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	DIRECCION DE SALUD COQUIMBO

	CEFALEAS INFANTILES             

	PROTOCOLO DE MANEJO EN ESTABLECIMIENTOS DE MENOR COMPLEJIDAD Y DERIVACION A NIVEL ESPECIALIDAD


	SUBDIRECCION GESTION SISTENCIAL

AÑO 2012


	1.- Objetivos.-

1.1.- Determinar los criterios de manejo en el nivel primario de atención de los pacientes
        pediátricos que presentan Cefaleas 

1.2.- Establecer criterios de derivación estándar hacia el nivel de especialidad  , con el

        propósito de contribuir a mejorar la pertinencia en la derivación hacia la especialidad
        de Neurología Infantil
2.- Alcance .-
2.1.- Centros de Salud Familiar 

2.2.- Centros de Salud Urbanos y Rurales

2.3.- Hospitales de Alta , Baja y Mediana Complejidad

2.4.- Postas de Salud Rural

2.5.- Servicios de Atención Primaria de Urgencia

2.6.-Unidades de Emergencia Hospitalaria

2.7.- Médicos Especialistas

3.- Documentación de Referencia .-

3.1.- Mapa de derivación.-

Origen

Establecimiento de destino

Especialidad
Provincia Elqui 
Hospital  Coquimbo
Neurología Infantil
Provincia Limarí

Hospital Ovalle

Neurología Infantil

Provincia Choapa

Hospital Coquimbo

Neurología Infantil

4.- Responsables de la ejecución.-

4.1.- Médicos de Atención Primaria Municipal

4.2.- Médicos de SAPUs

4.3.- Médicos en Etapa de Destinación y Formación

4.4.- Comités de Gestión de Oferta y Demanda de nivel primario y secundario

4.5.- Médicos especialistas

4.6.- Médicos Unidades de Emergencia Hospitalaria 

5.- Distribución.-
5.1.- Box de Atención Médica

5.2.- Box de Atención Médica de SAPUs y UEH
5.3.- Oficina de Comités de Gestión

6.- Responsabilidad del encargado: 
6.1.- Implementación del protocolo

6.2.- Difusión

6.3.- Evaluaciones periódicas

6.4.- Proposición de medidas correctivas en caso de necesidad, etc.

7.- Contenidos Específicos del Protocolo .-
7.1.- Definición : 
         Cefalea.- 

         Síntoma que incluye a todo dolor localizado en el cráneo, excluyéndose los dolores 

         a nivel de estructuras de cara, mandíbula o boca, ya que implican otro diagnostico 

         diferencial
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7.2.- Epidemiología.-
· En el año 1962 , Bille  realizo  un  estudio   de  9000  niños documentando   cefalea   en  más de un tercio de los niños a la edad de 7 años y la mitad a los 15 años habían padecido al menos un episodio de  cefalea.
·  En datos de cinco estudios retrospectivos publicados entre 1977 y 1991   , con un universo de 27.606  niños , muestran una prevalencia de cefalea de cualquier tipo:

·  37 al 51% a los 7 años
·  57-82%   a los 15 años. 
· Antes de la pubertad es más frecuente en los varones; a partir de la pubertad, predomina en las niñas
· La   Migraña  es la forma más frecuente de cefalea aguda recurrente   en  niños,  con un incremento en   la prevalencia desde la edad  preescolar hacia la adolescencia. Basados   en   estudios   realizados entre 1962 a 1994 , con un universo de 13.130 pacientes, se determinan las siguientes prevalencias:
· 1,2 a 3,2 % en niños de  3 a 7   años (hombre   > mujer )
· 4 a 11 % en niños de 7 a 11 años  (  hombre   =   mujer )  
· 8 a 23 % en niños entre 11  a 15   años  (mujer >hombre )(1-2 )
· La   Cefalea  Tensional  es  un  tipo   de   cefalea   crónica   no   progresiva .Es común en adolescentes, generalmente comienza después de los 12 años ,  siendo  más  frecuente   que  la   Migraña en este  grupo  atareo ,  con mayor recurrencia en    mujeres  ( 3). 
7.3.- Clasificación de las cefaleas infantiles, según causa y patrón temporal.-









7.3.1.-Cefalea Aguda.-
· Forma de presentación que se refiere a un episodio de cefalea que  el paciente experimenta por primera vez. Puede ser la única manifestación  de una enfermedad o acompañarse de otros síntomas y signos.

