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 La cefalea es una molestia muy común que ocurre en más del 90% de los niños 
en edad escolar y cuya frecuencia aumenta progresivamente con la edad, siendo un 
motivo habitual de consulta. Representa un reto para el pediatra, que debe decidir, en 
cada caso, si constituye un síntoma de enfermedad grave del SNC o una queja banal; 
valorando si debe ser tratada sintomáticamente o si es necesaria una evaluación más 
exhaustiva. 
 Cuando los padres de un niño con cefalea buscan atención médica, no solo lo 
hacen buscando aliviar las molestias del niño, sino que quieren que les aseguren que no 
padece una enfermedad intracraneal grave como un tumor cerebral. 
 La prevalencia de migraña aumenta con la edad (1-3% a los 7 años; 4-11% entre 
7 y 15 años), es mayor en niños antes de los 7 años y equivalente en niños y niñas entre 
los 7 y 11 años. Sin embargo, la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres. 
 
1. CLASIFICACIÓN  
 
 Desde un punto de vista clínico, Rothner en 1983 hace una clasificación de las 
cefaleas, atendiendo al “patrón temporal” en 5 tipos: 
 

•••• CEFALEA AGUDA:  un episodio único de duración menor a 5 días y sin 
historia previa de sucesos similares. Hay que valorar la existencia o no de fiebre, 
así como la presencia de signos meníngeos y/o afectación del estado general que 
obligaran a actuar rápidamente, pues dicha intervención puede ser vital: 

o Localizada:  
� Asociada con IVRA (sinusitis, OMA). 
� Postraumática. 
� Relativa a la cavidad oral (absceso dental, disfunción de la 

articulación temporomandibular) 
� Primer ataque de migraña. 

o Generalizada: 
� Infección sistémica (gripe). 
� Hipertensión. 
� Origen intracraneal (Hemorragia, meningitis). 
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� Ejercicio. 
� Primer ataque de migraña. 

•••• CEFALEA AGUDA RECURRENTE:  episodios agudos de dolor separados 
por intervalos libres. Las causas más frecuentes son la migraña, la cefalea 
tensional episódica y la cefalea en racimos. 

•••• CEFALEA CRÓNICA PROGRESIVA:  aquella cefalea que aumenta en 
frecuencia e intensidad en un periodo de semanas o meses. Debemos sospechar 
un proceso expansivo como tumor, absceso, hemorragia o hidrocefalia; sobre 
todo, si se acompaña de síntomas de hipertensión intracraneal (HTIC) y/o signos 
neurológicos anormales. 

•••• CEFALEA CRÓNICA NO PROGRESIVA:  cefalea a diario o muy frecuente, 
de intensidad leve o moderada y que no se asocia con signos neurológicos 
anormales. Las causas más frecuentes suelen ser la cefalea tensional crónica y 
por causa psiquiátrica (depresión, fobia escolar). 

•••• CEFALEA MIXTA:  es la combinación, en el mismo paciente, de varios 
patrones de cefalea; en general, cefalea vascular y cefalea tensional. 

 
2. EVALUACIÓN CLÍNICA Y ANAMNESIS 
 
 La presentación tan variable de la cefalea en las diferentes edades pediátricas 
hace difícil de aplicar los criterios diagnósticos estándar. Por tanto, a través de la 
historia clínica intentaremos clasificar la cefalea en alguno de los patrones 
anteriormente descritos. 
 En los menores de 10 años, la historia se realizará mejor a los padres y deben 
obtenerse los siguientes datos: 

•••• Edad de inicio. 
•••• Presencia o ausencia de aura y pródromos. 
•••• Frecuencia, gravedad y duración de los ataques (Ej.- ¿Cuántos días de 

escuela o actividades ha perdido el niño por la cefalea?). 
•••• Momento del día y forma de inicio. 
•••• Síntomas asociados. 
•••• Historia familiar de migraña. 
•••• Factores precipitantes y aliviadores. 
•••• Como afecta la actividad al dolor. 
•••• Existe relación con los alimentos/alcohol (dependiendo de la edad). 
•••• Respuesta a tratamientos previos. 
•••• Cambios recientes en el peso o la visión. 
•••• Asociado con traumatismo recientes. 
•••• Cambios recientes en el sueño, ejercicio o la dieta. 
•••• Estado general de salud. 
•••• Cambios en la escuela o el ambiente familiar. 
•••• ¿Existe una posible asociación con factores ambientales? 

 
 En niños mayores de 10 años, podemos obtener la historia clínica de ellos y 
determinadas respuestas a las clásicas preguntas pueden ser útiles para reconocer la 
fuente o mecanismo del dolor: 
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•••• Una cefalea crónica, continua, de baja intensidad en ausencia de signos o 
síntomas, es poco probable que indique una enfermedad intracraneal 
grave. 

•••• Cefaleas intermitentes, especialmente aquellas que hacen parecer y sentir 
al niño enfermo, con recuperación completa y que se encuentra normal 
entre los ataques, sugieren con mucha probabilidad que se traten de una 
migraña. 

•••• Una cefalea importante de inicio reciente, nunca previamente 
experimentada, de  la que el niño nunca regresa a su estado basal normal, 
probablemente sea debida a una enfermedad intracraneal significativa. 

•••• Dolores intensos, breves, de segundos de duración en un niño por otro 
lado normal, probablemente no puedan ser explicados. 

•••• El dolor perióstico (especialmente la inflamación de los senos 
paranasales) es localizado y doloroso a la palpación. La sinusitis suele 
ser sobrediagnósticada como causa de cefalea.  

