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Editorial

Cefalea en el nifo:
necesidad de un manejo consensuado

J.L. Pefia Segura, J. Lépez Pisén

Hospital Infantil Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2004;34: 43]

La cefalea es frecuente motivo de consulta en los servicios de urgencias pedidtricas, en la consulta de pediatria y en
la consulta de neuropediatria, y frecuente motivo de ingreso hospitalario. Son necesarias, en cada uno de estos niveles
asistenciales, estrategias consensuadas por los profesionales implicados en su manejo. Son distintos niveles, pero todos
pertenecientes al mismo sistema sanitario publico y las diferentes actuaciones deben ser coherentes y complementarias.
Para optimizar dichas actuaciones es necesario establecer vias de comunicacion, y con esa vocacion ha nacido este
trabajo para el Boletin de nuestra Sociedad de Pediatrfa.

Recogemos el protocolo de urgencias que estamos instaurando desde junio de 2003 (dentro de una linea de trabajo
de protocolizacién de las urgencias en el Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza), revisamos nuestra actuacion los
ultimos afios en la consulta de neuropediatria, y proponemos una pauta de actuacidn para los pediatras de Atencidn
Primaria. Hemos cuidado la coherencia y la operatividad de estas propuestas, bajo la perspectiva de evitar la variabilidad
y gestionar adecuadamente nuestro tiempo.

Hacemos una revision de las opciones terapéuticas disponibles, especialmente de los tratamientos sintomdticos de
los episodios, pues creemos que la mayor parte de las cefaleas de los nifios responden a una primera linea de
tratamiento, y es nuestra obligacidon su manejo racional. Es gratificante comprobar que tenemos medios efectivos para
aliviar o hacer desaparecer los sintomas y, especialmente, en las cefaleas recurrentes, mejorar la calidad de vida de
nuestros nifios.

Correspondencia: José Luis Pefia Segura.
Seccién de Neuropediatria. Hospital Miguel Servet. Paseo Isabel la Catdlica, |-3. 50009 Zaragoza.
e-mail: jlpennas@salud.aragob.es
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Articulo Especial

La vacunacién del nifio inmigrante
y del procedente de adopcion internacional.
Un gran reto.

Nuria Garcia Sanchez*, Fernando de Juan Martin**

*Centro de Salud «Delicias Sur» (Zaragoza). **Unidad de Infecciosos. Hospital Infantil Universitario «Miguel Servet» (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2004;34: 45-54]

RESUMEN

La vacunacién del nifio inmigrante y del procedente de un sistema de adopcién internacional, es un enorme y
continuo desafio para los profesionales de Atencion Primaria. La llegada de cada nuevo paciente supone la puesta en
marcha de la evaluacién médica inicial y la actualizacién de la inmunizacién.

Los pediatras deberiamos ser capaces de saber transmitir a los padres de los nifios inmigrantes y adoptados la
importancia de la vacunacién. Asi mismo, mantener un sistema adecuado de conservacion de las vacunas a administrar
y disponer de protocolos actualizados sobre calendarios vacunales, contraindicaciones reales de las vacunas, etc.

Los continuos cambios en los calendarios vacunales incrementan la complejidad a la hora de aplicar calendarios com-
pletos a los nifios no inmunizados previamente, con vacunaciones inadecuadas o carentes de documentacién vacunal.

Se requiere mantener una actitud de alerta continua para vacunar frente a enfermedades que actualmente no vemos.

Todo ello supone un esfuerzo de formacién continuada, para no disminuir el nivel de atencidn y requiere de la
coordinacién con otros niveles.

Se precisa disefiar estrategias que permitan conseguir incrementar las bajas coberturas vacunales detectadas en los
nifos inmigrantes, para mejorar la efectividad de un programa de vacunacion.

La realizacion de todas estas actividades permitira conseguir una proteccion adecuada de nuestra comunidad frente
a enfermedades que actualmente son evitables mediante la vacunacion.

PALABRAS CLAVE
Nifio inmigrante, inmunizaciones, cobertura vacunal, programas vacunales, estrategias vacunales.

The immigrant and internationally adopted child. A great challenge.

ABSTRACT
The immigrant and internationally adopted child immunization is a great and continuous challenge for Primary Health Care
Professionals. The arrival of every new patient means start with the Initial Medical Evaluation and up-date immunization.

We, paediatricians, should be able to teach immigrant and internationally adopted child parents the importance of vaccination.
In the same way keeping a properly vaccine storage systems. Providing continuous updated management about immunization
schedule, real contraindications of vaccination, etc.

The continuous changes in the immunization schedule increase the complexity of the full immunization of children no
immunised previously, with inadequate immunization o lacking of medical records.

We have to be on the alert constantly to immunise against unknown diseases for us today.

All these things mean an effort of training and continuing education so that not to decrease the alert level. Coordination with
others specialists is needed.

Correspondencia: Nuria Garca Sanchez.
Paseo Isabel la Catdlica, 16-18,5.° E. 50009 Zaragoza. e-mail: lescosa@able.es
Recibido en agosto de 2004. Aceptado para su publicacién en septiembre de 2004.
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Designing strategies which could let increase low vaccination coverage reported in immigrant children is required, in order to

improve effectiveness of immunization programs.

Making all these activities will allow us achieving a properly protection of our community against actual vaccine preventable

diseases.

KEYWORDS

Immigrant child, immunization, vaccination coverage, immunization programs, vaccination strategies.

INTRODUCCION

La llegada de cada nuevo nifio inmigrante supone un reto
para el trabajo de todo pediatra. La necesidad de evaluar
su estado de salud, reconocer enfermedades prevalentes
con las que estamos poco familiarizados y actualizar su
estatus inmunitario, se requiere desde la primera visita,
muchas veces con un tiempo limitado.

La vacunacion correcta de cada nifio inmigrante supo-
ne un beneficio personal y comunitario, pues sélo cuan-
do las coberturas vacunales son altas, se consigue una
protecciéon éptima de la comunidad.

Necesitamos estar actualizados en los cambios de los
calendarios vacunales que continuamente se producen.
Debemos realizar un esfuerzo afadido dado que el
ndmero de nifios inmigrantes que completan una vacu-
nacién adecuada no es aftamente satisfactorio.

Por todo ello el tratar el tema de la vacunacion del
nifo inmigrante es de gran interés y actualidad.

PRIMERA VISITA DEL NINO INMIGRANTE

El llamado protocolo de acogida es el primer eslabdn de
una cadena de actividades que debe conducirnos a
mejorar la salud del nifio inmigrante y adecuar su inmu-
nizacion.

Evaluaciéon médica inicial:
* Anamnesis.

* Exploracidn fisica que incluya, entre otras cosas, peso,
talla y cicatriz BCG.

* Prueba de Mantoux.
* Solicitud de pruebas de cribado bdsicas.
* Pruebas especfficas segin sospecha clinica.

Si el nifio presenta signos de malnutricidn es conve-
niente realizar un nuevo control de peso y talla a los seis
meses para valorar si se produce un crecimiento recupera-
dor adecuado. Una vez conseguida la llamada «Normaliza-
cién» del niflo, serfa introducido en el programa del «Nifo
sano» como todos los nifios de nuestra comunidad.

Aconsejamos siempre una individualizacion
de cada caso

A los pacientes procedentes de dreas de endemicidad de
hepatitis B media o alta (Japdn, Europa Oriental, Medite-
rrdneo, Asia Suroccidental, Asia Suroriental, China, Africa
Tropical) se les evaluard previamente su situacion, me-
diante estudio seroldgico.

A las 72 horas, cuando el paciente acude a la lectura
de la prueba de tuberculina, se procede a la actualizacién
de las vacunas segun el siguiente esquema:

ALGORITMO

VACUNACION DEL NINO INMIGRANTE
O ADOPTADO EXTRANJERO

v

Ausencia de certificacion

Certificado no fiable

v

Calendario completo

acelerado seglin edad

Y

v v

Vacuna incompleta

Certificado
incomprensible

o interrumpida

v v

al nifio bien vacunado

Completar dosis
P Traductor, buscador

hasta id
asta considerar de calendarios OMS

Registro de la vacunacion
(entregar libro de salud infantil)

N. Garcia Sdnchez, F. de Juan Martin



La vacunacién del nifio inmigrante y del procedente de adopcidn internacional. Un gran reto

I. NINOS SIN DOCUMENTO VACUNAL O CON
VACUNACIONES POCO FIABLES: Segin los
expertos ? sélo debe aceptarse la documentacion
escrita como prueba de inmunizacién previa.

En general los registros escritos pueden consi-
derarse vdlidos si las vacunas, las fechas de admi-
nistracién, el ndmero de dosis, los intervalos entre
las dosis y la edad del paciente en el momento de
la vacunacidn, son comparables con los correspon-
dientes al calendario vigente.

Es posible que resulten poco fiables los regis-
tros de los nifios procedentes de orfanatos y de
ciertas zonas de Europa Oriental, Rusia y otros pai-
ses de la antigua Unidn Soviética y China. Por ello
puede ser razonable controlar los titulos de anti-
cuerpos de estos nifios si estd a nuestro alcance. En
estas situaciones lo mds prudente es que el nifio
reciba un calendario completo para su edad.

El calendario acelerado:

Pretende conseguir el nivel inmunitario de los nifios
de nuestra comunidad en el menor tiempo posible.
Se debe planificar la secuencia de forma que sea de
facil cumplimiento. Si supone una mala aceptacidn
las multiples inyecciones, puede negociarse una
administracion secuencial distinta, pero siempre con
el compromiso del cumplimiento. Deben respetar-
se los intervalos minimos entre las dosis de inmu-
ndgenos.

Varios organismos elaboran calendarios acele-
rados para aplicarse a los nifios no inmunizados
previamente o con vacunacion incompleta ®?. En
las Tablas I, I, II®, IV y V© se exponen los mas
recientes.

. NINOS CON VACUNACION  INCOMPLETA:
Por haber interrumpido las pautas vacunales, tanto
en su pafs como en nuestra comunidad, o por

haber recibido las vacunas del Programa Ampliado
de Inmunizaciones de la OMS (PAI).

En los pacientes procedentes de paises en vias
de desarrollo, existird un esquema vacunal distinto,
en el que se observa que los nifios que han recibi-
do las vacunas del PAIl carecen de la administracidn
de algunos inmundgenos y dosis vacunales, compa-
rado con los estdndares de nuestra comunidad. Ver
TablasVI yVll.Todo ello a pesar de que desde marzo
de 2002, la OMS ha incluido la vacunacién anti-
hepatitis (HB) y Haemophilus influenzae tipo b (Hib)
en este programa. La realidad es que muchos pai-
ses no han sido capaces de asumir estos cambios.

Tabla I. Aplicacién de calendario completo segin edad.
Nifios < 24 meses.

Meses contados a partir de la primera visita

0 2 meses 4 meses 12 meses
DTPa DTPa DTPa DTPa
HB HB HB
Hib (1) Hib Hib Hib
MC (2) MC MC
VPI VPI VPI VPI
v

(1) Segin edad de inicio. < 7m: 4 dosis, 7-1 | meses: 3 dosis, 12-14 meses: 2 dosis,
> |5 meses: | dosis.