· Existen múltiples  causas  de  cefalea   aguda. La   mayoría   de  la  veces, la   anamnesis   certera  y  examen  físico   permiten    un  adecuado  diagnostico.

· Si bien son en  su  mayoría  benignas,   puede ser el síntoma   inicial de una enfermedad  grave que requiere un diagnóstico y  tratamiento inmediato.  Por tanto, es necesario que la evaluación médica del  niño o adolescente que se presenta con cefalea aguda , se ciña al siguiente  algoritmo diagnóstico.














7.3.2.- Cefalea aguda recurrente.-
· Episodios agudos de cefalea separados de intervalos libres de sintomatología
· La   Migraña es  la  causa  más  frecuente    de   Cefalea Aguda Recurrente

· La  clasificación  tradicional  de  las   Migrañas es: 

           a) Migraña 

                   a.1.- Migraña  común

                   a.2.- Migraña  clásica   o  con  aura

                   a.3.- Migraña complicada  (  o  con  elementos  neurológicos focales)
           b) Variantes   de la migraña ( infrecuentes )                                                                
                                -  hemipléjica

                          -  basilar

                          -  oftalmoplégica

                          -  confusional

Criterios diagnósticos para la Migraña sin aura.-     

A. Haber presentado más de 5 episodios que cumplan con los criterios B y E.

B. Episodios de cefalea cuya duración varia entre 1 y 72 horas 
C. Las cefaleas tienen  al menos 2 de las siguientes características:

1. Unilateralidad

2. Pulsatilidad

3. Intensidad moderada o grave
4. Se agrava con la actividad física normal.
D. Presenta uno de los siguiente síntomas acompañantes:     

1. Nauseas y / o vómitos

2. Fotofobia o fotofobia 
E. La historia clínica y el examen físico y neurológico, descartan una cefalea secundaria o sintomática
Las diferencias con los criterios para los adultos son: menor duración, localización

bilateral, y foto o fonofobia
Criterios para migraña con aura  o  migraña clásica
.

A. Al menos dos episodios que cumplan con B

B. Aura que consiste en al menos uno de los siguientes ( no síntomas motores ):

1. Síntomas visuales totalmente reversibles ( luces, lineas, puntos) 

2. Síntomas sensitivos totalmente reversibles ( punzadas , parestesias)

3. Alteraciones disfásicas del lenguaje totalmente reversibles 

C. Al menos 2 de los siguientes:
1. Síntomas visuales homónimos o síntomas sensoriales unilaterales
2. Al menos 1 sìntoma de aura se desarrolla en un periodo > 5 minutos o varios ocurren en sucesión

3. Cada síntoma  tiene una duración > 5 minutos y < 60 minutos
      D.- No atribuido a otro desorden
7.3.3.- Cefalea crónica  no progresiva..-
· Grupo de cefaleas precipitadas o asociadas con causas emocionales y que no tienen un sustrato orgánico, por lo que también se consideran cefaleas funcionales. 
· Según la clasificación de la Sociedad  Internacional  de   Cefaleas  se denomina cefalea tipo  tensional con su variante episódica (forma más frecuente, hasta 10 episodios por mes) y crónica (ocurre con una frecuencia diaria o casi diaria o más de 15 veces por día). Otros nombres también utilizados son cefalea por contractura muscular crónica, cefalea psicógena, etc.
7.3.4.-Cefalea   crónica   progresiva.-
· Habitualmente  no  es  benigna. Los  pacientes presentan  un aumento gradual en la frecuencia y gravedad del dolor a lo largo del tiempo. Cefaleas  diarias   en  niños  menores   de  5  años   que  experimentan    acentuación   en  la  noche  y  madrugada.
· Debe sospecharse una patología intracraneal, en  presencia   de  un  examen   neurológico  anormal : compromiso  de conciencia ,  compromisos   de  pares  craneanos  ,  edema  de  papila    en   fondo  de  ojo, presencia  de   compromiso    de  vía  piramidal  ,  trastorno  de  la  marcha,  ataxia,  crisis convulsivas.   Es  de  relevancia  el estudio  con  neuroimágenes.

