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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La cefalea es causa de consulta frecuente en clínicas de neuropediatría. Algunos de los síndromes de cefalea crónicos
más importantes comienzan a edades tempranas.

OBJETIVO: Estudiar las características clínicas, antecedentes familiares y los factores precipitantes de dolor de cabeza en los niños y
adolescentes mexicanos de una clínica de neurología.

MÉTODOS: Estudio longitudinal, observacional de 3,300 pacientes con diagnóstico de dolor de cabeza que asisten a clínicas de neu-
rología. Las variables estudiadas fueron: características clínicas, antecedentes familiares de dolor de cabeza y otras variables enu-
meradas en un cuestionario, así como dolor de cabeza de diario del paciente.

RESULTADOS: Hubo 1,900 (57.5%) mujeres, y la edad media fue de 14 años. La duración de la cefalea fue entre seis y 12 meses en
63% de los casos, el tipo opresivo se produjo en 78%, y localización generalizada en 72%. La distribución de variables de la historia
familiar fue la siguiente: migraña en la familia 24%, padres separados 84.8%, y padres trabajadores 91%. Los factores precipitantes
identificados fueron: estrés emocional 97%, caries dental 97%, ayuno prolongado 97%, consumo de comida chatarra 87.8%, exposi-
ción crónica a computadoras 84.8%, consumo de bebidas azucaradas 84.8%, la exposición al sol 84.8%, y errores de refracción en
81%.

CONCLUSIÓN: Factores de riesgo comunes están asociados con el diagnóstico de cefalea en niños y adolescentes.

Palabras clave: Cefalea, dolor, factores de riesgo, pediatría, estrés emocional.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Headache is a frequent cause of consultation in pediatric neurology clinics. Some of the major chronic headache syndromes
start at an early age.

OBJECTIVE: To study the clinical features, family antecedents and precipitant factors of headache in Mexican children and adolescents
of a neurology clinic.

METHODS: Longitudinal, observational study of 3,300 patients with diagnosis of headache attending neurology clinics. The variables
studied were: clinical features, family antecedent of headache and other variables listed in a questionnaire, as well as the patient’s
headache journal.

RESULTS: There were 1900 (57.5%) females, and the mean age was 14 years. The duration of the headache was between 6 and 12
months in 63% of cases, the oppressive type occurred in 78%, a generalized location in 72%. The distribution of variables of the family
history was as follows: migraine in the family 24%, separated parents 84.8%, and working parents 91%. The precipitant factors
identified were: emotional stress 97%, dental caries 97%, long fasting 97%, intake of junk food 87.8%, chronic exposition to the
computer 84.8%, intake of sweetened beverages 84.8%, sun exposition 84.8%, and eye errors in 81%.

CONCLUSION: Common risk factors are associated with the diagnosis of headache in children and adolescents.

Key words: Children, emotional stress, headache, pain, risk factors.
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INTRODUCCIÓN

n la consulta de neuropediatría es muy elevado el por-
centaje de niños y adolescentes que acuden por presen-
tar cefalea, siendo ésta la causa más frecuente, presen-

tando un problema médico social.1,2 La cefalea se define como
dolor o malestar referido a la cabeza originado a estructuras
craneales o bien irradiado a las mismas.3 La prevalencia de las
cefaleas en general va aumentando a medida que incrementa la
edad, en infantes de tres años (3-8%), de cinco años (15-19.5%),
siete años (37-51.5%) y de 7-15 años (57-82%). La distribución
del sexo es igual en el grupo etario de 7-11 años y durante la
adolescencia la frecuencia es de tres mujeres por un hombre.4

La clasificación de las cefaleas infantiles según causa y patrón
temporal es la siguiente:3-6

1. Aguda: Es un episodio aislado de dolor sin historia previa
de proceso similar. Es una urgencia que de acuerdo con los
hallazgos de la exploración neurológica requiere de punción
lumbar o estudio de neuroimagen.

1.1. Localizadas: En este rubro se encuentran la sinusi-
tis aguda, otitis, anomalías oculares: errores de re-
fracción, afecciones dentales: caries, abscesos den-
tarios o malaoclusión dental y disfunción articular
temporomandibular.

1.2. Generalizadas: Infecciones sistémicas: febriles, res-
piratorias (gripe) y digestivas (salmonelosis); infeccio-
nes del sistema nervioso central: meningitis, encefali-
tis; fármacos: metilfenidato; tóxicos: monóxido de
carbono; sustancias de abuso: cocaína, marihuana,
alcohol; aditivos: nitritos, glutamato de sodio;
hipertensión arterial, post-punción lumbar, hemorragia
subaracnoidea, accidente vascular isquémico,
disfunción autonómica, hipoglucemia, síncope y ejer-
cicio intenso.

