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Cefalea crónica diaria 
en niños y adolescentes

La cefalea crónica diaria (CCD) es una enti-
dad clínica definida por la presencia frecuente
de cefaleas (más de 15 días al mes, en un pe-
ríodo de, por lo menos, tres meses).

A partir de los estudios epidemiológicos se
confirma que la CCD es poco frecuente en la
población adulta (prevalencia del 4,7%) [1] y
aparentemente rara en niños y adolescentes
(prevalencia del 0,2-0,9%) [2,3].

La clasificación de la International Head-
ache Society (IHS) de 1988 trataba el diag-
nóstico de las cefaleas de acuerdo con las
características clínicas de un episodio de cefa-
lea, sin considerar elementos de su historia
natural. Como la cefalea de tensión crónica
(CTC) era la única categoría de CCD, muchos
pacientes quedaban sin clasificar. Entre éstos,
la mayoría tenía frecuentemente una historia
previa de migraña episódica que había sufrido
un período de ‘transformación’, con crisis
progresivamente más frecuentes y una conco-
mitante disminución de la intensidad y pulsa-
tilidad del dolor y la atenuación de los sínto-
mas de náusea, fonofobia y fotofobia.

La clasificación propuesta y seguidamente
revisada por Silberstein et al [4] y parcialmen-
te incorporada en la clasificación de la IHS de
2004, agrupa la CCD en cuatro categorías:
migraña crónica (MC), CTC, cefalea persis-
tente diaria de novo (CPDN) y hemicraneal
continua (HC).

En un estudio de Silberstein et al [4] de 150
adultos con CCD, el 15% se clasificaron co-
mo CTC y el 78% como MC –no se identifi-
caron en este grupo, ni CPDN ni
HC–. La bibliografía en este tema
considera unánimemente la CPDN
y la HC como raras en adultos. 

La bibliografía sobre la CCD
en niños y adolescentes es escasa,
y la clasificación de los pacientes
se realizó con criterios que varia-
ban en el tiempo, teniendo en
cuenta la evolución de la clasifica-
ción de las cefaleas crónicas en
los adultos.

Del análisis de los estudios rea-
lizados en niños y adolescentes con
CCD (Tabla I), se comprueba que
los resultados son dispares, debido
fundamentalmente a los diferentes
criterios de clasificación [5-11].

Generalmente, en los estudios
más recientes, en los que se utilizó
como modelo la clasificación pro-
puesta por Silberstein, predomina
claramente el diagnóstico de MC.
El estudio de Abu-Arafeh [6], que
utilizaba la clasificación de la IHS
de 1988, identificó un 63,8% de los
pacientes con cefalea tensional, pe-
ro más del 50% presentaban náu-
seas, fonofobia y fotofobia, sínto-
mas claramente migrañosos. 

Otro factor de disparidad es la
inclusión por parte de algunos au-
tores de una categoría de diagnós-
tico de la cefalea comórbida o

mixta, que reúne a pacientes con cefaleas ten-
sionales y migraña.

Constituye un dato interesante que la cate-
goría CPDN es claramente más frecuente en
niños que en la población adulta en los traba-
jos de Koenig et al [8], Gladstein et al [5] y
Moore et al [10]. Las infecciones (principal-
mente de Salmonella, Escherichia coli, Strep-
tococcus y virus de Epstein-Barr) [5-7] pue-
den ser un hecho desencadenante de la CPDN
y son claramente más frecuentes en este grupo
de edad.

No está claro si el mecanismo responsable
del establecimiento y perpetuación de una
cefalea crónica es común a todos los tipos de
cefalea, pero la considerable desproporción
entre CPDN y otros tipos de CCD parece ar-
gumentar a favor de que esta situación puede
ser excepcional. 

En nuestro trabajo intentamos identificar
los tipos de cefalea crónica encontrada en una
consulta de neurología pediátrica, y conside-
ramos aspectos específicos de las cefaleas en
este grupo de edad (menor capacidad de ex-
plicar claramente el tipo de dolor y su locali-
zación e intensidad).