Causas probables:
·  Hidrocefalia
·  Pseudotumor cerebral
·  Tumor cerebral
· Hematoma subdural crónico
· Absceso cerebral
· Malformaciones vasculares . 
7.3.5.- Cefalea Mixta.-
· Se refiere a un síndrome caracterizado por episodios de    Migraña   (  2-  4   por  mes  superpuestos a cefalea diaria de tipo tensional .
7.4.-Diagnostico diferencial.-
VARIABLE

MIGRAÑA

CEFALEA TENSIONAL

CEFALEA ORGANICA

Edad de inicio

Infancia

Adolescencia

Variable

Infancia

Frecuencia

1 a 30 año
Diaria

Diaria

Tiempo de evolución
Años

Meses

Semanas

Meses

Desencadenantes

Diversos

Ansiedad

Hipertensión endocraneal

Depresión
Localización
Frontal 

Occipital

Variable

Hemicraneal

Holocraneal

Horario

Variable

Vespertino

Matutino

Intensidad

Moderada

Leve

Leve

Intensa

Moderada

Moderada

Calidad

Pulsátil
Opresiva

Opresiva

Signos asociados

Aura visual

Ansiedad

Cambios de carácter

Nauseas

Mareo

Vómitos
Vómitos
Sonofobia

Signos neurológicos +

Sonofobia

Fotofobia

Duración
Horas
Constante
Diaria
Antecedentes familiares
Frecuentes
Posibles
No
7.5.- Anamnesis.-
Tipo  Información
Descripción
Causa sugerente

Enfermedades previas

TEC

Epilepsia

Dolores abdominales crónicos

Vómitos cíclicos

Hábitos y costumbres

Rendimiento escolar y exigencias académicas 

Grado desarrollo psicomotor

Hábitos de sueño

Hábitos alimentarios

Relaciones sociales

Forma de presentación

Inicio brusco

Hemorragia subaracnoidea

Hidrocefalia obstructiva

Inicio sub-agudo y de intensidad progresiva

Procesos expansivos intracraneales

Frecuencia

Formas episódicas
Migraña
Forma progresiva

Hipertensión endocraneal

Horario

Tarde-Noche

Cefalea tensional

Mañana o despierta en la noche

Hipertensión endocraneal

Intensidad ( interviene en la actividad en curso)

Leve

Cefalea tensional

Moderada-Grave

Migraña

Aumento en forma progresiva

Hipertensión endocraneal

Intensidad extrema sin antecedentes prvios

Hemorragia subaracnoidea

Duración ( modificable con analgésicos y reposo nocturno)

Prolonga por días o semanas con aumento intensidad

Hipertensión endocraneal

Calidad

Pulsátil
Migraña

Opresiva

Cefalea tensional

Localización
Unilateral

Migraña

Bilateral y difusa

Cefalea tensional

Factores moduladores

Agravantes o desencadenantes

Ruido

Luz

Ejercicios

Ayuno

Alimentos

Presencia stress

Conflictos familiares

Actores emocionales

Exigencia académica
Síntomas acompañantes

Aura: alteraciones visuales, sensitivas , debilidad, parestesia, alteraciones del lenguaje