(2) Segin edad de inicio. > 12 meses: | dosis.

Tabla Il. Aplicacién de calendario completo segiin edad.
Nifios entre 24 meses y 6 afios.

Meses contados a partir de la primera visita

0 | 2 6 12 24

™V V()
DTPa DTPa
HB HB HB
Hib
MC

DTPa(2) DTPa(3)

VPl VPl VPl (4) VPl (4)

(I La 2.* dosis en un perfodo comprendido entre las 4 semanas posteriores y los 6
afos.

(2) Alos 8-12 meses de la 2.* dosis.
(3) Allos 12 meses de la 3 dosis o en |.° de primaria. Es aceptable 4 dosis

(4) La 3.* dosis a los 8-12 meses de la 2. dosis.Valorar una 4.* dosis |2 meses después
de la 3.2 SiVPI, la 4. dosis no es necesaria si tiene 4 afos o mds.

Tabla Ill. Aplicacién de calendario completo segin edad.
Nifios entre 7 y |8 afios.

0 I m 6 m
dT dT dT (1)
HB HB HB
TV TV

MC (2)
VPI VPI VPI

(1) La 3.* dosis se puede administrar a los 6-12 meses de la 2.% Recuerdo de dT cada
10 afios.

(2) Segin comunidades.
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Tabla IV. Calendario acelerado para nifios de 4 meses a 6 afios. AAP

Vacuna Edad minima Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo Nimero
de inicio minimo minimo minimo minimo total
|.? dosis 2.? dosis 3.% dosis 4.? dosis 4.? dosis de dosis
DTPa 6 sem 4 sem 4 sem 6 meses 6 meses 4-5 dosis.*
VPI 6 sem 4 sem 4 sem 4 sem 3-4 dosis**
HB Recién nacido 4 sem 8 sem 3 dosis
De 1223?16 sem
TV |2 meses 4 sem
Varicela |2 meses
Hib 6 sem Segulin edad de inicio
Edad de inicio <I2m 4 sem 4 sem (si < 12 m) 8 sem UD 3-4 dosis
[2-14m 8semUD  8semUD (si >I2m) si |2 m-5 afios 2-3 dosis
> [5mUD si dosis previa < I5m 3 dosis < 12 m | dosis *#**
Neumococo 7v 6 sem
<12m 4 sem 4 sem 8 sem UD 4 dosis
si edad actual si edad actual si edad 12 m-5 afios
<24m <12m 3 dosis < 12 m
Edad de inicio > 12m 8 sem UD 8 sem UD 2-3 dosis
si edad actual
24-59 m
>24mUD | dosis*
si nifo sano

* DTPa: No es necesaria 5.% dosis si la 4.% se administré cuando el nifio tenia 4 afios o mds.

*#* VPI: No es necesaria 4.* dosis si la 3.* se administré cuando el nifio tenia 4 afios o mds.
##+ Hib: Sélo se precisa una dosis si la |.* se administré cuando el nifio tenfa 15 meses o mds.
# Neumococo heptavalente: En nifios sanos sélo se precisa una dosis si la |.* dosis se administré con 2 afios o mads.

TablaV. Calendario acelerado para nifios 7-18 afios. AAP

Intervalo minimo entre cada dosis

Vacuna Iniciol.? dosis  2.* dosis 3.% dosis refuerzo
dT X 4 sem 6 meses |0 afios
VPI X 4 sem 4 sem

HB X 4 sem 8 sem

(16 sem después
de la |.* dosis)
TV X 4 sem
Varicela X 4 sem

N. Garcia Sdnchez, F. de Juan Martin

Tabla VI. Programa ampliado de vacunaciones de la OMS
Nifios menores de || meses.

Edad
Vacuna  Recién 6 10 14 9
nacido semanas semanas semanas meses
BCG X
Polio oral X X X
DTP X X X
HB
esquema A X X X
HB
esquema B X X X
Hib X X X
Fiebre
amarilla X
Sarampidn X

La vacuna antisarampidn (monovalente) se administra a los 9 meses.
La vacuna frente a fiebre amarilla se administra en zonas de riesgo, a partir de 9 meses.
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Tabla VII. Calendario de vacunaciones infantiles.

Tabla VIII. Dosis minimas para considerar correctamente vacunado

Aragdén 2004 a un nifio
0 Im 2m 4m 6m I5m I8m 6a Ila l4a Edad TV T D P Hib  VPI HB MC
VPI+D VPI+D VPI+D VPI+D <24

HB HB TPat+ TPat TPat TV  TPat+ DTPa HB* Td meses 4 4 4 [-4 4 3 I-3

Hib Hib Hib Hib

24 meses
MC MC MC TV  Tv#* a 6 afos 2 45 45 45 [-4 4 3 I-3
HB 7-18 afios 2 3 3 3 3

* Sélo administrar si no hay vacunacién completa anterior. > |8 afios I 3 3

#* Sélo para los nifios que no hayan recibido vacuna a los 6 afios.

Debemos administrar los inmundgenos y las
dosis necesarias para considerar al nifio bien vacu-
nado segln Tabla VIII®. No es necesario comenzar
de nuevo, pues toda dosis puesta se considera
dosis vélida, siempre que se haya administrado a
una edad correcta.

Las diferencias del «PAl» y nuestros estindares
presentan grandes rasgos:

* Los nifios son vacunados con BCG en la prime-
ra semana de vida.

* En muchos pafses se administra vacuna anti-
sarampionosa monovalente a los 9 meses de
edad, con la posible inactivacidn por los anticuer-
pos maternos. Requerird la aplicacién de una
vacuna triple virica a partir de los 12 meses de
vida.

* Si se ha recibido vacunacién anti-hepatitis B,
puede haberse administrado pasada la primera
semana de vida, lo que probablemente no evita-
rd la transmision perinatal de la enfermedad si la
madre es portadora del antigeno de superficie,
HbsAg.

* La vacuna anti-haemophilius influenza tipo b no
siempre se administra.

* No se contempla la vacunacion anti-meningoco-
coc

Todas estas circunstancias nos obligan a estar
muy atentos para detectar rdpidamente a qué
nifos hay que administrar triple virica (sarampidn,
rubéola, parotiditis), anti-hepatitis B, Anti-H.
influenzae tipo b y anti-meningococo c.

3. NINOS CON CERTIFICADOS INCOMPRENSI-
BLES. Por distintas circunstancias como desconoci-
miento del idioma, estar escritos con caracteres
incomprensibles para nosotros, como el drabe, la
escritura cirflica, el chino, o por haber utilizado
nombres comerciales que desconocemos. Se
aconseja la colaboracion de un traductor; si esto no
es posible se puede deducir el tipo de inmundge-

no administrado consultando el «Buscador de
Calendarios Vacunales Internacionales de la
OMS» O, Existen relaciones de nombres comercia-
les y de vacunas extranjeras en distintas publica-
ciones ®,

4. REGISTRO DE LA VACUNACION. Se debe
entregar a la familia un libro de salud infantil, ani-
mandoles a custodiarlo correctamente y presen-
tarlo en cada visita. Se registrard la vacunacion
administrada, con especificacion de inmundgeno,
fecha, laboratorio y lote, tanto en libro de salud
infantil, como en la historia clinica del paciente y en
el sistema informdtico en los centros que se dis-
ponga de él.

EVENTUALIDADES QUE COMPLICAN
LA VACUNACION DE NINOS INMIGRANTES

Poca adherencia al programa de vacunacién

Las familias de los nifios inmigrantes tienen unas conno-
taciones sociales que dificultan la posibilidad de un cum-
plimiento éptimo de la pauta vacunal: el empleo preca-
rio, que en muchas ocasiones no les permite acompafiar
al nifio al médico si no es una situaciéon de enfermedad;
la distinta valoracidn cultural de las necesidades de salud;
la ausencia de sentimiento de amenaza de enfermedad
por el control que se ha conseguido de las enfermeda-
des evitables mediante vacunacién. Los cambios frecuen-
tes de domicilio que pueden ocasionar la pérdida del
paciente.

Se han comunicado diferencias significativas en la acce-
sibilidad a los servicios de vacunacion entre nifios nacidos
fuera de Estados Unidos y nifios nacidos en el pais®. Los
factores asociados a este fendmeno incluyen: posibilidad
de disponer de un sistema de Seguridad Social, ingresos
familiares, lengua primaria en el hogar distinta al pafs de
acogida, afios de residencia en el nuevo pais, etc.

Todas estas circunstancias conducen a que las cober-
turas vacunales en poblaciones de nifios inmigrantes sean
inferiores a las de los nifios nacidos en el pafs. Se han des-
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crito coberturas vacunales mds bajas, especialmente en la
vacunaciéon anti-hepatitis B y anti-Hib, siendo especial-
mente preocupante porque se trata de colectivos con
mayor riesgo de exposicidn debido a sus condiciones de
vida, que en general son de mayor hacinamiento ‘.

La familia puede planificar un viaje a su pais de origen:

Segun el lugar de destino pueden existir distintos riesgos.
En estas circunstancias el nifio debe tener su plan de
vacunaciones sistematicas al corriente. Incluso puede ser
pertinente adelantar algunas vacunas para que el nifio
viaje con una primovacunacién completa, por ejemplo, si
el viaje es a zonas endémicas de polio, se recomienda una
administracion de 3 dosis de VPI, que podrian adminis-
trarse incluso con sélo 4 semanas de intervalo (aunque
es preferible 6-8 semanas de intervalo entre las dosis).
Procuraremos también que reciba una o dos dosis de
vacunacién triple virica, asf como anti-hepatitis B.

La vacunacion contra la fiebre amarilla estd sujeta a
reglamentacién internacional, se desaconseja a nifios
menores de 9 meses. Estd indicada en Sudamérica tro-
pical y en Africa Subsahariana entre los paralelos |5°N
y 10°S. Para completar informacién se recomienda con-
sultar The International Travel and Health®" y The
National Centers for Infectious Diseases. Travelers'
Health 2,

Seguln los destinos serfa altamente recomendable la
vacunacién contra la fiebre tifoidea.

En «el cinturén de la meningitis» en Africa Subsaha-
riana es recomendable la vacunacién frente a meningo-
coco A-C, o tetravalente A-C-Y-W35.

Para una valoracion cuidadosa el paciente debe ser
remitido a los Centros de Vacunacién Internacional del
Ministerio de Sanidad y Consumo 2.

Se valorard la aplicacién de vacunas frente a otras
enfermedades como: cdlera, encefalitis centroeuropea,
encefalitis japonesa, rabia, tuberculosis, varicela y peste.

Especial atencién merece el tema de la importacion
de casos de hepatitis A en paises europeos de baja inci-
dencia, que han experimentado brotes epidémicos al
regresar nifios inmigrantes tras un viaje al pafs de origen
de sus padres!*". Cualquier nifio que realice un viaje
cuyo destino no sea Estados Unidos, Canadd, Australia,
Japdn, Europa Occidental o Nueva Zelanda, es candidato
a recibir la vacuna anti-hepatitis A.