Revisamos los procesos de 397 pacientes de
la consulta de Neurología del Hospital de Do-
na Estefânia con diagnóstico de cefalea, con-
trolados durante el período comprendido en-
tre junio de 2001 y junio de 2003, e identifi-
camos los pacientes que cumplían los crite-
rios de CCD. 

Todos los datos referentes a cada paciente
se obtuvieron a partir de la consulta de los
procesos y se confirmaron, si era necesario, a
través de la entrevista telefónica con los pa-

dres y con el propio paciente: edad y sexo,
historia familiar de cefaleas, historia anterior
con inclusión de historia previa de cefalea epi-
sódica, progresión de cefalea episódica hacia
cefalea crónica, uso de analgésicos, tipo, in-
tensidad y localización de la cefalea, presen-
cia de náuseas, vómitos, fonofobia y fotofobia,
interrupción o inhibición de la actividad. 

Se excluyeron todos los pacientes identifi-
cados con otra patología neurológica o patolo-
gía sistémica coexistente que pudiera asociar-
se con cefaleas.

Del total de los 397 niños con diagnóstico de ce-
faleas, 27 (6,25%) cumplían los criterios de
CCD. De ellos, 8 eran de sexo masculino
(29,6%) y 19 del femenino (69,4%). Las eda-
des en el momento del estudio estaban com-
prendidas entre los 6 y los 15 años (edad me-
dia: 10,74 años).

Los pacientes se clasificaron de acuerdo
con los criterios de la IHS de 2004 en: MC, 14
(51,8%); CTC, 6 (22,2%); CPDN, 4 (14,8%);
no clasificable, 3 (11,1%).

La localización de la cefalea se describió
como localizada y bilateral en 22 pacientes
(frontal en 16, frontotemporal en tres, biparie-
tal en tres) y holocraneal en cuatro. Dos pa-
cientes presentaban cefalea hemicraneal, en
un caso asociada a cefalea holocraneal y en el
otro a una cefalea frontal. Únicamente en este
paciente la cefalea era estrictamente unilateral
(frontal izquierda).

En 23 pacientes existía una historia familiar
de cefaleas (73,9%), y en 17 de ellos la madre
era uno de los familiares. 

Intentamos determinar si existían dos tipos
de cefaleas o si se producía una cefalea con in-

tensidad claramente variable. Des-
pués, intentamos correlacionar es-
tas características con la produc-
ción de náuseas, vómitos, fonofo-
bia y fotofobia e inhibición de la
actividad física, así como con la
clasificación del tipo de cefalea.

Los pacientes tuvieron dificul-
tad para responder a la cuestión
de si sufrían dos tipos de cefalea
por el tipo de dolor, pero rápida-
mente respondieron a la cuestión
de si había una significativa varia-
ción de la intensidad. 

En 17 de los pacientes había una
intensidad variable (14 clasifica-
dos como MC y dos como CPDN;
dos pacientes no eran clasifica-
bles). Los pacientes clasificados
como CPDN reconocían la varia-
ción de la intensidad entre leve y
moderada, mientras que los pa-
cientes con MC consideraban su
cefalea como moderada e intensa.
Todos los pacientes clasificados
como CTC y dos como CPDN no
reconocían la fluctuación de la
intensidad en la cefalea (Tabla I).

En 18 pacientes se confirmó un
consumo frecuente de analgési-
cos, bien durante la progresión de
la cefalea intermitente hacia cefa-
lea crónica, bien durante el perío-
do de cronicidad. 

CORRESPONDENCIA

Tabla I. Estudios realizados en niños y adolescentes con cefalea crónica diaria.

