o proporciones.

Tabla IV: Criterios para cefalea tensional episódica de la 
IHS para la infancia (2004).

RESULTADOS
De las 149 historias clínicas 116 pacientes cumplían los 
criterios de inclusión. La distribución porcentual de diag-
nósticos se refleja en la figura 1. La mayoría de los casos se 
pudo incluir en uno de los siguientes grupos: cefalea ten-
sional, migraña (con y sin aura) o cefalea inespecífica. En el 
grupo de cefalea inespecífica se agruparon los casos que 
no cumplían criterios diagnósticos para cefalea recurrente, 
y en el grupo de cefalea mixta se incluyeron los pacientes 
en los que se intercalaban episodios de tipo tensional con 
episodios de tipo migrañoso. Se recogió un caso de cefa-
lea en racimos (cluster headache) en un niño de 12 meses 
de edad. Solo se encontró un caso de cefalea secundaria 
que correspondía a una hipertensión intracraneal benigna, 
que quedó excluida del estudio. No fue identificado ningún 
caso de complicación de migraña. 

De forma independiente se analizó al grupo de equiva-
lentes migrañosos de la infancia por sus peculiaridades 

Tabla III: Criterios para migraña con aura de la IHS

OBJETIVO
Investigar las características clínicas y epidemiológicas de 
la cefalea en la edad pediátrica en nuestra población in-
fantil, a través de una  primera consulta en la unidad de 
neuropediatría. Conocer el impacto asistencial, las carac-
terísticas de esa demanda y exponer,  a través de sus con-
clusiones, los datos que puedan facilitar el diagnóstico en 
la práctica clínica habitual. 

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de cor-
te transversal consistente en la revisión de las historias 
clínicas de 149 niños que consultaron en la unidad de 
neuropediatría del Departamento de Pediatría del Hospital 
Materno Infantil de Badajoz durante el periodo compren-
dido entre noviembre de 2006 y diciembre de 2007. Los 
datos han sido extraídos de la historia clínica estanda-
rizada recogida en la primera consulta de los pacientes 
diagnosticados de cefalea. Los criterios de inclusión es-
tablecidos fueron: edad pediátrica (menores de 14 años), 
primera consulta durante el periodo referido y cefalea 
como diagnóstico principal. Los criterios de exclusión 
fueron: cefalea secundaria, expedientes clínicos con da-
tos incompletos o consulta fuera del periodo de estudio. 
Para el diagnóstico y clasificación de las cefaleas se apli-
caron los criterios diagnósticos de Prensky para migraña 
(tabla 1) y los de la  International Headache Society Clas-
sification (2ndEdition, 2004) (Tablas 2, 3 y 4). 

Las variables clínicas estudiadas fueron: sexo, edad al ini-
cio (0-5 años, 6-10 años, 11-14 años),  edad a la 1ª con-
sulta, antecedentes familiares de cefalea (madre, padre, 
abuelos, tíos, otros), tiempo de evolución (inferior a 6 me-
ses, 6 meses-1 año, 1-3 años, superior a 3 años), loca-
lización del dolor (mal definido, frontal, occipital, parietal, 
periorbitaria, hemicraneal, holocraneal), uni/bilateralidad, 
tipo de dolor (opresivo, pulsátil, mal definido), intensidad 
(leve, moderado, grave, indeterminado), duración de los 
episodios de dolor (inferior a 1, 6, 12  o 24 horas, duración 
de días o duración variable), periodicidad  (diaria, semanal, 
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Figura 2: Sexo

Figura 3: Duración del dolor

En cuanto al tiempo de evolución de la cefalea hasta 
la primera visita en la consulta de neuropediatría cabe 
destacar que, excluyendo a los equivalentes migraño-
sos, en más del 50% de los casos se identificó una 
evolución inferior a un año. Este hallazgo es de máxima 
importancia a la hora de explicar el nutrido grupo clasi-
ficado como cefalea inespecífica, dentro del cual hasta 
un 64% de los casos presentaban menos de un año 
de evolución. Este hecho, sumado a otros factores que 
dificultan la correcta clasificación de las cefaleas en la 
infancia, justifica que este amplio grupo de pacientes 
no cumpliera criterios diagnósticos de cefalea tensio-
nal, migraña u otros 19,24.