No debemos olvidar otras medidas de prevencién
como '

* Toma de fadrmacos antipalldicos si el viaje es a pai-
ses tropicales, los cuales son proporcionados en los
Centros deVacunacién Internacional. Debe comen-
zar una semana antes y terminar 4 semanas des-
pués del viaje.

N. Garcia Sdnchez, F. de Juan Martin

* Prevencidn de las picaduras de mosquitos con el
uso de mosquiteras y repelentes.

* Normas higiénicas para el consumo de agua v ali-
mentos.

+ Entrega de recetas para que lleven sobres de solu-
cion de rehidratacion y normas para su uso en caso
de diarrea, antitérmicos en caso de fiebre, etc.

La anemia de células falciformes o drepanocitosis
tiene una prevalencia alta en los nifios de origen subsa-
hariano, el 2-3% de ellos padecen este proceso, hasta el
40% son portadores del rasgo. En los nifios afectos del
cuadro, es decir los homozigotos, tienen un riesgo eleva-
do de infecciones bacterianas potencialmente graves, pre-
cisan medidas de prevencidn y tratamiento especiales,
entre ellas la administracién de la vacuna anti-neumoco-
cica y antigripal .

—Vacuna anti-neumocdcica heptavalente a partir de
los 2 meses de edad.

—Vacuna anti-neumocécica 23 valente a partir de los
2 afos de edad, con revacunacién a los 5 afios de
vida.

—Vacunacién antigiripal anual, a partir de los 6 meses
de vida.

CAMBIOS EN LOS CALENDARIOS VACUNALES

Las modificaciones en los calendarios vacunales se deben
a varias circunstancias:

|. Adaptacién del calendario a las necesidades epide-
mioldgicas del momento. Por ejemplo, utilizacion
en Espafia de la vacuna antipoliomielftica inactivada
(VPI) en lugar de la antipoliomielitica oral, asf como
la supresién de la 5% dosis de esta vacunacion.
Todo ello se debe al hecho de que Europa ha sido
declarada por la OMS «Regién libre de Poliomie-
litis» en junio de 200109,

2. Incorporacién de nuevas vacunas al calendario con
la finalidad de conseguir una mejor proteccién de
los nifios. Por ejemplo, vacunas conjugadas frente a
bacterias capsuladas (Hib, meningococo y neumo-
coco).

3. Utilizacién de preparados mds adecuados. Por
ejemplo, vacuna acelular de la tosferina frente a la
vacuna de célula entera. Implantacion de una 52
dosis de este inmundgeno por necesidades epide-
mioldgicas.

El calendario vacunal infantil estd sometido a conti-
nuos cambios, promovidos desde distintos organismos,
con la finalidad de obtener una mejora en la proteccién
infantil frente a enfermedades evitables mediante vacuna-
cién. En este sentido la Asociacién Espafiola de Pediatria,
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Tabla IX. Calendario vacunal de la Asociacién Espafiola de Pediatrfa 2004. Comité Asesor de Vacunas
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a través del Comité Asesor de Vacunas, creado en 1994,
ofrece consejos y recomendaciones, recogidas en diver-
sos documentos, siendo sus recomendaciones publicadas
en Anales de Pediatrfa, las mds recientes han sido pro-
puestas en febrero de 2004 (Tabla IX).

Los calendarios vacunales «Sistemdticos» incorporan
novedades con la finalidad de proporcionar una inmuni-
zacion mds adecuada. Estas novedades suponen un incre-
mento en la complejidad a la hora de la administracion de
vacunas. Se requiere por parte de los profesionales de
Atencidn Primaria un esfuerzo de actualizacién continuo.
Los calendarios acelerados aplicados a los nifios no inmu-
nizados previamente, deben reflejar todas las modifica-
ciones gue se vayan introduciendo.

Cambios recientes en el calendario de vacunaciones
infantiles de la Comunidad Auténoma de Aragén

* Inclusién de una quinta dosis de vacuna frente a
tosferina, utilizindose vacuna acelular; a la edad de
6 afios. Se hizo efectiva el dia | de mayo de 2003.

* Desde el dia | de enero de 2004, se implanta un
nuevo calendario fruto de la resolucién acordada
en noviembre de 2003 por el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud, que pro-
pone un nuevo calendario para todo el territorio
espafol.
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En la Comunidad Auténoma de Aragdn se
adapta el nuevo calendario propuesto de la
siguiente forma (Tabla VII).

—Se sustituye progresivamente la vacuna polio oral
por la polio inactivada, de forma que desde el |
de julio de 2004 todas las dosis administradas son
de VPI.

—Se adelanta la 2.* dosis de vacuna de hepatitis B al
mes de vida.

—Se utiliza vacuna acelular de tosferina en todas las
dosis.

—Desaparece la 5.% dosis de vacuna de poliomielitis
de los 6 afios.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA EFECTIVIDAD
DE UN PROGRAMA DE VACUNACION
DE NINOS INMIGRANTES. (Tabla X)

Los profesionales de Atencidn Primaria son los responsa-
bles en la prdctica de la administracién de las vacunas.
Desde los Centros de Salud se debe realizar un esfuerzo
para fomentar la vacunacidn asi como mantener un nivel
de formacién y motivacion constante, que requiere de la
colaboracion de expertos en vacunacién.
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Tabla X. Estrategias para mejorar la efectivadad de un programa de vacunacién en nifios inmigrantes

I) Disponibilidad de los profesionales del Centro de Salud.

3) Desestimar las falsas contraindicaciones.

¢ Tratamiento antimicrobiano.

» Convalecencia de enfermedades agudas.

Reaccién (no anafildctica) a dosis previas.

Prematuridad.
* Madre gestante.

Lactancia materna.

Antecedentes familiares de convulsiones.

Malnutricidn.
* Tratamiento de desensibilizacidn alérgica.

5) Mensajes recordatorios de las citas de vacunacion.

2) Aprovechar cualquier oportunidad para vacunar, salvo que exista contraindicacién formal para ello.

* Enfermedad febril menor o diarrea en un nifio sano previamente.

4) Administrar varias vacunas a la vez, con el minimo ndimero de pinchazos.

6) Marcar con «flashy la historia del paciente que falta a una vacunacion.
7) Generacion automdtica de una nueva cita si se falta a la vacunacion.

8) Coordinacién con otros niveles para fomentar la vacunacidn, colegios, guarderfas, colonias urbanas, campamentos, etc.

La efectividad de los programas de vacunacidn
depende de la eficacia de las vacunas a administrar y de
la cobertura vacunal, que a su vez depende del «cumpli-
miento» de la pauta vacunal. Uno de los mayores incon-
venientes en la vacunacidn de nifios inmigrantes es, como
hemos sefialado previamente, la propensién a la falta de
cumplimiento del programa vacunal.

A esta circunstancia no deberfamos afiadir errores
conceptuales, que conduzcan a una postergacion de la
vacunacién y posible omisién de la dosis. Por tanto es
muy importante desechar las falsas contraindicaciones ®,
para conseguir una vacunacion correcta.

Entre las situaciones que no suponen una contraindica-
cién o motivo para retrasar la vacunacidn se encuentran:
infecciones respiratorias leves, diarrea leve, tos residual,
rinorrea purulenta, antibioticoterapia, erupcion dentaria,
prematuridad, asma, eccema, ciertos antecedentes familia-
res (alergia, convulsiones febriles, sihdrome de muerte subi-
ta del lactante y episodios posvacunales graves) v fiebre alta
o reacciones locales leves a moderadas en dosis previas.

Se han propuesto «Estdndares o modelos para la
practica de la inmunizacién de nifios y adolescentesy "
que suponen un conjunto de estrategias para mejorar la
eficacia de los programas de vacunacién, de especial inte-
rés en la vacunacion de nifios inmigrantes.

N. Garcia Sdnchez, F. de Juan Martin

Medidas de interés en la practica de la vacunacion:

Revisar el estatus vacunal de los nifios en cada
visita. No dejar pasar la oportunidad de vacunar.

. Proporcionar visitas sdlo para vacunacion. Facilitar

el acceso a los servicios de vacunacion.

. Aceptar sdlo las contraindicaciones reales de la

inmunizacion.

. Dedicar el tiempo necesario para transmitir a los

padres adecuadamente la necesidad de una vacu-
nacién completa.

Indicar la necesidad de presentar el documento
vacunal en cada visita.

Proporcionar folletos en otras lenguas.

. Mantener un sistema de conservacién de vacunas

adecuado.

. Tener al alcance de todos los profesionales pro-

tocolos escritos, actualizados, sobre conservacion
de las vacunas, calendario vacunal, contraindica-
ciones, técnicas de administracion, tratamiento y
comunicacion de efectos adversos.

. Formacién continuada de todos los profesionales

que intervienen en la administracion de vacunas,
de acuerdo a su nivel de responsabilidad. Colabo-
racidon con expertos en vacunacion.
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8. Administracion simultdnea de varias vacunas en la
misma visita. Registrar adecuadamente las inmuni-
zaciones administradas al paciente.

9. Proporcionar la cita de la siguiente vacunacion.
Establecer medidas para recordar citas futuras.
Captacidn activa del paciente que falta a una cita
vacunal.

|0. Presentacion de registros de la actividad a los res-
ponsables de la administracién de los programas
vacunales.

Todos los profesionales de la salud compartimos la
responsabilidad de conseguir el grado mas alto de pro-
teccion de nuestra comunidad frente a las enfermedades
evitables mediante vacunacién. La inmunizacién protege
tanto al individuo como a la comunidad, pero ninguna
comunidad estd adecuadamente protegida, si no se con-
siguen altas tasas de cobertura vacunal. Debemos esfor-
zarnos para conseguir que los nifios inmigrantes, refugia-
dos y procedentes de un sistema de adopcidn interna-
cional, alcancen un nivel vacunal similar al de los nifios
nacidos en Espafia.
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RESUMEN

La cefalea es un motivo de consulta frecuente en pediatria, debido en parte a la frecuencia de la misma y por otro
lado a la preocupacién que genera en los familiares. El nifio con cefalea acude al pediatra de Primaria, a las urgencias
pedidtricas y a la consulta de neuropediatria, por ello creemos que es Util y necesaria una estrategia comun y lo mas
coordinada posible para manejar con éxito esta patologia. En este trabajo proponemos pautas o estrategias de
actuacion en la consulta de Primaria, urgencias, asi como en la consulta de neuropediatria. El nifio con cefalea, por
lo general, no deberia percibirse como un nifio problema.

PALABRAS CLAVE
Cefalea en pediatria, migrafia, causas de cefalea, consulta de Primaria, urgencias pediatricas, consulta de neuropediatria.