MC CTC Cefalea CPDN HC Sin
mixta clasificar

Gladstein et al [5] 15% 5% 40% 35% – 5%
(n = 37)

Abu-Arafeh [6] – 63,5% 30,4% – – –
(n = 115)

Hershey et al [7] 60,5% ¿15,5%? – – – 27%
(n = 200)

Koenig et al [8] 68% 16% – 13% – 3%
(n = 189)

Esposito et al [9] 65% 17,5% 17,5% – – –
(n = 40)

Moore et al [10] 70% – – 12% – –
(n = 50)

MC: migraña crónica; CTC: cefalea de tensión crónica; CPDN: cefalea persistente diaria de novo;
HC: cefalea hemicraneal continua.

Tabla II. Correlación entre variación de la intensidad, síntomas migrañosos y tipo de
cefalea (diagnosticada mediante los criterios de la IHS). 

Náuseas/ Fono/ Inhibición de Diagnóstico del
vómitos fotofobia la actividad tipo de cefalea

Con variación ‘mayor’ 14/5 13/11 12 MC: 14
de la intensidad (17) CPDN: 2
(n = 17) CTC: 0

Sin clasificar: 1

Sin variación ‘mayor’ 0/0 2/0 2 CTC: 6
de la intensidad CDPN: 2
(n = 10) Sin clasificar: 2

MC: migraña crónica; CPDN: cefalea persistente diaria de novo;  CTC: cefalea de tensión crónica.
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La CCD en niños y adolescentes se reconoce
como rara. Abu-Arafeh et al [2], en un estudio
de la población, identificaron únicamente un
0,2% de niños con este diagnóstico. También
es improbable que un niño o adolescente con
un cuadro clínico de cefalea casi diaria no
haya acudido a un centro con experiencia en
cefaleas. Nuestro estudio no hace referencia a
una población; sin embargo, señalamos que
apenas 27 de los 397 niños (6,25%) padecían
cefaleas tipo CCD. 

La edad media de nuestros pacientes es de
10,74 años, y el 69,4% era de sexo femenino,
lo cual es muy parecido a los que se ha verifi-
cado en casuísticas mayores publicadas con
anterioridad. 

Con el empleo de la actual clasificación de la
IHS, 14 pacientes presentaban MC (51,8%), 6
CTC (22,2%), 4 CPDN (14,8%) y 3 no eran
clasificables. 

Las casuísticas de CCD en adultos con la
utilización de la clasificación de Silberstein
revisada hacen referencia a un porcentaje más
elevado de MC (aproximadamente un 78%) e
inferior de CTC (15%), y se consideran raras
la CPDN y la HC. Tres trabajos sobre niños y
adolescentes obtuvieron una frecuencia más
elevada de la cefalea crónica clasificable
como CPDN en comparación con estudios
efectuados en adultos, aunque el estudio de Es-
posito et al [9] no haya clasificado ningún caso. 

En nuestros pacientes también se clasifica-
ron cuatro casos catalogables como CPDN.
En todos estos casos, la cefalea era moderada
o leve y dos casos (50%) describían una varia-
ción de la intensidad. En todos, la cefalea era
bilateral, frontal o frontotemporal, y ninguno
presentó náuseas, vómitos o fotofobia. 

Un estudio sobre factores precipitantes de
CPDN [12] identificó infecciones víricas en
un 40%; pero, en nuestros casos no consegui-
mos identificar ninguna infección precedente.

Los resultados de los estudios sobre CCD
en niños [13] son dispares entre sí, probable-
mente debido a la falta de uniformidad de los
criterios de diagnóstico. La principal discre-
pancia es resultado de no incluir una categoría
de ‘cefalea comórbida tensional y migraña’.

El análisis de nuestros casos mostró un nú-
mero significativo de niños con una fluctua-
ción de la intensidad de la cefalea claramente
identificable; pero estos pacientes dudaban a
la hora de admitir dos tipos de distintos de
cefalea (pulsátil o constrictiva o sensación de
peso); además, la descripción del tipo de cefa-
lea era considerablemente imprecisa y poco
útil para el diagnóstico. 

Excepto dos pacientes clasificables como
CPDN –que mencionaban fluctuación de la
intensidad entre leve y moderada– y uno con
una cefalea no clasificada, todos los demás
presentaban una elevada incidencia de la náu-
seas, fonofobia y, sobre todo, fotofobia e inhi-
bición de la actividad. 