Figura 4: Tipo de dolor

diagnósticas10,12. Estos son los datos obtenidos de este 
grupo: 5 casos incluidos (4,3% del total), edad media: 4 
años y 6 meses, proporción niño/niña: 3/2. Dentro de este 
grupo se identificaron: 1 paciente con migraña abdominal y 
2 pacientes con vértigo paroxístico benigno. Los dos casos 
restantes están incluidos en este grupo pendientes de evo-
lución para establecer el diagnóstico específico definitivo 
dentro de los equivalentes migrañosos de la infancia.    

Figura 1: Distribución porcentual de diagnósticos
  

La edad en la primera consulta se distribuyó en todos los 
grupos sin diferencias significativas entre los rangos de 
edad de 6-10 años y 11-14 años, excepto en  los equi-
valentes migrañosos de la infancia que consultan en su 
mayoría con una edad inferior a 5 años. Si lo expresamos 
en porcentajes del total la distribución es la siguiente: 0-5 
años: 13%, 6-10 años: 46%, 11-14 años: 41%. En nuestra 
serie el rango de edad donde con más frecuencia se situó 
el inicio de la cefalea fue la franja de  los 6 a los 10 años 
(64%), excepto en los equivalentes migrañosos donde ha-
bía un claro predominio de inicio por debajo de los 4 años 
(84%). Entre los 0-5 años se iniciaron el 21% de los casos 
y entre los 11-14 años el 15%.

En cuanto al sexo, el número de niñas fue superior al de 
niños, representando el grupo femenino el 63% (n=73) del 
total (Figura 2). Este predominio se mantuvo en todos los 
grupos diagnósticos excepto en los equivalentes migraño-
sos de la infancia. En el grupo donde se presentó más claro 
este predominio fue en la cefalea tensional, con una relación 
1/8. La relación niños/niñas en cada grupo fue la siguiente: 
cefalea tensional: 1/8, migraña sin aura: 1,6/1, migraña con 
aura: 1/1,2, cefalea mixta: 1/2,8, equivalente migrañoso de 
la infancia: 2/1,  cefalea inespecífica: 1/1,4. Estos resultados 
difieren con lo encontrado en estudios previos acerca de un 
predominio del sexo masculino en los prepúberes 10,13-16.

En el 84% de los casos aparecían antecedentes familiares 
de cefalea recurrente, similar a otros estudios realizados 
14,15,19,20,  siendo de hasta el 91% en las cefaleas clasificadas 
como migraña sin aura. El familiar afectado fue preferente-
mente la madre (42% de los antecedentes familiares). 
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en la cefalea tensional el opresivo (67%). Sin embargo, es 
significativo el alto porcentaje de casos (33%)  que des-
cribió el dolor como pulsátil dentro del grupo de cefalea 
tensional (Figura 3). También requiere una mención espe-
cial el importante porcentaje de pacientes que no fueron 
capaces de expresar de forma definida el tipo de dolor que 
padecían (15,5%), circunstancia que se da con mucha fre-
cuencia en las consultas de pediatría, y que va a depender 
fundamentalmente de la edad y capacidad de expresión 
del niño. La localización del dolor hallada con mayor fre-
cuencia varía según los grupos diagnósticos. En la cefalea 
tensional no se identificó una zona donde se localizase con 
más frecuencia. 

En la migraña con aura la localización periorbitaria y frontal 
compartían protagonismo (38% y 30% respectivamente), 
mientras que en el resto de los grupos fue la frontal la refe-
rida con más frecuencia por los pacientes.  Con respecto a 
la presentación unilateral o bilateral del dolor, excepto en la 
cefalea mixta en donde la presentación unilateral fue más 
frecuente (70%), en el resto de los grupos hubo un predo-
minio de localización bilateral, más llamativa en la migraña 
sin aura (68%). La duración del dolor fue definida como 
variable en un gran grupo (33%). Lo habitual en todos los 
grupos es que los episodios no se prolongasen más allá de 
las 12 horas (55% <12 horas), siendo frecuente (hasta el 
40%) que durasen menos de 6 horas. Es importante des-
tacar que dentro de la cefalea inespecífica, hasta el 25,5% 
de los casos presentan episodios de menos de una hora 
de duración (Figura 4). Este factor hace que se dificulte el 
poder establecer un diagnóstico concreto, por no cumplir 
el criterio diagnóstico de duración mínima de los episodios 
de cefalea según  la IHS 24,28,30. 