Headache in pediatrics. Proposals to be carried out

ABSTRACT

Headaches are a frequent query in paediatrician surgeries due to its frequency and the worry it causes parents. The child with
headaches is taken to the paediatrician at the health centre, to children’s casualties and to neuropaediatrician surgery.Therefore,
we think that it is useful and necessary to have a common strategy which must be co-ordinated as well as possible in order to
deal with this pathology successfully. In this paper we put forward measures or strategies to be carried out in health care centres,
casualties as well as neuropaediatrician surgeries.A child with headaches should not be considered to be a problem child.

KEYWORDS
Headache in childhood, migraine, headache causes, health centre, children’s casualties, neuropaediatrician surgery.

—Les convenza de que el nifio no tiene ninguna enfer-
medad grave.

INTRODUCCION

Los dolores de cabeza son un motivo de consulta fre-
cuente para pediatras, neuropediatras y en las urgencias
pedidtricas; por un lado por la elevada frecuencia de las
cefaleas, y por otro, porque despiertan en ocasiones

En ocasiones este tercer objetivo tal vez sea el mds
dificil de conseguir. La familia del nifio va a ser la que pri-
mero afronte el problema, de hecho la demanda de con-

temor en la familia y en el nifio a padecer una patologfa
grave y que con frecuencia repercute en la calidad de vida
del nifio .

El niflo y su familia desean del pediatra que:
—Les explique cudl es la causa del dolor de cabeza.

—Le alivie el dolor de cabeza.

sulta va a depender en gran parte de la actitud de la fami-
lia, en la que influird si hay antecedentes familiares de cefa-
lea o experiencias desagradables.

Los pediatras de Atencidn Primaria van a estar impli-
cados en el manejo del nifio con cefalea de un modo fun-
damental. Por otra parte, el nifio con cefalea va acudir
con cierta frecuencia a los servicios de urgencias pedia-

Correspondencia: José Luis Pefia Segura.
Seccién de Neuropediatria. Hospital Miguel Servet.

Paseo Isabel la Catdlica, |-3. 50009 Zaragoza. Teléfono: 976765500 Ext 3038. e-mail: jlpennas@salud.aragob.es
Recibido en julio de 2004. Aceptado para su publicacién en agosto de 2004.
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tricos, aqui los «afectados» principalmente serdn los
médicos residentes y los pediatras hospitalarios. Y tam-
bién tendrdn que asumir su parte los neuropediatras bien
en consulta, en urgencias o con el nifio ingresado. Serfa
deseable que el manejo del nifio con cefalea siguiera una
misma linea de actuacidn, con criterios comunes y del
modo mds coordinado posible.

La International Headache Society (IHS) establecié en
1988 la clasificacidon y los criterios diagndsticos de las
cefaleas y los revisé en 2003 ¥, Sin embargo esta clasifi-
cacidn no se adapta totalmente al tipo y caracteristicas de
las cefaleas que presentan los nifios y adolescentes.
Ademads las etiologias de las cefaleas son también dife-
rentes respecto al adulto. Por ello nos hemos permitido
repasar de una forma prdctica algunas causas de cefalea
que debemos tener en cuenta en nuestra labor diaria. Es
evidente que con mucha frecuencia el neuropediatra
asume y estudia al nifio con cefalea. Pero el dolor de
cabeza no siempre es un problema neuroldgico.

CEFALEAS DE CAUSA NO NEUROLOGICA
(TABLA 1):

—La hipertensién arterial (HTA) no es una causa fre-
cuente de cefalea en la edad pediétrica pero su diag-
ndstico tiene importantes repercusiones en cuanto
a sumanejo y, por otra parte, su diagndstico es sen-
cillo tomando la tensiéon arterial (TA).

Los trastornos de agudeza visual (hipermetropia,
astigmatismo...) y el esfuerzo visual en general pue-
den generar cefalea.

—Patologia bucodental: caries, flemones. ..

—Patologia ORL: hipertrofia amigdalar, mastoiditis,
sinusitis. Tenemos la sensacién de que en ocasiones
se abusa de su diagndstico. No abogamos por la rea-
lizacion sistemdtica de radiografia de senos, salvo
cuando haya signos clinicos que hagan sospecharla.
En ocasiones es dificil interpretar la radiografia de
senos en la edad pedidtrica y puede ser un error
atribuir la clinica a los hallazgos radioldgicos.

—Intoxicaciones, alcohol, drogas, tabaco.
—Abuso de analgésicos.

* Estos dos Ultimos apartados son poco frecuentes
en la edad pedidtrica pero debemos tenerlos en
cuenta en adolescentes.

—Los trastornos del suefio en general, bien secunda-
rios a hipercapnia nocturna como la hipertrofia
amigdalar o adenoidea o a otras causas. La cefalea
puede acompafarse de somnolencia y fatiga.

—Algunas enfermedades sistémicas como: anemia, car-
diopatfa, arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca renal
o hepdtica, leucemia, diabetes.
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Tabla I. Causas de cefalea no neuroldgica.

Hipertensidn arterial (HTA).

Trastornos de agudeza visual.

Patologfa bucodental.

Patologfa ORL.

Intoxicaciones, de alcohol, drogas, tabaco.
Abuso de analgésicos.

Trastornos del suefio en general.
Enfermedades sistémicas.
Infeccién-fiebre.

Otras: ejercicio, tos, aditivos alimentarios.

—Infeccién-fiebre: neumonia, viriasis, amigdalitis, otitis.

—Otras: gjercicio, tos, aditivos alimentarios (glutamato
en comida china).

CEFALEAS DE CAUSA NEUROLOGICA
(TABLA 11):

I. Las cefaleas debidas a alteracion estructural intracra-
neal cursan bien con hipertension endocraneal (HTE),
bien con signos de focalidad neurolégica.

[.1.Con HTE

Una causa muy importante de cefalea por las repercusio-
nes que conlleva es la HTE. La HTE habitualmente dara
papiledema, salvo si el proceso es de muy corta evolucién.
Un signo indirecto frecuente es la paresia del VI par (estra-
bismo convergente), con la diplopia secundaria, o de otros
pares craneales. Otros datos que sugerirdn HTE son: cefa-
leas matutinas, acompafiadas de vémitos y mejorfa tras
ellos, o cefaleas persistentes en menores de 5 afos.

Causas de HTE:

—Tumores que producen hidrocefalia obstructiva: tumo-
res de linea media o de fosa posterior. Los tumores
hemisféricos para dar cefalea por ocupacion de espacio
deberdn ser muy voluminosos y habitualmente dardn
signos o sintomas de focalidad neuroldgica.

Los tumores de médula cervical pueden dar cefalea con
o sin hidrocefalia obstructiva; con frecuencia se acom-
pafiard de rigidez cervical o torticolis.

—Hidrocefalia del origen que sea.

—Pseudotumor cerebri o HTE benigna, cuadro relativa-
mente frecuente, especialmente en nifias adolescentes,
caracterizado Unicamente por HTE: papiledema, estrabis-
mo, visién doble, cefaleas, vémitos. En general, la causa es
desconocida, aunque a veces puede deberse a diversas
causas: infecciones ORL, uso o retirada de corticoides,
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Tabla Il. Causas de cefalea neuroldgica.

Cefaleas tensionales.

Migrafias con y sin aura.

Tumores intracraneales y cervicales.
Hidrocefalia.

Pseudotumor cerebri.

Malformacién vascular intracraneal.
Hemorragias intracraneales.
Cefalea-epilepsia.

Cefalea postconmocional.

Cefalea tras puncién lumbar:
Encefalitis, meningoencefalitis agudas o crénicas.
Anomalfas charnela crdneo-vertebral.

Portadores de valvula de derivacién.

hiper o hipovitaminosis A, empleo de algunos antibidticos,
algunas alteraciones endocrinas, etc. Habitualmente cede
en semanas o meses, pero el edema de papila puede per-
sistir mas. El Unico riesgo es el de la afectacién visual.

[.2. Con Focalidad Neuroldgica:
—Tumores hemisféricos.

—Malformacidn vascular intracraneal, raro sin otros sinto-
mas o focalidades neuroldgicas.

—Hemorragia subaracnoidea, habitualmente de inicio
brusco y se acompaia de rigidez de nuca.

—Hemorragia parenquimatosa cerebral, habitualmente de
inicio brusco y acompafiada de otros signos-sintomas:
afectacion del sensorio, focalidades neuroldgicas.

—Hemorragias epidural y subdural, muy raras espontdneas
sin antecedentes de TCE.

2. Sin embargo las cefaleas que con mas frecuencia se
ven en la consulta de neuropediatria son migrafas y
cefaleas tensionales, psicdgenas, funcionales e inespe-
cificas.

La International Headache Society (IHS) establecid en
1988 y en su revisién de 2003 ®? la clasificacién y crite-
rios diagndsticos de las cefaleas, pero no se adaptan total-
mente al tipo y caracteristicas de las cefaleas que presen-
tan los nifios.

Orientan al diagndstico de migrafia los antecedentes
de dolores abdominales, vdmitos ciclicos, vértigo paroxis-
tico benigno; asi como la existencia de cefalea unilateral,
pulsétil, acompafiada de nauseas o vémitos, con foto o
fonofobia, la necesidad de reposo vy su cese al dormir. Por
otra parte, no es habitual en nifios la migrafia cldsica
hemicrdnea pulsatil .

En el diagndstico de migrafia, los antecedentes fami-
liares adquieren gran relevancia, hasta en el 90% de los
casos . La presencia de antecedentes familiares de
migrafia es mayor en nifios que en adultos “™"; en parte
se debe a que es mds facil interrogar este aspecto duran-
te la edad pedidtrica, pero también a que en las formas
de inicio infantil suele existir un factor genético determi-
nante. Dicho factor genético lo reconocen numerosos
autores Y, aunque el examen de la mayorfa de familias
sugiere un patréon de herencia autosémica dominante con
penetrancia variable @, los estudios de poblacidn apuntan
a un modelo de herencia multifactorial y poligénica*"”.
Nyholt et al '® sugirieron un factor de susceptibilidad a la
migrafia presente en el cromosoma X que explicarfa el
mayor riesgo de la enfermedad en familiares de varones
afectos y la mayor prevalencia en mujeres. En la migrafia
con aura, la relevancia del factor genético es mucho mas
convincente. Hay trabajos que sugieren la existencia de
dos poblaciones migrafiosas: una migrafia mds benigna, la
mds frecuente, que evoluciona espontaneamente hacia
una mejoria progresiva, y otro grupo menor, con una
edad de inicio mds precoz y sintomatologfa intensa, que
obliga en muchas ocasiones a establecer tratamiento pro-
fildctico .

En pediatrfa es muy dificil aplicar los criterios de la
International Headache Society (IHS) para las migrafias,
considerdndose «migrafia sin aura» cuando concurren al
menos cinco crisis de cefalea no atribuidas a otro tras-
torno de 4 a 72 horas de duracién con, al menos, dos de
las siguientes caracteristicas: cefalea unilateral, pulsdtil,
moderada o grave, que se agrava con la actividad fisica, y
se asocia con nauseas, vomitos, fotofobia o fonofo-
bia ***20.Tal vez los criterios de Prensky  sean mds sen-
cillos y précticos a la hora de orientar la migrafia como
episodios recurrentes caracterizados por tres o mds sin-
tomas: cefalea hemicraneal, dolor pulsdtil, nduseas, vémi-
tos, dolor abdominal, mejorfa después del suefio, historia
familiar; aura.