•••• El dolor de los nervios craneales o de las raíces cervicales tiene una 
cualidad irradiante o fugaz. 

 
 Siete predictores independientes de lesiones ocupantes de espacio fueron 
identificados en un estudio retrospectivo de 315 niños sin trastorno neurológicos 
conocidos, sometidos a RM craneal por cefalea en un hospital pediátrico de tercer nivel. 
13 niños (4%) tenían lesiones ocupantes de espacio. Se encontró una correlación 
positiva entre los siguientes predictores: 

•••• Cefalea relacionada con el sueño. 
•••• Ausencia de una historia familiar de migraña. 
•••• Vómitos. 
•••• Ausencia de síntomas visuales. 
•••• Cefalea de al menos 6 meses de duración. 
•••• Confusión. 
•••• Exploración neurológica alterada. 

 Signos y síntomas adicionales que sugieren una patología intracraneal: 
•••• Alteraciones del crecimiento. 
•••• Cefalea que despierta al paciente durante la noche. 
•••• Rigidez de nuca. 
•••• Cefalea que empeora con la tos, micción o defecación. 
•••• Cefalea localizada recurrente. 
•••• Déficit focal neurológico transitorio o persistente (Ej.- ataxia, debilidad, 

diplopia, papiledema, migraña complicada. 
•••• Vómitos persistentes. 
•••• Aumento progresivo de la cefalea en frecuencia o severidad. 
•••• Falta de respuesta al tratamiento médico (puede indicar una 

malformación arteriovenosa). 
•••• Factores de riesgo conocidos de patología intracraneal (Ej.- síndromes 

neurocutáneos, macrocefalia, alteraciones hormonales, etc.). 
•••• Letargia. 
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•••• Cambios de personalidad (depresión y migraña pueden significar un 
tumor del lóbulo temporal). 

•••• Acúfeno pulsátil. 
 
 La exploración física es con frecuencia normal, si la historia clínica no sugiere 
un diagnóstico. La mayoría de los tumores cerebrales de la infancia suelen localizarse 
en la línea media (Ej.- ependimoma, astrocitoma cerebelar, meduloblastoma, tumores de 
la región pineal, craniofaringiomas, etc.), por tanto, los hallazgos físicos que indican 
una lateralidad suelen estar ausentes. El fondo de ojo en un niño poco cooperador o muy 
joven puede dificultar la visualización del papiledema. Sin embargo, un examen 
cuidadoso de las siguientes áreas siempre debe realizarse: 

•••• Datos antropométricos: Peso, talla y PC. 
•••• Tensión arterial y pulso. 
•••• Auscultación del cuello, ojos y cráneo en busca de soplos (sugerente de 

malformación arteriovenosa). 
•••• Fondo de ojo y Otoscopia. 
•••• Examen y palpación de la cabeza, cuello, hombros y columna vertebral. 
•••• Examen neurológico funcional que incluya: 

o Examen de pares craneales. 
o Levantarse desde una posición sentada sin ayuda. 
o Marcha de puntillas y de talones. 
o Marcha en tandem y prueba de Romberg. 
o Simetría en las pruebas motoras, sensoriales, reflejos y de 

coordinación. 
 

Cualquier asimetría en la exploración debe valorarse minuciosamente. 
Especialmente relevante es la exploración de los pares craneales relacionados con la 
visión y la marcha. Puede haber parálisis del III o VI par (HTIC), hemianopsia 
homónima (lesión retroquiasmática) o hemianopsia bitemporal (tumores de la hipófisis) 
y midriasis (aneurisma de la arteria comunicante posterior). 

 El papiledema es patognomónico de HTIC. La ataxia de la marcha sugiere una 
lesión de fosa posterior. La hemiparesia con hiperreflexia y Babinski indica afectación 
de las vías largas piramidales. Durante la exploración normalizada vamos obteniendo 
información del estado de conciencia, la orientación, el lenguaje, los trastornos del 
humor y los movimientos involuntarios. 
 
3. ESTUDIOS DE IMAGEN 
 
 Las recomendaciones del “Quality Standards Subcommittee of the American 
Academy of Neurology and the Practice Committee of Child Neurology Society” para 
los estudios de imagen en niños y adolescentes con cefaleas recurrentes no asociadas 
con traumatismos, fiebre u otras causas obvias responsables de cefalea, están basadas en 
la revisión de la evidencia disponible, y son las siguientes: 

o Las pruebas de neuroimagen de rutina no están indicadas en niños con 
cefaleas recurrentes y un examen neurológico normal. 
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o Debería considerarse el estudio de neuroimagen en niños con un examen 
neurológico alterado, la coexistencia de convulsiones, o ambas. 

o También debe considerarse en niños cuya historia clínica sugiera un inicio 
reciente de cefaleas severas, cambios en el tipo de cefalea, o características 
asociadas que sugieran una alteración neurológica. 

 
4. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LA CEFALEA 
 
 En urgencias, ante todo, se debe diferenciar la cefalea 2ª (que puede necesitar 
una evaluación y terapéutica urgente) de la cefalea 1ª (que, en todo caso, precisa 
tratamiento sintomático). La existencia o ausencia de fiebre es una clave diagnóstica de 
primera magnitud. En los niños con fiebre y cefalea se deben valorar con detenimiento 
los posibles signos y síntomas de meningitis o de encefalitis.  

 Si existen signos de focalidad, de HTIC u otros síntomas de sospecha de 
patología estructural se deberá practicar un TC craneal.  