También el horario de presentación fue con más frecuencia 
variable en todos los grupos (62%), sin diferencias llama-
tivas entre ellos. Este hallazgo difiere de lo relatado en la 
literatura, donde se presenta a la migraña con una presen-
tación más frecuentemente vespertina. La intensidad mo-
derada fue la referida con más frecuencia (60%) por los pa-
cientes a la hora de describir el dolor. Esto fue así en todos 
los grupos, excepto en la cefalea tensional donde el 78% 
de los casos describieron el dolor como leve. En contrapo-
sición a este hallazgo, al interrogar sobre la interrupción de 
la actividad habitual a consecuencia de dolor, sólo un 42% 
respondieron afirmativamente. En cuanto a la periodicidad 
el mayor porcentaje encontrado fue el semanal con un 30% 
del total , seguido por la presentación diaria con un 19%  y 
la variable con un 21 %. En el 15%  de los casos de cefalea 
fueron identificados factores desencadenantes de las crisis 
de cefalea. Entre ellos el estrés fue el más frecuente, con 
un 82% , que llegó a estar presente hasta en el 67% de 
los casos de cefalea tensional31. Aunque históricamente se 
han considerado ciertos alimentos como factores precipi-

Figura 5: Síntomas acompañantes (%)

Como se ha detallado anteriormente, la migraña con aura 
representa el 11% de los casos de esta revisión. La pre-
sencia de aura se dio en el 15% (n=16) de los casos. Este 
dato coincide con lo relatado en la literatura, donde el aura 
se presenta entre un 10-50% de los casos, a diferencia de 
los adultos donde puede aparecer hasta en el 60-75% de 
las cefaleas tipo migraña10. El tipo de aura que se halló cla-
ramente más frecuente fue la visual con 81% (n=13) de los 
casos de aura. Los otros tipos identificados fueron: disartria 
(13%), sensitiva (31%) y motora (6%). En un caso se pro-
dujo un aura atípica con fenomenología de “síndrome de 
Alicia en el país de las maravillas”, donde el aura consiste 
en ilusiones ópticas y distorsiones espaciales extrañas que 
preceden a una cefalea por lo demás indiferenciada 25-27. 
 
Dentro de las características del dolor se evaluaron, tal y 
como es especificado en el apartado de pacientes y mé-
todos: el tipo de dolor, la intensidad, la interrupción de la 
vida diaria, la localización, la uni/bilateralidad, la duración 
de los episodios, el horario y la periodicidad, los síntomas 
acompañantes, y los factores desencadenantes. El tipo de 
dolor más frecuente en la migraña fue el pulsátil (73,5%) y 
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ce en la vida del paciente. Cuando fue evaluado el porcen-
taje de pacientes en los que se prescribió tratamiento pro-
filáctico se encontró que en el 31% del total de pacientes 
se inició tratamiento farmacológico, resultado claramente 
inferior al número de pacientes que refirieron interrupción 
de la actividad habitual (41%). Dentro de los tratamientos 
prescritos, se usaron fármacos antiepilépticos en el 76%, 
antagonistas del calcio en el 6%,  betabloqueantes en el 
9%,  y  otros en el 9%. 

Las pruebas complementarias no han sido evaluadas por-
que solo se han extraído datos de una primera consulta y 
no disponemos de los resultados de las pruebas en aque-
llos casos en los que se han solicitado.

DISCUSIÓN
La cefalea es un síntoma común en nuestro medio para 
cualquier etapa de la vida, aunque debuta tempranamente 
ya desde la edad escolar.

Tabla VI. Consejos y recomendaciones ‘no habituales’ para 
el manejo de la cefalea infantil

El diagnóstico más frecuente en nuestro grupo es la cefa-
lea inespecífica. Este hallazgo puede justificarse  por varios 
motivos:  El escaso tiempo de evolución de la cefalea con 
que en ocasiones estos pacientes son derivados a la con-
sulta especializada  dificulta la adecuada categorización 
diagnóstica de la cefalea por incumplir, entre otros aspec-

tantes de crisis de cefalea, generalmente migrañosa, y así 
se refleja en la bibliografía10, nosotros no hemos encontra-
do  ningún caso en nuestra serie, y de hecho, en nuestra 
experiencia clínica habitual lo consideramos como un fac-
tor poco frecuente.