La «migrafia acompafiada» en la actualidad se deno-
mina «migrafia con aura» (basilar, oftalmopléjica o hemi-
pléjica). Se entiende por aura una disfuncién cerebral
focal cortical o de tronco que aparece antes o en el ini-
cio de la migrafia ®.

En las cefaleas tensionales o inespecfficas intervienen
la ansiedad, el estrés, la fatiga, los disgustos, la personalidad
del nifio. Otra cosa distinta es la «cefalea simulada» **. La
mayor parte de las cefaleas en la infancia son tensionales,
inespecfficas o migrafiosas. La diferenciacién puede no ser
facil, especialmente en edades pedidtricas, donde con fre-
cuencia no se dan los cuadros tipicos de jaqueca @, En
muchas ocasiones utilizamos el término de cefaleas recu-
rrentes, sin distinguir migrafias de cefaleas tensionales. Por
otra parte la actitud y el manejo son los mismos, y en
ocasiones un nifio puede presentar ambos tipos de cefa-
leas a lo largo de la evolucién @.
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3. Otras cefaleas de causa neurolégica:

—En relacién con la epilepsia podemos encontrarnos con:
«cefalea postcriticay, tras una crisis epiléptica, una cefalea
matutina puede ser reveladora de crisis nocturnas desa-
percibidas; «cefalea prodrdmica» de crisis epilépticas y
«cefalea epiléptica», esta Ultima es excepcional, debere-
mos plantedrnosla ante cefaleas de inicio y fin bruscos,
corta duracién y estado postcritico.

—La cefalea postconmocional puede durar incluso afios
tras el TCE.

—La cefalea tras puncién lumbar es relativamente frecuen-
te. Puede durar varios dfas y acompafiarse de rigidez
espinal.

—Encefalitis, meningoencefalitis agudas o crénicas.

—Anomalias de la charnela crdneo-vertebral.

—En los nifios portadores de vdlvula de derivacién que
consultan por cefalea siempre deberemos plantearnos la
posibilidad de «disfuncidn valvulars: hipofuncién o colap-
so ventricular por vélvula hiperfuncionante.

PROPUESTA DE ACTUACION
EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

El «pediatra de cabecera» es el mejor conocedor del
nifio v su familia, deberia ser por tanto la piedra angular
en el manejo del nifio con cefalea.

En la consulta de Primaria deberia realizarse una
anamnesis detallada con:

|. Edad de inicio.
2. Caracteristicas:

* ;Desde cudndo? Frecuencia (diaria...). Periodicidad
(intermitente, continuo, variable). Duracidn.

* Intensidad: ;jinterfiere en el juego, rendimiento esco-
lar, despierta por la noche...?

¢ Localizacidn e irradiacidn: uni o bilateral, variable o
fijo, occipital, retroocular. ..

* Calidad: pulstil, opresivo.
* Momento de aparicidn: predominio horario, colegio,
vacaciones. ..

* Inicio: subito o gradual, aura.

* Sintomas acompafantes: abdominalgia, vémitos,
foto/fonofobia, parestesias, vértigo, confusion. ..

* Factores precipitantes: tos, esfuerzo, ejercicio, ruidos,
luz, estrés, menstruacion, alimentos. ..

* Factores aliviadores: suefio, reposo, analgésicos
(dosis), vacaciones. ..

3. Antecedentes familiares: migrafia (a veces puede ser
engafioso: si el niflo ve que sus padres se quejan de
cefalea, les imita y él también se queja...), cefalea ten-
sional, HTA, epilepsia, facomatosis.
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4. Antecedentes personales: TCE, enfermedades previas
(cefaleas previas, epilepsia, dolores abdominales, vémi-
tos ciclicos, torticolis), personalidad del nifio, disgustos,
tristeza, ansiedad, uso de fdrmacos, trastornos del
suefio. ..

En la exploracién habrd que insistir en:

—Medicién del perimetro cefdlico (PC): la presencia de
macrocefalia serd un dato a tener en cuenta.

—Manchas en la piel acrémicas o café con leche, angio-
mas. ..

—Exploracién neuroldgica: destacando ataxia, agudeza visual
y afectacion de pares craneales, sobre todo el VI par

—Fondo de ojo (FO). Creemos que resultaria de gran uti-
lidad el aprendizaje y entrenamiento del pediatra de
Primaria en la exploracion del FO. Con la finalidad de
diferenciar FO normal de no normal. A veces el papile-
dema incipiente puede ser dificil de diferenciar de las
drusas papilares, ante la duda deberfa consultarse con el
oftalmdlogo y seguir control evolutivo.

—Serd obligatoria la medida de la TA.

Una vez reunidos todos los datos de anamnesis y
exploracién deberfa iniciarse el tratamiento sintomadtico
con los distintos farmacos disponibles en funcion de la
respuesta, teniendo en cuenta qué farmacos van bien a
los familiares del nifio afecto. Serd fundamental el estricto
control clinico en las sucesivas consultas por parte del
pediatra de Primaria.

Para tratar de identificar la frecuencia de las cefaleas,
su intensidad y caracterfsticas, su repercusion en la vida
diaria, la influencia de algunos factores y los tratamientos
empleados, y para implicar a los nifios y padres en el con-
trol de las cefaleas recurrentes, es Util que éstos las ano-
ten en un diario de la forma mds completa posible.

PROPUESTA DE DERIVACION PARA INGRESO

Un nifio deberfa ser remitido para ingreso, puesto que
habrd que realizar técnicas de neuroimagen de forma
urgente o preferente ante cualquiera de las siguientes cir-
cunstancias:

—Sintomas neuroldgicos persistentes.
—Exploracién neuroldgica alterada.
—Meningismo.

—Sintomas visuales permanentes.
—Papiledema-HTE.

—Cefalea intensa.

—Afectacidn del estado general.

—TCE previo que pensamos tiene relacién con la cefalea.
Con frecuencia muchos nifios presentan un TCE previo
proximo al motivo de consulta, como hecho frecuente
en la infancia y sin relacién con la cefalea.
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Tabla lll. Criterios de neuroimagen en nifio con cefalea.

Sintomas neuroldgicos persistentes.
Alteracién en la exploracién neuroldgica.
Sintomas visuales permanentes.
Papiledema.

Cambio de un patrdn de cefalea previo.

Inicio de una cefalea frecuente en un paciente que
previamente no solfa tener.

Cefalea que despierta frecuentemente durante el suefio.
Cefalea diaria por las mafianas.

Voémitos sin causa evidente, sobre todo si no coinciden con
la cefalea.

Crisis epilépticas.

Cambio de cardcter o disminucién del rendimiento escolar.
Manchas hipocrémicas o café con leche.

Pérdida de peso.

Cefaleas precipitadas por el esfuerzo fisico, maniobras de
Valsalva o cambios posturales.

Edad inferior a 5 afios.

Macrocefalia.

Sintomas neuroldgicos durante un episodio de migrafia.
Cefalea unilateral, siempre del mismo lado.

Cefalea de cualquier tipo que no mejora después de una
primera visita.

Unicamente para calmar la ansiedad familiar

—En todo caso siempre queda abierta la puerta a la
impresion subjetiva «no me gusta.

—Siempre que se decida la necesidad de realizacion de
neuroimagen urgente o en pocos dfas. Existen unos cri-
terios de indicacién de neuroimagen, aplicables por
cualquier pediatra, que implican en nuestra actual
estructura sanitaria el ingreso del nifio para no demorar
su realizacion (Tabla Ill).

PROPUESTA DE DERIVACION ,
A LA CONSULTA DE NEUROPEDIATRIA

Creemos que el pediatra puede manejar la mayor parte
de las cefaleas en la infancia en Atencién Primaria, debe
estar preparado para realizar una adecuada anamnesis y
exploracién y conocer los criterios de indicacion de neu-
roimagen, en cuyo caso debe remitirse al nifio para ingre-
SO, para evitar largos tiempos de espera, muy inadecuados
si hay indicacién clara.

Creemos indicada la derivacion de un nifio con cefa-
leas a la consulta de neuropediatria cuando el pediatra

considere que el nifio con cefaleas recurrentes puede
beneficiarse de un tratamiento de fondo para controlar
sus cefaleas, y prefiere que el tratamiento sea controlado
por el especialista. Creemos aconsejable la realizacién de
neuroimagen en los casos que se decide instaurar trata-
miento de fondo; por eso, en esos casos, aconsejamos
remitir a la consulta de Neuropediatria para realizar una
TAC sin prisa; ademds puede ser mas dificil para el pedia-
tra de Primaria adquirir experiencia en el tratamiento de
fondo de las migranas.

No obstante son comprensibles una serie de situa-
ciones que pueden condicionar la derivacién a la consul-
ta de neuropediatria de un nifio con cefaleas recurrentes:
la insistencia familiar, falta de respuesta a tratamiento.
Todas estas condiciones entrarfan dentro del apartado
«siempre que el pediatra lo estime oportuno.

ACTUACION EN LA CONSULTA
DE NEUROPEDIATRIA

En la Seccién de Neuropediatria del Hospital Miguel
Servet, en un periodo de |4 afios se han valorado 7.590
nifios, de los cuales 1.215,un 16%, ha presentado el moti-
vo de consulta cefalea en alguna ocasion; datos obtenidos
de la base de datos de la Seccidn ®*. Este motivo de
consulta seguramente es mds frecuente; durante este
tiempo no todas las cefaleas valoradas en nuestro hospi-
tal han pasado por nuestras manos. En la literatura se
habla de hasta un 20% de los motivos de consulta en
neuropediatria 9, En el afio 2003 la cefalea fue el moti-
vo de consulta en el 35% de los nifios que visitamos en
consultas externas de neuropediatria: 242 de un total de
687 primeras visitas.

Teniendo en cuenta estas cifras que impiden por
nuestra parte un estricto control clinico, como serfa dese-
able, de los nifios con cefalea, nuestra actitud en consulta
de neuropediatria es la que pasamos a detallar En princi-
pio no difiere de la del pediatra en Primaria: anamnesis
detallada y exploracién fisica, haciendo hincapié en los
aspectos ya sefialados.