 En todo paciente con una cefalea aguda hay que descartar una HTA. Además, se 
valoran otros datos de la anamnesis como son: antecedente de punción lumbar o de un 
TCE, la toma de fármacos, drogas o aditivos, la posibilidad de hipoglucemia o la 
práctica de un ejercicio físico intenso previo a la cefalea.  

 Una cefalea aguda puede ser el debut de una migraña, con sintomatología 
alarmante por ir asociada a vómitos y afectación del estado general; sin embargo, este 
diagnóstico no podrá realizarse hasta que se hayan producido otros episodios similares, 
si bien la existencia de antecedentes familiares es de sumo interés. Finalmente, no 
debemos de olvidar que la causa más frecuente de cefalea aguda en la infancia son las 
infecciones sistémicas (viriasis) y localizadas (otitis, sinusitis). La cefalea aguda 
recurrente casi siempre corresponde a una cefalea primaria: migraña o cefalea tensional. 
Las diferencias entre ambas se exponen en la tabla 1. 

Tabla 1 

 MIGRAÑA CEFALEA TENSIONAL 

Localización Unilateral o bilateral Bilateral 

Tipo de dolor Pulsátil u opresivo Opresivo 

Frecuencia Intermitente Intermitente o continua 

Cambio en el aspecto físico Sí No 

Fotofobia y fonofobia Sí ± 

Nauseas y vómitos Sí No 

Intensidad Moderada – grave Ligera – moderada 

Síntomas neurológicos ± No 

Aura ± no 

Antecedentes familiares Frecuentes ± 
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5. CEFALEA TENSIONAL: 
 

La cefalea tensional esta caracterizada por una opresión bilateral persistente que 
ocurre en cualquier zona del cráneo o en la región suboccipital. No es pulsatil y es de 
intensidad leve a moderada. Puede durar desde 30 minutos a varios días, y estar 
asociada con fono y fotofobia, aunque con menor frecuencia que en la migraña. No 
suele acompañarse de náuseas o vómitos, ni se agrava con el ejercicio físico. 

El solapamiento de estos síntomas con los de la migraña puede hacer difícil 
distinguir entre estos 2 tipos de cefalea. 

La última clasificación de la International Headache Society (IHS), distingue 3 
subtipos de Cefalea Tensional: 

- Episódica Infrecuente: episodios de cefalea con una frecuencia 
menor de 1 al mes. 

- Episódica Frecuente: episodios de cefalea con una frecuencia que 
va desde 1 a 14 al mes. 

- Crónica: 15 ó más episodios de cefalea al mes. 
5.1. EPIDEMIOLOGÍA: En un estudio realizado en Aberdeen (Escocia), 

con una muestra aleatorizada del 10% de niños entre 5 y 15 años, usando 
un cuestionario de screening, seguido de un examen físico, reveló que el 
0.9% de los niños presentaba Cefalea Tensional frente a un 10,6% de 
aquellos que tenían Migraña. 

Sin embargo, otros estudios sugieren que la Cefalea Tensional es 
de 2 a 3 veces más común que la Migraña. 

5.2. CLÍNICA: Los signos y síntomas en los 3 subtipos son similares. La 
cefalea es típicamente frontal, aunque puede tener localización temporal 
o ser descrita como una “cinta” alrededor de la cabeza. El dolor suele 
describirse como una presión continua, aunque la intensidad puede 
variar. 

Las actividades diarias y la asistencia al colegio, no suelen verse 
afectadas, aunque en el subtipo crónico se han descrito faltas al colegio. 

Puede haber fotofobia y la fotofobia, pero no son tan comunes 
como en la migraña. Pero su presencia puede conducir a un diagnóstico 
erróneo de migraña. 

Son poco comunes la pérdida de apetito, el dolor abdominal, las 
náuseas y/o los vómitos. 

5.3. DIAGNÓSTICO: Esta basado en criterios clínicos. Obtener una historia 
clínica detallada, con datos sobre su rendimiento escolar, dinámica 
familiar, estrés psicosocial, etc. 
5.3.1. Examen físico: es NORMAL. Algunos pueden sentir opresión 

y/o dolor en los músculos de la zona occipital o en la región 
paracervical. Se hará un examen físico cuidadoso, tal y como se 
describió en un apartado anterior (Punto 2.- Evaluación Clínica y 
Anamnesis).   

5.3.2. Neuroimagen: La mayoría de pacientes, con una historia de 
cefalea tensional y sin signos o síntomas de disfunción 
neurológica o hipertensión intracraneal, NO van a necesitar una  

            prueba de neuroimagen. Sin embargo, muchos padres están   
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preocupados porque la causa de las cefaleas de su hijo sea debida 
a un tumor cerebral, y este miedo puede dificultar el tratamiento 
de la cefalea tensional. En estos casos, puede ser necesario 
realizar una neuroimagen para aliviar sus aprensiones. 

5.3.3. Evaluación psicológica: Es con frecuencia útil en el diagnóstico 
y puede ayudar a monitorizar el tratamiento. Deberá ser realizada 
por profesionales adecuados (Psicólogos, Psiquiatras infantiles) 

5.3.4. Diagnóstico diferencial: Incluye la Hipertensión Intracraneal y la 
Infección. Los tumores cerebrales pueden causar una cefalea 
crónica diaria por aumento de la presión intracraneal o por 
tracción de las vías sensitivas del dolor. Sin embargo, las cefaleas 
relacionadas con los tumores cerebrales tiende a empeorar 
progresivamente y la exploración neurológica suele estar alterada. 

Una Cefalea Crónica Diaria, también puede venir de una 
migraña crónica o una cefalea tensional. 