Los síntomas acompañantes son muy importantes en la 
cefalea infantil. Los síntomas que se presentaron de for-
ma más constante fueron la fotofobia (56%) y  la fonofobia 
(44%), nauseas (32%), vómitos (13,5%), empeoramiento 
de la cefalea  con esfuerzo físico (14,5%) y dolor abdo-
minal (18%). En la Figura 5 se detallan todos los síntomas 
acompañantes hallados en esta revisión.

A diferencia de lo referido en otros estudios, en los que 
se establece que el alivio de la cefalea con el sueño no es 
un buen factor diferenciador de migraña19, en nuestra revi-
sión sí hemos encontrado diferencias importantes entre los 
porcentajes de presentación de este síntoma en migraña y 
cefalea tensional, con un 76% y 22% respectivamente. 

Tabla V- ‘Cefalea tensional intermitente en niñas hipercom-
petentes’: Criterios de observación clínica

La exploración neurológica en la totalidad de los pacientes 
no puso de manifiesto ninguna anormalidad significativa.

Otra de las variables estudiadas fue la posible asociación 
a otras patologías. El resultado fue positivo, con trastornos 
comórbidos en el 11% del total de cefaleas, siendo de ellos 
5 casos de trastornos del aprendizaje, 3 casos de epilep-
sia, 2 de TDAH y 1 caso de trastorno internalizante, uno de 
síncopes vaso-vagales y uno de tics motores. 

Tanto los trastornos del aprendizaje como la cefalea son 
causa frecuente de consulta en las unidades de neuro-
pediatría, por lo que su asociación debería ser objeto 
de estudios específicos antes de extraer conclusiones 
al respecto36.

La indicación de pautas farmacológicas profilácticas se 
debe basar en el grado de afectación que la cefalea produ-
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Un dato observacional destacable de nuestra experiencia 
clínica neuropediátrica hace referencia a un grupo muy 
significativo de niños (niñas especialmente) con cefalea y 
personalidad introvertida y analítica. Este grupo suele ser 
muy exigente consigo mismo o, dicho de otra forma, res-
ponsables en exceso. Manifiestan un peculiar dolor de ca-
beza que, sin ánimo categórico, bien podríamos catalogar 
como de ‘cefalea tensional intermitente en niñas hipercom-
petentes’. La observamos a partir de los 8 ó 9 años, y no 
es secundaria a ningún trastorno del aprendizaje, incluido 
el TDAH. El perfil personal de estas niñas queda definido 
en la tabla V.

El tratamiento profiláctico se estableció en un porcentaje 
relativamente pequeño dentro de nuestra casuística. Esto 
se debe probablemente al amplio grupo de pacientes con 
cefalea inespecífica, pues la clasificación diagnóstica pre-
cisa es muy importante a la hora de establecer la pauta 
terapeútica. Aun así, y debido a la limitación con la que 
los pediatras nos encontramos a la hora de diagnosticar 
la cefalea en la infancia, creemos que la decisión de iniciar 
tratamiento debería basarse sobre todo en la implicación 
que el dolor produce en la vida diaria del niño. Además, 
en el manejo de la cefalea infantil, debemos tener presente 
una serie de recomendaciones que nos pueden ser muy 
útiles a la hora de elaborar un diagnóstico y/o pautar un 
tratamiento (tabla VI).

En la cefalea en la infancia el patrón de localización, carác-
ter, intensidad y duración difiere sensiblemente respecto al 
patrón del adulto, lo que hace que los criterios de la IHS, 
aunque válidos, tengan una menor sensibilidad diagnóstica 
en la edad pediátrica4,19,30,37. 

En la práctica, el diagnóstico se debe basar en la experien-
cia del médico y en un conocimiento amplio de la clínica 
de la cefalea39,40. Con este objetivo, en el presente estudio 
hemos pretendido ampliar el perfil clínico y facilitar el diag-
nóstico y el manejo de la cefalea infantil.
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