Desde el punto de vista diagndstico, la mayor preo-
cupacion en el paciente con cefalea es la posibilidad de
que ésta se deba a una lesién estructural intracraneal, que
pueda precisar tratamiento agresivo. Estas lesiones se
identifican mediante la neuroimagen, y otros examenes
complementarios no son Utiles en general en el estudio
de las cefaleas, por lo que la cuestién es cudndo estd indi-
cada la neuroimagen en el nifio con cefaleas. Existe una
larga lista de motivos que indican la necesidad de realiza-
cién de neuroimagen, muchos de ellos muy inespecificos
o dependientes de factores subjetivos (Tabla IIl). Estos
incluyen: la existencia de signos de hipertensién endocra-
neal, focalidades neuroldgicas, megacefalia, manchas hipo-
crémicas o café con leche, vomitos sin causa evidente,
edad inferior a 5 afios, cambio de cardcter o disminucidn
del rendimiento escolar, cefalea que despierta frecuente-
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mente por la noche, cefalea diaria por las mafianas, cefa-
lea unilateral siempre del mismo lado, cefaleas intensas
especialmente de inicio reciente, cambio en el patrén
previo de la cefalea y cefalea de cualquier tipo que no
mejora tras la primera visita ©*. Es frecuente que la indi-
cacidn la establezca la preocupacion excesiva de los
padres " *% No parece correcto que el médico asuma
la responsabilidad de tomar una actitud diagndstica en
funcidon de la preocupacién que perciba en la familia, y no
es admisible, al menos en un sistema de salud publica y
desde una perspectiva de unos derechos igualitarios de
asistencia, que la actitud asistencial dependa de la discon-
formidad o presion que manifieste el usuario ©”. Algunos
trabajos calculan que la maxima proporcidn de encontrar
en la neuroimagen un problema tratable estd alrededor
del 4% de las cefaleas crdnicas en nifios, y la consideran
una cifra baja que no justifica su realizacidn sistemdtica,
siempre que se haga un estrecho seguimiento clinico ¢,
En una reciente comunicacion sobre el manejo de la cefa-
lea en consulta de neuropediatria de 6 hospitales espa-
fioles de segundo nivel, se ha encontrado que la solicitud
de TAC varfa de unos a otros, de un 28 a un 61% de los
casos . Puesto que el tiempo medio de seguimiento
oscila entre 1,3 y 21,9 meses, no sabemos a cuantos se
les ha acabado haciendo o se les hard neuroimagen en
servicios médicos publicos o privados.

La neuroimagen tiene un gran valor diagndstico exclu-
yente de patologia en pacientes que van a seguir presen-
tando cefaleas en el futuro, situacién habitual en las cefa-
leas recurrentes. El neuropediatra puede ver colapsada su
actividad si es el encargado del estrecho control clinico
de todos los pacientes con cefalea que valora. La norma-
lidad de la neuroimagen permite espaciar los controles
clinicos o prescindir de los controles por el especialista en
ausencia de cambios evolutivos. Con frecuencia ademds
tranquiliza a los nifios y a sus padres @,

Desde una perspectiva diagndstica, en términos ope-
rativos y economicistas, entendemos mds rentable en las
cefaleas de la infancia que le llegan a un neuropediatra
hospitalario, tras la valoracidn inicial, la realizaciéon de una
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TAC y, en la mayoria de los casos, su devolucién al pedia-
tra de cabecera para control clinico ®*. En nuestra con-
sulta se realiza sistemdticamente neuroimagen, habitual-
mente TAC craneal. El pediatra debe saber que cuando
nos derive un nifio a la consulta por cefalea se le pedird
una TAC craneal via normal. Preferimos la TAC a la RM
porque su tiempo de realizacidn es mucho menor, con la
TAC descartamos la patologfa susceptible de dar cefalea
y es mds probable que con la RM se encuentren altera-
ciones inespecfficas y no relacionadas con la cefalea, que
obligan a dar explicaciones a los padres y a veces a repe-
tir controles, con el resuftado de un aumento de la preo-
cupacion.

Con neuroimagen normal habitualmente damos de
alta con un informe para el pediatra del nifio, para que
siga controldndolo. La realizacidn sistemdtica de neuroi-
magen entendemos que no sustituye a un control clinico
estricto que deberfa realizar el pediatra. Dejamos abierta,
por supuesto, la posibilidad de que su pediatra lo vuelva
a remitir cuando lo estime oportuno: intensificacion de la
clinica, mala respuesta a analgésicos, necesidad de trata-
miento de fondo...

Seguimos en consulta aquellos nifios a los que hemos
instaurado tratamiento de fondo; esta decisién se toma
de forma consensuada con la familia y con el nifio, valo-
rando la intensidad de las mismas y especialmente su fre-
cuencia y su repercusién sobre la actividad diaria del nifio.
Generalmente reevaluamos en 2 meses los beneficios del
tratamiento y el mantenimiento del mismo, e intentamos
su retirada periddicamente, preferentemente en el perio-
do estival. También se realiza el seguimiento de aquellas
cefaleas con ciertas peculiaridades: aura, ciertos hallazgos
neuroimagen. ..

Todos los implicados en el manejo del nifio con cefa-
lea (pediatra de Primaria, médico de urgencias, neurope-
diatra) deberfamos encontrarnos lo mds cémodos y rela-
jados posibles ante el nifio con esta problemética, en todas
las circunstancias que se pueden plantear. Teniendo la tran-
quilidad de que «el nifio con cefalea» por lo general «no
es un nifio problema» y asi deberfamos percibirlo.
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INTRODUCCION

Antes de comenzar con el tratamiento, se ha de tener en
cuenta que partimos de una poblacién con unas pecu-
liaridades especiales: la poblacién en edad pedidtrica
(0-18 afos). Muchas veces, sobre todo en el grupo de
edades mds jovenes, es dificil obtener datos de anamne-
sis detallados, y la sucesidn cronoldgica de la sintomato-
logfa a veces también resulta complicada. Quizéds esto no
nos permita clasificar las cefaleas en los diferentes grupos
definidos de cefaleas, pero no nos crea gran problema a
la hora de programar el tratamiento, ya que en la mayo-
rla de las cefaleas de la infancia responden a los trata-
mientos mds habituales y ademds lo suelen hacer de
forma mas rdpida y completa que en los adultos.

Iniciaremos el abordaje del tratamiento recordando
una serie de normas o recomendaciones generales sobre
el tratamiento de las cefaleas en su fase aguda:

|. Los analgésicos han de utilizarse de forma precoz, a ser
posible antes de 30 minutos desde que se inicid la clinica.

2. Se han de administrar a dosis dptimas; «al menos, con
la primera dosis no quedarnos cortos», atajar el dolor
antes de que se organice.

3. Emplear aquel firmaco que ya fue efectivo en las ante-
riores crisis. Reservar el resto para posibles episodios
resistentes. En casos de historia familiar de migrafia, inte-
rrogar sobre analgésicos eficaces en sus padres.

Estas tres medidas potenciardn su efecto de forma
importante si se indica al paciente que ha de intentar
encontrar un lugar donde pueda conciliar el suefio (es
decir un lugar donde acostarse, sin ruidos, y con poca
luz); esta medida es muchas veces la clave para que fun-
cionen los analgésicos administrados y asi se debe de
informar a los pacientes.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2004;34:63-68]

TRATAMIENTO DE LA FASE AGUDA,
USO Y MANEJO DE ANALGESICOS

Entre los analgésicos de primera linea tenemos paraceta-
mol, ibuprofeno y AAS (tan sdlo contraindicado su uso en
pediatria en algunos procesos febriles, por su relacion con
el sindrome de Reye).

Existen diferentes respuestas a los analgésicos en cada
paciente. Antes de desechar un analgésico como Util se
recomienda ensayarlo al menos en tres episodios diferen-
tes. En la Tabla | se recogen las dosis y recomendaciones
de uso.

Ante resistencia al dolor con la dosis dptima de un
analgésico de primera linea, se pueden combinar entre sf
los diferentes analgésicos de primera linea, de igual forma
que lo hacemos para su uso como antitérmicos en los
casos de hipertermias.

El uso de estos analgésicos es preferible que se haga
sin asociaciones (sin cafeina, sin codeina), justificado por su
relacion en la génesis de las bien definidas cefaleas crdni-
cas diarias por abuso de analgésicos. Aunque esta patolo-
gfa no sea muy frecuente en pediatria sf se debe de tener
en cuenta; se trata de educar a estos pacientes con pato-
logfa crodnica en el buen uso de los analgésicos. Con esto
no queremos contraindicar su uso; consideramos que de
forma puntual pueden ser utilizados y recomendamos
que, si se usan, se haga un registro de las veces que se ha
precisado por mes (por ejemplo). Esto nos permitird pre-
venir la posibilidad de caer en el circulo: cefalea, analgesia
insuficiente, sigue cefalea, mds analgesia y cefalea crénica
diaria por abuso de analgésicos.

Asf pues, una medida primordial para el éxito del tra-
tamiento farmacoldgico es la incuestionable mejoria y
control de las crisis si logramos que el paciente se acues-
te en un lugar con poca luz y sin ruidos y consiga conciliar
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Seccién de Neuropediatria. Hospital Miguel Servet.

Paseo Isabel la Catdlica, |-3. 50009 Zaragoza. Teléfono: 976765500 Ext 3038. e-mail: jlpennas@salud.aragob.es
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Nombre Nombre Dosis Intervalo  Dosis maxima
genérico comercial  mg/kg/dosis dosis * por dosis Vias  Presentaciones &
* por dia

PARACETAMOL  Apiretal [0-15 4-6 horas  * 500-1000 mg/dosis ~ v.o.  Sol: 120 mg=5 ml Preferible
Termalgin o 60 mg/kg/dia vin o 100 mg=I ml sin codeina
Efferalgan *4gda Cp: 250-500-650, 1000 mg de rutina
Febrectal Supos: 150-250-300-600 mg
Proefferalgan  15-25 IV i.v. Hospital

AAS AAS [0-15 4-6 horas 4 gdia vo.  Cp: 100-125-200-325-500 mg  Preferible
Adiro Vi sin cafefna
Mejoral de rutina
Aspirina
Inyesprin [5-25 4-6 horas = 900-1800 mg/dosis i
Solusprin

IBUPROFENO Dalsy 4-10 4-6 horas  * 40 mg/kg/dia vo.  Comp: 200-400-600 mg Con arginina
Algiasdin * 24 g/dia vin Sup: 500 mg (espidifen)
Espidifen » rectal 500/8 horas inicio efecto
Neobrufen mds rdpido
Nurofen
Saetil

un suefio reparador. Es fundamental para el control de la
crisis: debe de esforzarse por encontrar ese lugar y con-
seguir dormirse. Si fuera necesario se podrfa asociar un
ansiolitico de vida media corta.

Como alternativa a los analgésicos de primera linea
tenemos otros analgésicos y AINES (Tabla II):

—Metimazol, analgésico no gastrolesivo y disponible via
parenteral.

—Naproxeno, especialmente indicado para las cefaleas
relacionadas con el ciclo menstrual, episodio agudo y
pautas de tratamiento preventivo.

—Ketorolaco, indicado en casos de cefaleas rebeldes y
resistentes a otros tratamientos. Buena respuesta en
migrafias basilares. Disponible en via im. e i.v.

—Diclofenaco, de similar indicacién al Ketorolaco.

—Indometacina, indicada en cefaleas sensibles a este
farmaco como la hemicrdnea paroxistica, cefalea idio-
patica crénica y cefalea tras esfuerzo fisico. Una carac-
teristica peculiar de todas ellas es su clinica de locali-
zacion periorbitaria, en forma de punzadas mds o
menos agrupadas y muy invalidantes en la mayorfa de
los casos.