Alteraciones como una Malformación de Chiari tipo I, 
puede causar una cefalea crónica con dolor en los músculos de la 
unión cráneo-cervical. 

También puede estar causada por una infección sinusal 
crónica, sin los típicos hallazgos de congestión nasal. 

Algunos pacientes pueden tener rasgos solapados de 
migraña y cefalea tensional, lo que hace difícil su diagnóstico. 
Ciertas características son más predictivas de migraña y son: 
náuseas, fotofobia, fonofobia y empeoramiento con la actividad 
física. 

5.4. TRATAMIENTO: Incluye apoyo emocional y medicación analgésica. 
Al mismo tiempo, deberían ser tranquilizados de que, un proceso 
patológico, como un tumor cerebral, ha sido excluido. 

Deberían identificarse las fuentes de estrés y minimizarlas en lo 
posible. Usar un Calendario de Cefaleas para documentar la frecuencia y 
monitorizar el éxito del tratamiento. 
5.4.1. Cefaleas Infrecuentes: Usar Paracetamol o Ibuprofeno para los 

episodios de dolor. 
5.4.2. Cefaleas Frecuentes o Crónicas: Es algo más difícil. En un 

primer intento usar Paracetamol o Ibuprofeno, como en el punto 
anterior. Si fracasan en aliviar el dolor, la Amitriptilina puede ser 
útil. Comenzando con una dosis de 10 mg al acostarse (5 mg en 
niños < 5 años). La dosis máxima, no debe superar los 3 
mg/kg/día (ó un total de 50 mg). Los efectos secundarios más 
comunes son somnolencia, hipotensión ortostática y efectos 
anticolinérgicos. 

5.5. PRONÓSTICO: La cefalea que comienza en la infancia, con frecuencia 
cambia en sus características con el tiempo, y puede remitir 
(especialmente en varones) o mejorar. En un estudio de 100 niños y 
adolescentes con cefalea, reevaluados a los 8 años de la visita inicial, la 
Cefalea tensional remitió en mayor medida que la migraña (44% vs 
28%). 
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6. MIGRAÑA 
 
 La migraña es la causa más común de cefalea aguda recurrente en niños. Está 
caracterizada por episodios periódicos de cefalea paroxística acompañada de náuseas, 
vómitos, dolor abdominal y alivio con el sueño. 
 En 1988 la clasificación de cefaleas de la IHS, clasificó la migraña en: migraña 
con aura, migraña sin aura, migraña complicada y variantes migrañosos. En 1997, la 
IHS revisó la clasificación y los criterios diagnósticos de la migraña en niños menores 
de 15 años, pero no es hasta el 2004, en la última revisión de la IHS, donde se cambia el 
término de “migraña complicada” por el de “complicaciones de la migraña”. De igual 
modo, tiene en consideración a los “Síndrome periódicos de la infancia” como 
precursores de migraña. 
 

6.1. MIGRAÑA SIN AURA:  en la migraña sin aura, los pacientes 
típicamente tienen unos pródromos consistentes en palidez, alteración de 
la personalidad, sed o cambio en el apetito. El pródromo puede preceder 
la cefalea en varias horas. 

6.2. MIGRAÑA CON AURA:  el aura1 representa un trastorno ó déficit 
neurológico progresivo con recuperación completa. Las auras visuales 
son los más frecuentes y pueden incluir: visión borrosa, escotomas, 
fotopsias, luces brillantes coloreadas y espectros de fortificación (líneas 
brillantes en zig-zag). Las auras Somatosensoriales pueden producir: 
alteraciones del habla, debilidad motora focal y parestesias. Si el aura 
incluye debilidad motora, la migraña es clasificada como migraña 
hemipléjica familiar ó migraña hemipléjica esporádica. 

 
6.2.1. Migraña Hemipléjica Familiar (FHM):  en la clasificación 

revisada de la IHS, se define como una migraña con aura que 
incluye debilidad motora en un paciente con al menos un familiar 
de 1º ó 2º grado que también tiene migraña con aura más 
debilidad motora. La FHM es una entidad rara con herencia 
autosómica dominante y de una amplia variabilidad clínica. Esta 
asociada con mutaciones en 3 genes que codifican canales iones 
transmembrana y han sido subdivididos en FHM1, FHM2 y 
FHM3. 

6.2.2. Migraña Hemipléjica Esporádica: migraña con aura que 
incluye debilidad motora en un paciente sin familiares de 1º ó 2º 
grado que tengan migraña con aura más debilidad motora. 

6.2.3. Migraña tipo basilar:  afecta entre un 3-19% de los niños con 
migraña. Aunque comienza a edades tempranas (media 7 años) es 
más común en adolescentes. La cefalea es típicamente occipital y 
los síntomas pueden ser una combinación de: disartria, vértigo, 
diplopia, acúfenos, disminución de la audición, ataxia, vómitos, 
síntomas visuales simultáneos en campos nasales y temporales, 
parestesias bilaterales simultáneas y alteración de la conciencia. 

                                                 
1 El aura consiste en un síntoma visual y/o sensorial y/o del habla. Entre sus características destaca su desarrollo 

gradual, duración inferior a una hora, una mezcla de rasgos positivos y negativos, y su completa reversibilidad. 
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Para su diagnóstico no debe haber debilidad motora (FHM). El 
diagnóstico diferencial incluye la ataxia aguda, ingestión de 
tóxicos o lesiones estructurales de fosa posterior. 