7.6.-Examen físico.-
·  Inspección y estado general

·  Control temperatura y presión arterial
·  Auscultación cardiorrespiratoria

·  Piel y anexos ( coloración, manchas café con leche, neurofibromas, implantación 

   capilar baja )

·  Palpación abdominal

·  Exploración del macizo craneofacial, incluida exploración otorrinolaringológica

·  Exploración de la columna vertebral en busca de dolor, contracturas musculares, 
 especialmente a nivel cervical

·  Exploración neurológico completa. (   no  olvidad  el  perímetro  craneano)

7.7.- Signos de alarma.-
Signos y síntomas que orientan a lesiones intracraneanas en cefalea .-
1. Cefalea que ocurre en ausencia de cefalea previa

2. Severidad (“el peor dolor de cabeza de la vida”)
3. Cambio en un patrón de cefalea crónica

4. Dolor consistentemente localizado

5. Dolor que debilita al paciente

6. Dolor que ocurre temprano en la mañana

7. Dolor asociado a síntomas o signos neurológicos

8. Cefalea    en  el  niño menor   de  5 años

9.  Macrocefalia

10.Crisis epilépticas

11.Dolor que se agrava con los cambios de posición

 Características de la cefalea asociada hipertensión intracraneana 
1. Generalizada

2. Agravada por la tos o maniobra de Valsalva

3. Empeora en la mañana o al despertar

4. Severidad aumenta progresivamente

5. Se asocia a náuseas, vómitos o signos neurológicos

6. Pérdida de visión transitoria con cambios de postura

7.8.- Manejo en Nivel primario de atención.-
7.8.1.- Manejo farmacológico durante la crisis
Tipo cefalea

Medicamento

Dosis

Via Adm.
Duración
Agudo ( durante la crisis )  

Paracetamol

10-15 mg/kg 

oral

-Repetir si dolor 
  persiste 1 hora 
  después 

-SOS, no mas de 3 dias

Ibuprofeno

5-10 mg Kg / peso 

Oral 

Naproxeno ( *)

2,5- 5  

mg/kg 

oral

( * ) : Se sugiere incorporar a Arsenal Farmacológico de Atención Primaria
7.8.2.- Manejo farmacológico preventivo.

No  tiene  indicación   de inicio  a  nivel   de   atención primaria.
7.8.3.- Otras medidas en APS.-
· Aporte suficiente de líquidos
· Reposo en lugar tranquilo, con luz tenue

· Técnicas de relajación

· Evaluación Salud Mental si amerita

· Medidas preventivas:
· Búsqueda y  evitación de factores desencadenantes ( stress, cansancio, prisas, irritación por la luz o ruidos, alimentos)

· terapia familiar tendiente a disminución de exigencias a niños con cefaleas

     recurrentes

7.8.4.- Requisitos para la derivación.-

· Derivar  con registro de dolor (Calendario en Anexo 1 ) que contemple hora de inicio de dolor- hora de término- síntomas intercurrentes (último mes o 2 meses) 
· Consignar valores de Presión Arterial
8- Criterios generales de derivación.-
· Toda cefalea en  que  se  sospeche una enfermedad orgánica intracraneal
· Derivar toda cefalea   en  el  menor  de   5  años.
· Cefalea crónica frecuente,( 1 ó más episodios semanales ) 
· Cefaleas que interrumpen y comprometen la vida diaria a nivel escolar o        familiar
· Status migrañoso.
· Cefalea acompañadas de fiebre de origen desconocido

9- Contrarreferencia: 
· Periodicidad controles en nivel secundario
· Criterios hospitalización

· Motivos de reevaluación en el nivel especialidad

· Otros

10- Bibliografía.-
1.- Practice parameter: Evaluation of  children and adolescents with   recurrent headaches.Report of the Quality Standards Subcommittee of the  American Academy of Neurology and the Practice   Committee of the Child Neurology Society.D.W. Lewis, MD; S. Ashwal, MD; G. Dahl, BS; D. Dorbad, MD; D. Hirtz, MD; A. Prensky, MD; and   I. Jarjour, MD.NEUROLOGY 2002;59:490–498.