M. Mufioz Albillos, J.L. Pefia Segura, J. Lépez Pisdn

TRATAMIENTO EN LA FASE AGUDA,
OTROS FARMACOS Y CONSIDERACIONES
A TENER EN CUENTA

En cuanto a los ergdticos (Tabla Ill), practicamente estdn
en desuso en los adultos. Los motivos son varios: con-
traindicaciones numerosas, efectos adversos incémodos y
peligrosos, implicados en la patogenia de las cefaleas cré-
nicas diarias por abuso de analgésicos, y existencia de
afternativas mds seguras. En pediatria tan sélo estan indi-
cados en mayores de 6 afios y cuando fallan el resto de
medidas. Recordemos que la mayorfa de las cefaleas de la
edad pedidtrica se controlan con los analgésicos habitua-
les utilizindolos de forma dptima y asociando el suefio
reparador.

Los triptanes (Tabla IIl) han desplazado a los ergdticos
en la poblacién adulta. Diferentes estudios han demostra-
do su eficacia en el control de la crisis aguda. No estdn
autorizados en menores de 12 afios en Espafia. En ado-
lescentes entre |2 vy 17 afios de edad se recomienda
Sumatriptan intranasal, |0 mg para administracién en una
fosa nasal. Si un paciente no responde a la primera dosis,
no debe administrarse una segunda dosis para la misma
crisis. Puede utilizarse para procesos posteriores. Si el
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Tabla Il. Otros analgésicos y AINES

Nombre Nombre  Dosis Intervalo Dosis maxima
genérico comercial mg/kg/dosis dosis * por dosis Vias Presentaciones <
* por dia
NAPROXENO Naprosyn 10-20 mg/kg/dfa 8-12 horas  * 1500 mg/dia V.O. Cp y sobres: 500 mg
Antalgin  con alimentos Sup: 500 mg
Antalgin, comp: 550 mg
KETOROLACO Droal | mg/kg/dosis 6 horas * 40 mg/dia V.0. Comp: 10 mg
Toradol  Unica oral. * 7 dias méximo
|0 mg/6 horas
con alimentos.
inicial: 0,4-1mg/kg 6 horas * 10-30 mg/4-6 h.
seguido 0,2- * No mds de 2 dias  im. Amp: 10-30 mg
0,5 mg/kg/dosis * 60-90 mg/dia IV
DICLOFENACO  Voltaren  2-3 mg/kg/dia 8-12 horas  + 150 mg/dia V.0. Comp: 50 mg
50 mg/8-12 horas
con alimentos.
Sup: 100 mg noche. Vi Sup: 100 mg
75 mg/12 horas
max. |-3 dias i.m. Amp: 75 mg/3 ml
INDOMETACINA  Inacid 0,3-1 mg/kg/dosis 8-12 horas  * 4 mg/kg/dia V.O. Cap: 25 mg
25-50 mg/kg/8-12 h o 150 mg/dia
con alimentos.
Tabla . Ergdticos vy triptanes
Nombre Nombre Dosis Intervalo Dosis maxima
genérico comercial  mg/kg/dosis dosis * por dosis Vias  Presentaciones &
* por dia
ERGOTAMINA Hemicraneal [-2 mg/30 min ~ 30-60 min * 6 mg/ataque V.O. Grag: | mg Llevan
Cafergot o 10 mg/semana cafefna
* ciclos separados
4 dfas al menos
Hemicraneal [-2 mg/30-60 min 30-60 min * 1/2 sup/30 min e Sup: 2 mg Cafeina
Cafergot o Isup/hora
* 3 sup/dia
* 5 sup/semana
TRIPTANES: limigran 10-(20 mg) 24 horas *40mgen24h.  vn Pulveriz: 10-20 mg  No autorizado
SUMATRIPTAN Si hizo algo uso en menores
NARATRIPTAN de efecto se de 12 afios
puede repetir en Espafa

en 24 horas
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Tabla IV. Procinéticos y protectores géstricos

Nombre Nombre Dosis Intervalo  Dosis maxima
genérico comercial  mg/kg/dosis dosis * por dosis Vias Presentaciones &
* por dia
DOMPERIDONA Motilium 0,3 mg/kg/dosis 8-12 horas = 10-20 mg/8 horas v.o. Comp: 10 mg
[0-20 mg/6-8 horas Susp: 5 mg/5 ml
Rectal: 30-60 mg/6-12 h. Vi Sup infantil: 30 mg
METOCLOPRAMIDA  Primperan  0,4-0,8 mg/kg/dia 6-8 horas  * 10 mg/dia V.0. Comp: 10 mg
i.m. Sol:5 mg/5 ml
iV Amp. 10 mg/2 ml diluir
Amp: 100 mg/20 ml bien
FAMOTIDINA Tamin 0,5 mg/kg/dia [2-24 horas * 40 mg/dia V.O. Rapidis liotab
20-40 mg
% Comp: 20-40 mg
Vial 20 mg/5 ml
RANITIDINA Zantac 4-5 mg/kg/dia 8-12 horas V.0. Amp: 50mg/5 ml
Coralen 2-4 mg/kg/dia 6-8 horas iV Comp: 150 mg
Comp: 300 mg
OMEPRAZOL Mopral 0,6-0,7 mg/kg/dosis 24 horas V.. Caps: 20 mg
antes de comida
20-40 mg/dia 24 horas % Vial: 40 mg/10 ml

paciente ha respondido a la primera dosis pero los sinto-
mas recurren, puede administrarse una segunda dosis en
las 24 horas siguientes, siempre que exista un intervalo
minimo de 2 horas entre las dos. No deben administrarse
mds de dos dosis de Sumatriptan 10 mg intranasal en un
perfodo de 24 horas.

Si en los episodios previos se asocia sintomatologfa
digestiva (nduseas, vémitos, dispepsias en general...) se
recomienda asociar un antiemético lo mds precozmente
posible; con ello se favorece la absorcién de los analgési-
cos que vamos a utilizar y aliviamos la sintomatologia
digestiva tan molesta ya de por si. En caso de que se uti-
licen los antieméticos, se recomienda la Domperidona
frente a la Metoclopramida, por el hecho de que atravie-
sa menos la barrera hematoencefdlica y por tanto se ami-
noran los efectos extrapiramidales de este grupo de far-
macos (Tabla V).

Los protectores gdstricos han de tenerse en cuenta
por el poder gastrolesivo de los AINES y el estrés que
puede generarse en cada caso. Estos han demostrado su
eficacia en la prevencion de lesiones mucosas; sin embar-
g0, su papel en la prevencién de complicaciones graves
no ha sido probada (Tabla IV).

Los ansioliticos (Tabla V) se han de tener en cuenta
para las cefaleas que no ceden y asocian un gran compo-
nente de ansiedad que no permite conseguir ese estado

M. Mufioz Albillos, J.L. Pefia Segura, J. Lépez Pisdn

de relajacidn tan necesario para controlar la crisis. La elec-
cion del mds adecuado dependerd de cada paciente y de
cada momento. El Bromazepan se utiliza como ansiolitico
de duracién intermedia. El Clorazepato es de vida media
mds larga y se emplea como ansiolitico y contribuye a
conciliar el suefio. EI Diazepan, de vida media larga, actda
como ansiolftico, sedante y relajante muscular. La indica-
cién de utilizar uno u otro se hard de forma individualiza-
da segin sintomatologifa dominante en cada caso y en
cada momento. Algunos autores los incluyen como aso-
ciacién en el estatus migrafioso.

En el estatus migrafioso también se usa la Clorpro-
mazina (Largactil) via oral o IV: 0,5-1 mg/kg/6-8 horas.
Maximo 25 mg dosis.

Los corticoides también son efectivos en los casos de
estatus migrafioso. La Dexametasona es un corticoide sin
efecto mineralocorticoide y por tanto Util en los proce-
sos que necesitan nula retencién hidrosalina (Tabla VI).

El oxigeno al 100% se indicard en los casos rebeldes
a los tratamientos anteriores, se ha de usar en mascarilla
a 6-8 Ipm durante 15-30 min. Si es efectiva se evidencia
en los primeros 10-15 minutos, pero si no si existe res-
puesta no se seguird con la pauta dado que le puede
resultar mds molesto que beneficioso (mascarilla a 6-8 Ipm
origina molestia acustica importante).
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Tabla V. Ansioliticos

Nombre Nombre  Dosis Intervalo Dosis maxima
genérico comercial mg/kg/dosis dosis * por dosis Vias  Presentaciones &
* por dia
BROMAZEPAN  Lexatin 3-9 mg/dia 8-12 horas * Benzodiazepina V.0. Caps: |,5-3-6 mg Ansiolitica,
de accién inmediata no sedacion
*Vm: 10-20 horas
LORACEPATO  Transilium 0,5 mg/kg/dla  8-12-24 horas  * |-2 mg /kg/dia V.0. Sobr pediatr 25 mg  Ansiolitico
DIPOTASICO 10-45 mg/dia * 45 mg dia Caps: 5-10-15 mg
8-12 horas * Benzodizepina Comp: 50 mg
vida media larga
* Vm: 30-48 horas
DIAZEPAN Valium [0-30 mg/dia  8-12 horas * Benzodiazepina V.. Comp: 5-10 mg
de vida media larga
* Vm: 14-100 horas
+ Concentracidn pico:
| horas en adultos,
[5-30 min nifios
Tabla VI. Corticoides
Nombre Nombre Dosis Intervalo Dosis maxima
genérico comercial  mg/kg/dosis dosis * por dosis Vias  Presentaciones &
* por dia
METILPREDNISOLONA  Urbason 05-1,7 mg/kg/dla  6-8-12 horas * 40 mg/dia V.0. Comp: 4-16-40 mg
.m. Amp: 8-40-250 mg
V. Vial: 20 mg
DEXAMETASONA Fortecortin  Antiinflamatorio: 6-12 horas * Primera dosis:  v.o. Comp: | mg
decadran  0,08-0,3 mg/kg/dia [0-20 mg mdx.  im. (decadran 0,5 mg)
Edema cerebral: 6 horas * Siguientes dosis: i.v. Amp:4 mg/| ml
1,5 mg/kg/dia 4 mg/dosis Amp: 40 mg/5 ml

Tratamiento preventivo

Se han descrito un gran nimero de posibles desencade-
nantes de cefalea (Tabla VII). Se recomendard evitar los
desencadenantes que hayan sido claramente identificados
como tales por los pacientes.

Tratamiento profilactico

El objetivo es reducir las crisis en duracidn, intensidad y
frecuencia. En general se plantea el tratamiento profilacti-
co cuando:

—Las medidas para controlar los episodios de crisis
agudas fallan o no son suficientes.

—Las crisis sean muy frecuentes (mds de 2-4 al mes).

—Las cefaleas sean muy intensas, duraderas o dificiles
de controlar.

—Las crisis asocien manifestaciones neuroldgicas foca-
les.