6.3. SÍNDROMES PERIÓDICOS DE LA INFANCIA:  
6.3.1. Síndrome emético cíclico: caracterizado por episodios repetidos 

de náuseas y vómitos, que duran de horas a días, separados por 
períodos asintomáticos de duración variable. La cefalea NO es un 
rasgo típico. La clínica no se asocia con cambios en el EEG. La 
sintomatología comienza en niños pequeños y típicamente se 
detiene espontáneamente en la pubertad. 

6.3.2. Migraña abdominal: afecta al 12% de niños escolares. 
Caracterizada por episodios recurrentes de dolor abdominal, 
típicamente en la línea media o pobremente localizado, sordo y de 
intensidad moderada a severa. El dolor abdominal está asociado 
con al menos 2 rasgos adicionales que incluyen la anorexia, 
náuseas, vómitos y palidez. 

6.3.3. Vértigo benigno paroxístico de la infancia: es la causa más 
frecuente de mareo en la infancia. El trastorno debuta con 
frecuencia en la época de lactante, pero puede manifestarse más 
tarde en la infancia. Los pacientes afectados comienza 
súbitamente con temor o incapacidad para caminar, buscando un 
punto de apoyo. Los episodios son breves, durando pocos 
minutos, pero en racimos y con ataques recurrentes de varias 
veces en unas horas. Sin embargo, la típica migraña puede 
aparecer en edades posteriores, en algunos pacientes. 

6.4. MIGRAÑA RETINIANA:  es un trastorno raro. Está caracterizado por 
una pérdida súbita de visión o la percepción de una luz brillante 
(fotopsia) o destellos en un solo ojo, seguido de una cefalea migrañosa en 
un plazo de una hora. Los síntomas neurológicos son completamente 
reversibles. La cefalea es típicamente ipsilateral y periorbital. Los 
síntomas visuales pueden existir sin cefalea. Aunque la recuperación 
visual suele existir, puede ocurrir una pérdida visual permanente. El 
examen del fondo de ojo está alterado (retina pálida y los vasos 
retinianos contraídos).  

6.5. COMPLICACIONES DE LA MIGRAÑA:  incluye las siguientes; 
•••• Migraña crónica. 
•••• Status migrañoso. 
•••• Aura persistente sin infarto. 
•••• Infarto migrañoso. 
•••• Convulsión precipitada por una migraña. 

Un aura prolongada esta caracterizada por un déficit focal neurológico que 
dura más allá de la resolución del ataque de migraña. Se clasifican en 3 
categorías basadas en la duración del aura o la presencia de infarto cerebral: 

• Migraña con aura prolongada (si el aura dura más de una 
hora pero menos de una semana y con neuroimagen normal). 
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• Aura persistente sin infarto (si el aura dura más de una 
semana sin evidencia de infarto). 

• Infarto migrañoso (si el déficit dura más de una hora y la 
neuroimagen muestra un infarto). 

6.6. VARIANTES DE LA MIGRAÑA:  
6.6.1. Síndrome de “Alicia en el país de las maravillas”: 

caracterizado por una cefalea que es precedida o acompañada de 
alucinaciones visuales, distorsiones de la percepción (Ej.- imagen 
corporal), o alteraciones en la sensación temporal. El niño no esta 
asustado y puede describir la experiencia sin amnesia de lo 
ocurrido. Puede durar de días a meses, recuperándose típicamente 
sin secuelas. Afecta a cualquier edad, aunque es más común en 
gente joven.   

Este síndrome también ha sido descrito tras encefalitis 
virales y como fenómeno epiléptico. 

 
6.6.2. Migraña confusional: presenta una cefalea típica de migraña, 

asociada con síntomas de agitación, desorientación y afasia, que 
duran más que el episodio de cefalea. El diagnóstico diferencial 
incluye las encefalopatías infecciosas o tóxicas y las 
convulsiones. 

 
6.6.3. Hemisíndrome migrañoso: típicamente caracterizado por 

hemiparesia, sin embargo los síntomas hemisensoriales, también 
puede existir con pérdida de campos visuales o déficit en el 
lenguaje expresivo o comprensivo. Estos síntomas pueden 
preceder a la cefalea en 30-60 minutos y persistir durante varios 
días tras la resolución de la cefalea. La recuperación completa 
puede tardar semanas y quedar una debilidad permanente tras 
episodios repetidos. La cefalea, típicamente ocurre tras un TCE 
leve, frecuentemente asociado con actividades deportivas como 
fútbol o rugby. Los síntomas son típicos de una migraña, pero en 
el primer episodio y ante la posibilidad de una lesión 
intracerebral, se recomienda realizar una prueba de neuroimagen 
(TAC). 

 
6.6.4. Migraña menstrual ó catamenial: se define como aquella 

migraña que coincide en el tiempo con el inicio de la 
menstruación. El periodo de tiempo que abarca va desde 2 días 
antes a 3 días después del inicio de ésta. Aquellas mujeres que 
padecen de migraña menstrual, también pueden tener otros 
episodios a lo largo del mes. Este tipo de migraña, no suele estar 
asociada con aura incluso en mujeres que tengan migraña con 
aura en otras ocasiones. 

 
6.6.5. Migraña Oftalmopléjica: este tipo de cefalea se acompaña de 

alteración oculomotora con visión borrosa. Sin embargo, tanto la  
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larga duración de la cefalea (hasta 1 semana o más) como de un 
largo periodo latente (hasta 4 días) antes del inicio de la 
oftalmoplejia, que son rasgos característicos del proceso, son 
atípicos para la migraña. El III par es el más frecuentemente 
afectado (ptosis, midriasis, exotropia y diplopia). La afectación 
del VI par (2ª variante más común) conduce a una esotropia con 
imposibilidad para abducir el ojo. Este tipo de migraña ha sido 
reclasificada como una neuralgia craneal en la última 
clasificación revisada de la IHS de 2004. 