2. Aguda recurrente: Son episodios agudos del dolor sepa-
rados por intervalos libres. Aquí abarcamos: migraña sin
aura, migraña con aura, migraña hemipléjica, migraña
basilar, migraña crónica, estatus migrañoso, cefalea
tusígena, cefalea desencadenada por el ejercicio y síndro-
me de apnea obstructiva durante el sueño (obesos,
hipotónicos, hipertrofia amigdalar).

3. Crónica no recurrente: Es el dolor de presentación diaria
o muy frecuente y con intensidad leve a moderada, no aso-
ciados a signos neurológicos anormales. Es más frecuente
en adolescentes y está asociado a factores emocionales y
situaciones de conflictos familiares o sociales. En esta cla-
sificación encontramos la cefalea por tensión crónica, cefa-
lea post-traumática y cefalea por abuso de analgésicos.

4. Crónica progresiva: Es cuando el dolor empeora
evolutivamente en frecuencia e intensidad obligando a la
sospecha de un proceso expansivo intracraneal. Es conse-
cuencia de una alteración orgánica como: pseudotumor
cerebri, absceso cerebral, hidrocefalia crónica, hematoma
subdural crónico y tumor cerebral.

E

5. Mixto: Es la combinación de alguno de los anteriores y en
especial agudo recurrente y crónico no progresivo. En este
rubro está la cefalea tensional y la migraña.

Los factores desencadenantes de cefalea son múltiples, entre
ellos encontramos la tensión emocional,1-5,7,8 alimentos con nitritos y
nitratos, glutamato de sodio, tiramina, feniletamina, aspartame y pro-
ductos chatarra,3-5,9-11 infecciones sistémicas: respiratorias y
gastrointestinales,3,5 exposición solar prolongada,4 exposición ex-
haustiva al ejercicio,3-5 trastornos del sueño,4,7,8,12 ayuno prolonga-
do,3,4 exposición a juegos de video, televisión, y computadora,1,13-16

exposición al ruido y reproductores de música,17 anomalías
oculares,18 anomalías dentales,19 y las atopías20 orgánicas: for-
men oval permeable.21 Existe una asociación entre cefalea en
la infancia y diversos factores psicosociales como: depresión
en la madre, en el niño, desventajas sociales y pertenecer a
una familia con padecimientos asociados al dolor.22 Los ali-
mentos que contienen nitritos y nitratos son las carnes proce-
sadas, fiambres y embutidos. Estos compuestos se utilizan
como conservadores y fijador de color de la carne y sus deri-
vados. Los alimentos envasados, enlatados y dietéticos tie-
nen glutamato de sodio que es empleado como potencializador
del sabor y aditivo alimentario, especialmente en la prepara-
ción de la comida china.9 La tiramina se encuentra presente
en quesos tipo camembert, chedar, parmessano y roquefort.9

Los productos chatarra contienen altos niveles de gra-
sas, sal, carbohidratos y números aditivos alimentarios como
el glutamato e sodio (saborizante) y la tartracina (colorante)
al mismo tiempo con escasez de proteínas, vitaminas y fi-
bra. Los trastornos del sueño que se asocian a la cefalea son:
pesadillas, insomnio, irregularidad de horario al levantarse y
acostarse, somniloquias, retraso en el inicio del sueño y la cali-
dad de sueño.8,11 La exposición prolongada a la computadora
producen: astenopia, cefalea tensional, fatiga postural, dolor
muscular, parestesias de miembros superiores, riesgo a error
de refracción14,15 y de exponerse a material pronográfico, de
violencia, drogas, juego de apuestas, abuso y corrupción de
menores.16 Los síntomas de daño auditivo inducido por ruido y
exposición a reproductores de música son: diploacusia, cefa-
lea occipital, irritabilidad emocional, midriasis paralítica.17 Los
trastornos de refracción en los niños y adolescentes mexica-
nos son: hipermetropía, miopía y astigmatismo.18 La caries den-
tal es considerada por la OMS como un problema de salud públi-
ca. En México 90% de la población afectada son los individuos
entre 0 a 15 años de edad. Los hidratos de carbono son los que
poseen gran potencial cariogénico y las mujeres por la erup-
ción dental más temprana, estar expuestas a bocadillos y a la
preparación de la comida, y cambios hormonales que afectan
el flujo salival.19 La prevalencia de dermatitis atópica,
rinoconjuntivitis y asma alérgica son mayores en los niños con
migraña.20

El diagnóstico de cefalea es clínico, los estudios comple-
mentarios como punción lumbar, electroencefalograma y
tomografía axial computarizada dependen de la historia clí-
nica y del resultado de una exploración neurológica. El trata-
miento se orientará a las medidas higiénico dietéticas para
cefalea.
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MÉTODOS