2. Practice Parameter: Pharmacological treatment of migraine headache in children and adolescents. Report of the American Academy of Neurology Quality Standards Subcommittee and the Practice Committee of the  Child Neurology Society.D. Lewis, MD; S. Ashwal, MD; A. Hershey, MD; D. Hirtz, MD; M. Yonker, MD; and S. Silberstein, MD.

NEUROLOGY 2004;63: 2215–2224.

3.Abu-Arefeh I, Russell G. Prevalence of headache and migraine in school children. BMJ 1994; 309:765-769.

4.Donald W. Lewis, MD.Pediatric Migraine. Pediatrics in Review Vol.28 No.2 February 2007.
5.Cefaleas en el niño “. E Ortiz Gordillo. Pediatría Centro de Salud Sevilla
6.Cefalea en Niños: Experiencia en un Centro de Referencia”  Revista Chilena de       Pediatría. Octubre 2010
7.Urgencias pediátricas en Atención primaria. Javier Gutiérrez. Hospital Gregorio amararon. Madrid 
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12.- Anexos.-
 Calendario de episodios de cefaleas.
Registre los síntomas que se presentan cuando al niño le duele la cabeza.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sábado

Domingo

A qué hora le empezó?

( MAÑANA-TARDE O NOCHE)

Cuanto le duró?

Hubo síntomas previas ( alteraciones visuales y / o auditivas?

Hubo vómitos?

Qué tratamiento estaba utilizando?

Qué causó el dolor?

Qué alivió el dolor?

En una escala de 1 a 5 ¿Cuánto le dolió?

Intensidad.-

Leve: Dice que le duele, pero està jugando, ni interrumpe la actividad

Moderada: Dice que le duele, se queda jugando, interrumpe la actividad

Grave: Dice que le duele, no se enferma, se acuesta, sintomas asociados




La cefalea infantil en la mayoría de los casos es una condición sin riesgo vital, pero puede ser la manifestación inicial de una patología de mayor severidad


Aunque la cefalea sea una condición sin riesgo vital, su cronicidad interfiere significativamente en la calidad de vida del niño ( ausentismo escolar, problemas de concentración, disminución participación en actividades sociales, etc. )





TODA CONSULTA POR CEFALEA EN NIÑOS REQUIERE UN ANALISIS RACIONAL CUIDADOSO PARA ESTUDIO Y TRATAMIENTO ADECUADO EN CADA CASO





I


N


T


E


N


S


I


D


A


D








AGUDO





AGUDO


RECURRENTE





CRONICO PROGRESIVO





CRONICO NO PROGRESIVO





TIEMPO





Historia clínica+ Exploración física


Presión arterial + Temperatura








CEFALEA AGUDA





¿ FIEBRE ?





-Exámen de nivel y contenido de conciencia


-Parea craneales


-Fondo de ojo


-Vía piramidal y marcha cerebelo


-Signos meningeos





NO





SIFSKNT





NO





SIFSKNT





Exploración neurológica





¿ SIGNOS MENINGEOS?





SIFSKNT





NO





¿ NORMAL?





INFECCION DE SNC


Sospecha de Meningitis o Encefalitis





-CEFALEA AGUDA  RECURRENTE





- CEFALEA   CRÓNICA   NO  PROGRESIVA 





SIGNOS  FOCALES


Compromiso de conciencia


Edema de papila


Compromiso de  conciencia





Descarte:


- Infección  ORL


- Neumonía


- Infección  sistémica


- Odontalgias


- Hipoglicemias





DERIVACION A UEH





DERIVACION   A NIVEL  SECUNDARIO





MANEJO EN ATENCION PRIMARIA





Los lactantes y preescolares menores suelen manifestar la cefalea con irritabilidad, vómitos y fotofobia.





Los niños de mayor edad pueden precisar en forma relativamente clara el tipo de dolor  (mayor de 10 años)
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