 
7. DIAGNÓSTICO DE MIGRAÑA 
 
 Se basa en una historia típica de cefaleas paroxísticas, con normalidad del niño 
entre los episodios. Sin embargo, el diagnóstico puede resultar difícil en niños pequeños 
incapaces de describir sus síntomas o en aquellos con variantes de migraña, que no 
presentan los síntomas típicos. 
 En general, 3 de los siguientes criterios (de Prensky) deberían de estar 
presentes para el diagnóstico de migraña en la infancia: 

o Dolor abdominal, náuseas o vómitos durante la cefalea. 
o Cefalea unilateral (hemicrania). 
o Dolor pulsátil. 
o Alivio completo tras un breve descanso. 
o Un aura, bien visual, sensorial o motora. 
o Historia de cefaleas migrañosas en uno o más miembros de la 

familia. 
 Sin embargo, los criterios revisados de la IHS, distinguen ciertos rasgos de la 
migraña en los niños, que pueden diferir de las características típicas de los adultos (ver 
tabla 2).  

 Aquellos niños con una historia establecida (más de 6 meses) de cefaleas típicas 
intermitentes y un examen normal, no suelen necesitar estudios complementarios. Éstos 
deberían realizarse si las cefaleas son focales, implacables, empeoran en el tiempo o si 
la exploración clínica revela rasgos atípicos que puedan sugerir otros diagnósticos. 

7.1. NEUROIMAGEN:  la mayoría de pacientes con historia de migrañas y 
sin signos o síntomas de alteración neurológica o hipertensión 
intracraneal, no necesitan pruebas de neuroimagen. Sin embargo, muchos 
padres y niños están preocupados de que sus cefaleas estén causadas por 
un tumor cerebral u otra enfermedad grave. En estos casos, la 
neuroimagen puede ser requerida para aliviar sus aprensiones. Respecto a 
la prueba de imagen, muchos clínicos prefieren la RM respecto a la TC. 

7.2. EEG: no está indicado en la evaluación rutinaria de la cefalea, salvo que 
se sospeche de episodios convulsivos. Los paroxismos de punta onda 
rolándica son más comunes en los niños con migraña, que en la 
población normal. 

7.3. PRUEBAS ANALÍTICAS:  poco útiles en la evaluación del niño con 
cefalea. En niños con síndromes complicados o variantes migrañosos, las 
pruebas van a depender del diagnóstico diferencial. La punción lumbar 
puede ser necesaria para diagnosticar una infección intracraneal o una  
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hipertensión intracraneal. Otros estudios, pueden incluir un estudio 
metabólico (aminoácidos, ácidos orgánicos, ácido láctico), estudio de 
coagulación, ecocardiograma, perfil lipídico, amilasa o estudio 
gastrointestinal. 

Tabla 2 

MIGRAÑA SIN AURA 
A.- Por lo menos 5 ataques de las características B-D. 
B.- Ataque de cefalea con duración de 4-72 horas. 
C.- Cefalea por los menos con 2 de las siguientes características: 

� Localización unilateral (frontal/temporal). 
� Cualidad pulsátil. 
� Intensidad moderada a grave 
� Agravamiento por actividad física rutinaria (caminar o subir escaleras). 

D.- Durante la cefalea por lo menos uno de los siguientes: 
� Náuseas o vómitos, o ambos. 
� Fotofobia y fonofobia. 

E.- No atribuible a otras causas. 
MIGRAÑA CON AURA 
A.- Por lo menos 2 ataques con las características de B 
B.- Migraña con aura que reúne los criterios B y C para una de las siguientes subformas: 

� Aura típica con cefalea migrañosa. 
� Aura típica con cefalea no migrañosa. 
� Aura típica sin cefalea. 
� Migraña hemipléjica familiar. 
� Migraña hemipléjica esporádica. 
� Migraña tipo basilar. 

C.- No atribuible a otras causas 
MIGRAÑA CON AURA TÍPICA 
A.- Por lo menos 2 ataques de las características B-D. 
B.- Aura consistente en al menos uno de los siguientes, sin debilidad motora: 

o Síntomas visuales completamente reversibles, incluyendo signos positivos y/o negativos. 
o Síntomas sensoriales completamente reversibles, incluyendo signos positivos y/o negativos. 
o Trastornos disfásicos del lenguaje completamente reversibles. 

C.- Al menos 2 de los siguientes: 
o Síntomas sensoriales unilaterales y/o visuales homónimos. 
o Al menos, un síntoma de aura se desarrolla gradualmente durante ≥ 5 minutos y/o síntomas 

de aura diferentes que ocurren en sucesión durante ≥ 5 minutos. 
o Cada síntomas dura ≥ 5 minutos y ≥ 60 minutos 

D.- La cefalea reúne los criterios de la B-D para migraña sin aura, y comienza durante el aura o sigue 
a ésta en un intervalo de 60 minutos. 
E.- No atribuible a otras causas 
CARACTERÍSTICAS DE LA MIGRAÑA EN NIÑOS 

o Los ataques pueden durar de 1 a 72 horas. 
o La cefalea comúnmente es bilateral; el patrón unilateral del adulto suele aparecer al final de 

la adolescencia o en el adulto joven. 
o La cefalea occipital es rara, aumentando la sospecha diagnóstica de lesiones estructurales. 
o La fonofobia y fotofobia, pueden ser deducidas por el comportamiento del niño.  