Es un estudio longitudinal y descriptivo. Se realizó en la con-
sulta de neuropediatría del 2007 al 2012 en un hospital de se-
gundo nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciu-
dad de México. La muestra consistió en 3,300 niños y
adolescentes con diagnóstico de cefalea. Las variables estu-
diadas fueron:

a) Clínicas: Inicio, tipo y localización de la cefalea.
b) Antecedente familiares: Cefalea familiar, migraña familiar,

atopías, padres separados, padres trabajadores.
c) Factores desencadenantes: Foto-estimulación: exposi-

ción prolongada a juegos de video, televisión y computa-
dora; fono-estimulación: exposición prolongada a lugares
ruidosos y reproductores de música; alimentos y bebidas:
ingesta de carne ahumada, embutidos, queso, chocolate,
yoghurt, cremas ácidas, nueces, hígado, carne de puerco,
vinagre, café, comida china, productos chatarra, gaseosas
de cola; infecciones sistémicas; trastornos del sueño: des-
velo; ejercicio físico exhaustivo; exposición solar prolon-
gada; afecciones dentales: caries; anomalías oculares: error
de refracción; tensión emocional; ingesta de fármacos y ayu-
nos prolongados.

Se realizó un cuestionario que abarcó todas las variables
mencionadas y una agenda de cefaleas que comprendió todas
las variables de factores desencadenantes de cefalea durante
un mes llenada por los pacientes. Todos los padres firmaron la
carta de consentimiento informado.

En la descripción de los resultados se realizó estadística
descriptiva, frecuencias y porcentajes. Para las comparaciones
se utilizó análisis multivariado de las variables nominales con el
paquete estadístico SPSS vs. 15.

RESULTADOS

En lo referente a la edad, el rango fue de nueve a 15 años.
De nueve años fueron 600 (18%), de diez años 300 (9%), de
11 años 100 (3%), de 12 años 400 (12%), de 13 años 500
(15%), de 14 años 1,200 (36%) y de 15 años 200 (16%). El
género femenino fue predominante 1,900 (57.5%) y masculi-
no 1,400 (42.4%). En la edad de inicio de la cefalea encontra-
mos entre: 6-12 meses 2,100 (63%), 12-24 meses 800 (24%) y
< 24 meses 400 (12%).

El tipo de cefalea reportó: opresivo 2,600 (78%), pulsátil
700 (21%). La localización de la cefalea mostró: en casco
2400(72%), frontal 700 (21%) y hemicara (6%). En los antece-
dentes familiares mostraron: cefalea familiar 100 (3%), migraña

Figura 1. Factores precipitantes de cefalea en niños y adolescentes mexicanos.
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familiar 800 (24%), atopias 300 (9%), depresión familiar 900
(27%), padres separados 2,800 (84.8%) y padres trabajadores
3,000 (91%), estos dos últimos con p < 0.001. Los antece-
dentes desencadenantes de cefalea fueron en: la foto-
estimulación la exposición prolongada a la computadora. En
la fono-est imulación: exposición prolongada a los
reproductores de música. En ingesta: el consumo de produc-
tos chatarra y de gaseosas de cola. Otros factores
precipitantes: ayuno prolongado, anomalía dental: caries, ano-
malía ocular: trastornos de refracción, trastorno del sueño:
desvelo, exposición prolongada solar y tensión emocional (en
todos, p < 0.01, Figura 1 y Tabla 2).

DISCUSIÓN

Actualmente en este mundo globalizado con un ritmo de vida
rápido y de recursos técnicos que cambian constantemente

existe una mayor incidencia de cefalea en niños y adolescentes
mexicanos que muestran tensión emocional a los conflictos ta-
les como mayor competitividad social, escolar, el cambio de es-
tructura de la familia: padres separados, padres divorciados,
padres trabajadores, madres solteras, lo que facilita que éstos
no se afirmen como figuras de autoridad y fijen límites y discipli-
na adecuada a sus hijos.

Todo esto se traduce a que los niños y adolescentes se re-
gulen por un estilo de vida no saludable como dietas ricas en
carbohidratos, productos chatarra, ingesta de gaseosas de cola,
alimentos envasados, alimentos fritos, sin horario establecido,
ayunos prolongados, sedentarismo, exposición prolongada a
reproductores de música, televisión, computadora, videojuegos,
ausencia de higiene del sueño, higiene bucal, de utilización de
ortesis ocular y protección solar.

CONCLUSIÓN

El cambio a un estilo de vida saludable de niños y adoles-
centes mexicanos, por ellos y sus propias familias podría pre-
venir la cefalea desde el primer nivel de atención, con accio-
nes simples tales como: regular la actividad física, y evitar
vida sedentaria; dedicar a la televisión, computadora, videojuegos
menos de 2 horas diarias, con 45 minutos de emplearlas con
15 minutos de descanso; modificar la dieta en familia: evitar
ingesta de gaseosas, jugos con alto contenido de azúcar, ali-
mentos fritos y productos chatarra; favorecer la ingesta de
frutas y verduras frescas; desayunar todos los días. Favore-
cer colación baja en calorías; efectuar higiene del sueño y
bucal; utilizar reproductores de música menos tiempo y con
disminución de decibeles; protección solar con parasoles,
lentes oscuros, sombrero, e hidratación con agua; manejo
de la tensión emocional por medio de programas de relaja-
ción.
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