Pensamos que pueden existir, por lo menos,
dos elementos de dificultad en la clasificación
de la CCD en niños: la menor capacidad dis-
criminativa de los niños en cuanto al tipo de
dolor y otro factor, intrínseco y posiblemente
no relacionado con la edad, resultante de la
modificación de las características del dolor
con la evolución hacia la cronicidad, que pue-

de ser consecuencia del hecho de que el CTC y
MC comparten los mismos mecanismos cen-
trales de producción del dolor.

En el trabajo de Hershey et al [7], la dura-
ción de la cefalea se consideró como el crite-
rio más evidente de separación de los tres gru-
pos: cefalea frecuente, diaria intermitente y
diaria continua. Sin embargo, incluso en este
mismo grupo las cefaleas todavía presentaban
características migrañosas (náuseas, 48,7%;
fonofobia y fotofobia, respectivamente, en un
64,1%). Este trabajo no identificó como dis-
tintiva la intensidad de la cefalea.

Aunque nos encontremos limitados en la
interpretación por un pequeño número de
casos, nos parece que el elemento de la histo-
ria clínica que los niños y adolescentes men-
cionan con mayor firmeza es la presencia de
la fluctuación de la intensidad y que este ele-
mento se correlaciona con características mi-
grañosas de la cefalea. Por otro lado, no nos
parece consistente la respuesta a la pregunta:
‘¿coexisten dos tipos de cefaleas?’, ya que un
gran número de pacientes tiene dificultad para
precisar el tipo de cefalea, en particular los
preadolescentes. 
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Parálisis del nervio radial 
por exposición a plomo

El plomo ha estado presente en el organismo
humano desde tiempos remotos; fue uno de los
primeros metales conocidos por el hombre [1],
y es, quizás, el de mayor interés toxicológico.
Los egipcios utilizaban el plomo y conocían
muy bien el saturnismo, que fue explícitamen-
te descrito hace más de 2.000 años por el
médico y poeta griego Nicandro. En el siglo I,
Dioscórides describió el cólico y la parálisis
saturnina [2]. Bernardino Ramazzini, médico
italiano, considerado el padre de la medicina
del trabajo, describe alrededor de 1700, en su
libro De morbis artificium diatriba, las enfer-
medades que padecían los ceramistas y los
pintores. El tratado de Tanquerel des Planches
Traité des maladies du plomb ou saturnisme
(1839) recoge la descripción clínica de más de
1.000 casos de intoxicación, y sus datos siguen
teniendo vigencia en nuestros días [3].

En los últimos años se ha constatado un
aumento del número de estudios sobre efectos
del plomo en una población general expuesta
a bajas concentraciones. La mayor cantidad
de plomo presente en el aire procede de la
actividad humana. Aproximadamente el 90%
presente en la atmósfera de las ciudades pro-
viene de procesos industriales y de la combus-
tión de gasolina.

Las actividades de mayor riesgo son aque-
llas en las que se calienta el plomo metálico o
inorgánico y se forman aerosoles y humos en
grandes cantidades.

Los valores límite de exposición no deben
superarse; por encima de éstos, debe alejarse
al trabajador del puesto habitual y de la expo-
sición en general.

Se considera trabajador expuesto al riesgo
de plomo a todo aquel que tiene plomo en
sangre y que durante más de 30 días al año
ejerce su actividad laboral (8 horas diarias y
40 semanales) en un ambiente con una con-
centración de plomo ≥ 40 µg/m3 [4].

Después de cierto tiempo de exposición, el
plomo puede acumularse en el organismo y
afectar principalmente a cuatro órganos o sis-
temas: hematopoyético, gastrointestinal, renal
y nervioso, y especialmente a este último.

Describimos las características clínicas,
bioquímicas y neurofisilógicas de un caso
diagnosticado de parálisis del nervio radial
bilateral por exposición a plomo.

CORRESPONDENCIA