 

8. TRATAMIENTO 
8.1. MEDIDAS GENERALES:   

•••• El uso de la cafeína puede empeorar la migraña y debería ser 
eliminado. 

•••• El paciente y la familia deben ser educados sobre el manejo de las 
cefaleas migrañosas.  
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•••• Deberá realizarse un calendario de cefaleas, de cara a identificar 
factores desencadenantes y respuestas al tratamiento. Si se identifican 
estos factores, deberán ser evitados.  

•••• El estrés causado por la escuela o las situaciones sociales puede 
aumentar la frecuencia de las cefaleas, aunque el estrés no causa 
migraña. 

•••• El uso diario, crónico e incorrecto de paracetamol, ibuprofeno y otros 
analgésicos, debería ser evitado. Aunque se cree que puede ser 
benigno, podría conducir a “Cefaleas de Rebote”, que pueden ser 
confundidas con migrañas. 

 
8.2. TRATAMIENTO ABORTIVO:  

•••• El uso temprano de la medicación es un principio importante a tener 
en cuenta en el tratamiento agudo del proceso.  

•••• Cuando los síntomas aparecen, el niño debería descansar en un cuarto 
oscuro y tranquilo, con una compresa fría sobre la frente. 

•••• La guía de práctica clínica publicada por la AAN en el 2004, se 
incluían las siguientes recomendaciones: 

8.2.1. AINEs y Paracetamol:  
•••• el IBUPROFENO es efectivo a dosis de 5-10 mg/kg; a 

intervalos de 4-8 horas (máximo 50 mg/kg/día). No más de 3 
dosis en 24 horas. No debería administrarse a pacientes con 
dolor abdominal, vértigo o acúfenos. 

•••• El PARACETAMOL, es probablemente efectivo. Se 
administra a dosis de 10-20 mg/kg, con una dosis máxima de 
1 gr. Puede administrarse una segunda dosis a 10-20 mg/kg; 
en dos a cuatro horas si los síntomas persisten. No exceder de 
las 3 dosis en 24 horas. 

•••• El NAPROXENO (250 mg/dosis), se puede administrar a 
niños mayores de 12 años. Se puede dar cada 8-12 horas 
(máximo 3 veces al día). 

•••• El KETOROLACO2 (i.v.) también puede ser beneficioso para 
la migraña pediátrica. En un ensayo randomizado 
comparándolo con Proclorperazina, a dosis de 0.5 mg/kg 
(máximo 30 mg), obtuvo éxito en el tratamiento de la migraña 
en < de 1 hora en el 55% de los 29 niños del estudio. En niños 
de 2 a 16 años, el ketorolaco esta aprobado para su uso, sólo 
como una dosis única IM ó i.v. 

8.2.2. Otros analgésicos: Cuando el dolor no cede con esta medicación, 
pueden ensayarse: 

o Combinación Paracetamol con Codeína3: 
- COD EFFERALGAN® comp. Efervescentes: 

• Paracetamol 500 mg + Codeína 30 mg 
- APIRETAL CODEÍNA® solución oral: 

• Paracetamol 120 mg + Codeína 12 mg/5 ml. 

                                                 
2 TORADOL® sol. Inyectable 30 mg/ml. Inhibe la actividad de la ciclooxigenasa, y por tanto la síntesis de 
prostaglandinas. Por vía IM se administra lenta y profunda en el músculo. 
3 Dosis > 2 años: 0.5-1 mg/kg/dosis, cada 4-6 h. Dosis  Máxima: 2-6 años (30 mg/día); 7-12 años (60 mg/día); 
Adultos (180 mg/día). No deberían usarse de forma crónica por su riesgo de habituación. 
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o Metamizol (NOLOTIL® supositorios infantiles 500 
mg; ampollas 2 gr/5 ml) en dosis (Niños > 1 año): 

- Rectal ó IM: 10-40 mg/kg/dosis; cada 6-8 h. 
- I.V. (diluido y lento): 0.1 ml (40 mg)/kg/dosis; 

cada 6-8 horas. 
- Máximo 6 gr/día. 

8.2.3. Antieméticos: si las náuseas y vómitos son importantes, el uso 
temprano de un antiemético puede aliviar los síntomas y facilitar 
el sueño. La vía rectal puede ser preferible, por la dificultad para 
retener la medicación oral. Las fenotiazinas pueden tener 
propiedades antimigrañosas adicionales, aunque hay pocos 
estudios disponibles. La prometazina es la fenotiazina más 
comúnmente usada en pediatría. 
- La PROMETAZINA (FRINOVA® amp. 50 mg/2 ml; jrbe 1 

mg/ml). La dosis es de 0.25 – 0.5 mg/kg/dosis; por vía oral ó 
IM, cada 4-6 horas. NO debería administrarse por vía IV, NI 
a niños < de 2 años por el riesgo de una depresión respiratoria 
grave y potencialmente fatal. La dosis en adultos es de 12.5 a 
25 mg / 4-6 horas. 

- DOMPERIDONA (MOTILIUM® suspensión 5 mg/5 ml; Inf 
supo 30 mg). Efectos secundarios de las ortopramidas4. Menor 
frecuencia de efectos adversos centrales (sedación y reacción 
distónicas). Dosis: 

- Dosis suspensión oral (1 mg/ ml): 
• 0.25 – 0.5 ml/kg/dosis; cada 6-8 horas (máximo 

2.4 mg/kg/día; sin exceder los 80 mg/día). 
- Dosis supositorios: sólo en > 15 kg (30 mg/12 horas) 

- METOCLOPRAMIDA (PRIMPERAN® gotas pediatricas 2.6 
mg/ml (1 gota=0.1 mg); Solución oral 5 mg/5ml; Ampollas 10 
mg/2 ml). A Dosis de: 0.25 a 0.5 mg/kg/día; cada 8 horas. 
Efectos secundarios frecuentes: síndrome extrapiramidal y 
ginecomastia. Contraindicado en menores de 6 meses. 