—Surjan efectos secundarios con los analgésicos habi-
tuales.

—Exista repercusién en su rendimiento escolar, preo-
cupacion de los padres. ..

La eleccidn del medicamento profildctico mds ade-
cuado se realizard de forma individualizada, teniendo en
cuenta las caracteristicas de cada paciente, su familia y
entorno socio-escolar. A ser posible en monoterapia. Se
analizardn los efectos secundarios de cada farmaco antes
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Tabla VII. Desencadenantes involucrados en la cefalea

Alimentos
Quesos curados
Nueces
Judias

Yogourt y productos fermentados
en general

Ldcteos

Chocolate

Comida china

Salchichas

Alcohol
Ejercicio
Estimulantes
Psicologicos
Hipoglucemias
Transtornos hormonales

Transtornos respiratorios

Otros: olores, luces intensas,
suefio prolongado, clima...

Tiramina
Tiramina

Tiramina

Lactosa

Feniletilamina
Glutamato
Nitratos

Etanol

cafeina

estrés

Ciclo menstrual
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de su indicacién. Existe un amplio grupo de fdrmacos:
betabloqueantes (Propranolol), bloqueantes de los cana-
les del calcio (Flunarizina), antidepresivos triciclitos (Ami-
triptilina), antiserotoninérgicos (Ciproheptadina) y antico-
miciales (Carbamacepina, Acido valproico, Topiramato y
Gabapentina).

Se evaluard la respuesta al firmaco elegido pasados al
menos dos meses del inicio del tratamiento (periodo
minimo de latencia para valorar efectividad del fdrmaco).
Si resulta Util se debe de mantener al menos durante 6-9
meses.
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IMPORTANTE

—Esta pauta es de CEFALEA en nifio AFEBRIL.

—La cefalea en paciente con fiebre plantea otra estrategia,
incluido el diagndstico diferencial de meningitis bacteria-
nas o linfocitarias, virasis, amigdalitis, etc.

DIAGNOSTICO

Anamnesis

Detallada: caracteristicas, evolucidn, antecedentes familia-
res y personales... En pacientes conocidos suele ser dtil
ver informes y/o pedir historia.

Exploracién
—Estado general y actitud del paciente.
—Perimetro cefdlico.

—Inspeccion piel: manchas acrémicas o café con leche,
petequias...

—Constantes: FC, FR, temperatura, tensidn arterial.
—Exploracién sistémica y neuroldgica.
—Signos meningeos.

—Fondo de ojo.

Exdmenes complementarios
—No radiografia de senos salvo sospecha de sinusitis.

—TAC craneal: cuando existan signos sospechosos de
proceso expansivo.Ver abajo.

—Puncién lumbar: «Nunca sin TAC previo salvo si sos-
pecha de meningitis bacteriana aguda no complica-

** Unidad Urgencias Pediatricas; Hospital Infantil Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2004;34:69-71]

da», normalmente en nifio con cefalea, fiebre y menin-
geos positivos. No indicada la PL de urgencia en caso
de cefalea sin sospecha de meningitis o encefalitis.

Actitud en Urgencias

|. CONTROL POR SU PEDIATRA: Normalidad
exploracion y no criterios ingreso, haciendo constar
estado general, TA, temperatura, FO, meningeos
negativos y exploracién sistémica y neuroldgica
normal. Habitualmente aconsejando tratamiento
sintomdtico.

2. INUNCA MANDAR A CONSULTA! o ingreso o
control por su pediatra. Si paciente previamente
controlado en consulta, y se considera debe ade-
lantarse la visita, se le debe indicar que llame o se
acergue a la consulta.

3. HOSPITAL DE DIA (mdximo 4-6 horas; se piensa
se podrd resolver y mandar a casa):

—Cefalea muy intensa o afectacién estado general
en paciente conocido migrafioso o con cefaleas
recurrentes intensas y neuroimagen realizada, valo-
rando respuesta a tratamiento.

—Primer episodio en nifio que no gusta por intensi-
dad de cefalea +/- algin vémito, afectado...

4. TAC URGENTE:

—La urgencia puede ser relativa, y se puede en gene-
ral esperar algunas horas o pedir preferente para
el dfa siguiente, teniendo en cuenta que la no rea-
lizacidn exige mayor alerta diagndstica durante
mds tiempo por parte del médico, exigiendo un
control clinico mds estrecho. En general en nifios
que no precisen anestesia, la mejor gestidn de
recursos y el mejor servicio serd la realizacién de
laTAC en la guardia.

Correspondencia: José Luis Pefia Segura.
Seccién de Neuropediatria. Hospital Miguel Servet.
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Primer episodio o episodios previos similares sin
neuroimagen realizada y:

» Cefalea muy intensa.
* Afectacién estado general.

* Meningismo por sospecha de hemorragia cere-
bral.

*» Focalidad neuroldgica: si cedida o sélo pareste-
sias... no necesario urgente la TAC, y en ocasio-
nes se hard mejor RM y posible angioRM progra-
mada.

* Alteracién estado conciencia (revisar pauta de
encefalopatia aguda).

* Papiledema u otra evidencia de hipertension
endocraneal.

5. INGRESO:

—Si HTA, dado que la cefalea se interpreta como
sintomdtica. Se seguird la pauta de HTA.

—Aconsejable en general: si vuelve a Urgencias por
persistencia tras tratamiento sintomético.

—Antecedente de TCE (serfa TCE sintomadtico).
Revisar pauta TCE.

—Sospecha de hipertension endocraneal: vémitos. ..
pese a FO normal.

—No gusta: intensidad de cefalea +/- vémitos, afec-

tado...
—Estudio de cefaleas recurrentes demandado por
padres...

6. EN NINOS CON DERIVACION
VENTRICULOPERITONEAL:

—Pedir y revisar historia con sobre de Rx - neuroi-
magen.

—El Unico sintoma inicial de una disfuncién valvular
puede ser la cefalea, por lo que en general se
deberd ingresar al nifio y valorar la realizacién de
TAC urgente y/o consulta a neurocirugfa.

TRATAMIENTO

Tratamiento sintomatico

iOJO SI SE INSTAURA TRATAMIENTO Y SIN TENER
DIAGNOSTICO, PORQUE SE PUEDE ENMASCARAR!

SITRATAMIENTO: DOSIS ADECUADAS - AGRESIVO

Si episodios previos valorar tratamientos previos utili-
zados:

|. Dar primero los que se han mostrado efectivos.

2. No dar en principio los que no se han mostrado
efectivos en 3 episodios.

3. Valorar qué tratamientos son efectivos en los
padres, en caso de tener cefaleas recurrentes o

migrafosas.

Reposo en cama + oscuridad y silencio.

,

l. PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO:

—Ibuprofeno:  oral

rectal

—Paracetamol: oral

rectal

—AAS: oral

5-10 mg/kg/6-8 h

max. 40 mg/kg/d

aduftos 400-600 mg/kg/6-8 h
Méx.24 g

500 mg/8 h

[0-15 mg/kg/4-6 h
max. 60 mg/kg/d
aduftos 0,5-1 g/h max. 4 g/dfa

[0-15 mg/kg/4 h
max. 60 mg/kg/d
aduttos 650 mg/4-6 h
maéx. 4 g/dia

I5 mg/kg/6 h max. 60 mg/kg/d
adultos | g/6 h max. 4 g/dia
(vial Ig + ampolla 5 ml)

(es propacetamol 20-40
mg/kg/6 h médx. 4 g/d)

[0-15 mg/kg/4-6 h, méx. 4 g/d
aduttos 500 mg/h

20-25 mg/kg/4-6 h, méx. 7 g/d
(acetilsalicilato de lisina)
aduttos 900-1.800 mg/4-6 h

Tratamientos coadyuvantes:

*Segln algunos autores afiadir antieméticos en toda

cefalea rebelde a tratamiento y no sélo si nduseas o vémi-

—Domperinona*: menos efectos extrapiramidales

oral o rectal

—Metoclopramida*; IV, IM:

—Diazepam:

—Bolus Dexametason: IV

oral, IV, rectal

5-10 mg/8 h
0,3 mg/kg/dfa

0,2 mg/kg/6 h
max. 10 mg
adutto 10 mg/8 h

0,2-0,3 mg/kg/4 h.
Méximo 0,6 mg/kg
en8h

1,5 mg/kg

max. 10-20 mg
Adultos 10-20 mg;
seguir con 5 mg/6 h
si precisa

—Oxigeno al 1009 durante 15-30 minutos.

B. Ferndndez, M. Mufioz, J.L. Pefia Segura, C. Ferndndez, C. Campos, . Lépez Pisén
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Il. TRATAMIENTO ESPECIFICO

DE LA MIGRANA - TRIPTANES

Estd aceptado en migrafias en mayores de 12 afios el uso

de sumatriptan.

Podemos probar si no respuesta a primera linea de
tratamiento la presentacion intranasal |0 mg. Administrar
sumatriptan intranasal 10 mg en una fosa nasal; repetible
una vez las primeras 24 horas con intervalo al menos de

2 horas entre las 2 aplicaciones.

lll. OTROS TRATAMIENTOS UTILES

QUE DEBEMOS EMPLEAR:

—Metamizol (dipirona): oral

rectal

—Ketorolaco: oral

|0-40 mg/kg/6-8 h
max. 2 gr/dosis y 6 gr/d
adultos 500 mg/6-8 h
max. 10 dias

|0-40 mg/kg/6-8 h
max. 2 gr/dosis y 6 gr/d

40 mg (0,1 ml)/kg/6 h
max. 6 gr/d
adultos [-2 g/6-8 h

>3 afios, 0,2 mg/kg/6 h
o | mg dosis Unica
adultos 10 mg/6 h max.
40 mg/d méx. 5 dfas

IV eIM > 3 afos, dosis inicio

0,4-1 mg/kg, resto 0,2-
0,5 mg/kg/6 h, max.

30 mg/dosis

adultos 10-30 mg/4-6 h
méx. 90 mg/d max. 2 dias

—Naproxeno: oral
rectal

—Indometacina: oral
rectal

—Diclofenaco: oral

>2 afios 5-7 mg/kg/8-
12 h max. |5 mg/kg/d

adultos 250 mg/6-8 h
max. | gr/d

adultos 500 mg
al acostarse

0,3-1 mg/kg/6 h

max. 4 mg/kg/d

aduftos 25-50 mg/6-12 h
méx. 150-200 mg/d

adultos 100 mg
al acostarse

0,5-3 mg/kg/dia

EN GENERAL DESACONSEJADA LA CODEINA
POR RIESGO DE DEPENDENCIA. ..

—Paracetamol + codeina: tienen efecto sinérgico entre
ambos pero sélo en preparados con dosis terapéuticas de

los dos
oral
rectal
—Codeina: oral

comp 300/14 mg
sup adul 650/28 mg
0,5-1 mg/kg/4-6 h
max.<6a = 30 mg/d,
>6a = 60 mg/d
adultos 30 mg/4-6 h
max. 180 mg
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