8.2.4. Triptanes: son agonistas serotoninérgicos con afinidad por los 
receptores 5-HT 1b/1d. Todos los triptanes inhiben la liberación 
de péptidos vasoactivos, promueven la vasoconstricción y 
bloquean las rutas del dolor en el tronco del encéfalo. 
•••• Sumatriptán nasal (IMIGRAN® pulverización 10 mg y 20 

mg): la Guía de Práctica Clínica de la AAN, concluye que su 
uso es efectivo y debería ser considerado para el tratamiento 
agudo de la migraña en niños de 12 a 17 años. Los pacientes 
de 12 – 14 años, responden mejor a dosis bajas (10 mg) y en 
los de 15 a 17 años, la dosis de 20 mg fue más efectiva. Si el 
paciente ha respondido a la primera dosis pero los síntomas 
recurren, puede administrarse una segunda dosis en las 24 
horas siguientes, siempre que exista un intervalo mínimo de 2 
horas entre las dos dosis. No deben administrarse más de dos 
dosis, en un período de 24 horas.  

                                                 
4 Somnolencia, sedación, diarrea, síntomas extrapiramidales. Metahemoglobinemia en recién nacidos. 
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•••• Sumatriptán subcutáneo: la Guía de Práctica Clínica de la 
AAN ha concluido que hay insuficientes datos para hacer un 
juicio sobre la eficacia del sumatriptán SC. 

•••• Zolmitriptán nasal  (ZOMIG® pulverización 5 mg): los 
resultados de un ensayo clínico multicéntrico randomizado 
sugieren que es efectivo para el tratamiento agudo de la 
migraña en adolescentes.  

•••• Triptanes orales: en contraste con el sumatriptán nasal y SC, 
los datos de estudios con sumatriptán oral en niños están 
limitados a una publicación. Los datos sobre otros triptanes 
orales (Rizatriptán, Zolmitriptán), también son limitados o 
contradictorios. Por tanto, la Guía de Práctica Clínica de la 
AAN del 2004, concluye que no hay datos que apoyen o 
nieguen el uso de los triptanes orales en niños o adolescentes. 

 
 

8.3. TRATAMIENTO PREVENTIVO: 
 

 El tratamiento preventivo suele usarse cuando las cefaleas son frecuentes (más 
de 4 al mes) o si por ser prolongadas y severas interfieren con su vida escolar o 
actividades diarias. 

 La duración óptima del tratamiento profiláctico es incierta. Muchos autores 
recomiendan entre 6 y 12 meses, seguidos de una retirada lenta de varias semanas, 
nunca bruscamente. 

 Los criterios para el tratamiento profiláctico en la migraña infantil se recogen en 
la tabla 3. 

 

Tabla 3 

- Migraña recurrente 
- Más de 4 crisis por mes 
- Crisis intratables o de difícil control con el tratamiento agudo. 
- Crisis de duración prolongada (status migrañoso). 
- Deterioro en las actividades cotidianas. 
- Sintomatología acompañante incapacitante (vómitos incoercibles). 
- Efectos indeseables graves a la medicación sintomática de las crisis agudas. 
- Patrón de recurrencia predecible 

 

8.3.1. Ciproheptadina:  
•••• Es un antihistamínico y antagonista serotoninérgico, con 

propiedades anticolinérgicas y de bloqueo de los canales del 
calcio, que es usado para la profilaxis de la migraña. 

•••• La Guía de Práctica Clínica de la AAN, ha concluido que 
hay evidencias insuficientes, para hacer cualquier tipo de 
recomendación sobre el uso preventivo de la ciproheptadina 
en el tratamiento de la migraña en niños y adolescentes. 

 

                                                               



 16 

•••• Los datos están limitados a unos pocos estudios 
retrospectivos pequeños, con resultados positivos. 

•••• A pesar de ello, algunos autores la recomiendan en menores 
de 6 años, en una dosis única al acostarse, que oscila de 4 a 
12 mg. De esta manera se evita la somnolencia diurna y 
parece ser tan efectiva como repartir la dosis en 2 ó 3 tomas.  

8.3.2. Betabloqueantes (Propranolol):  
••••  La Guía de Práctica Clínica de la AAN, no puede hacer 

recomendaciones, sobre el uso del propranolol en la terapia 
preventiva de la migraña en niños, pues las evidencias son 
contradictorias. Sin embargo, es el tratamiento profiláctico, 
más comúnmente usado en niños, basado en la evidencia en 
adultos. 

••••  En una revisión retrospectiva sobre 24 niños con migraña 
abdominal, la profilaxis con propranolol mostró ser efectiva. 

••••  La frecuencia cardíaca y la Presión arterial ortostática, 
deberían ser monitorizadas cada 3 meses, o tras aumentar la 
dosis. 

8.3.3. Ácido Valproico (VPA):  
••••  En adultos, ha demostrado ser más efectivo que el placebo 

en reducir los ataques de migraña. Sin embargo, la Guía de 
Práctica Clínica de la AAN, no encuentra evidencias 
suficientes para hacer recomendaciones sobre su uso en la 
terapia preventiva de la migraña en niños y adolescentes. 

••••  La escalada de dosis, dosis máxima y los controles clínicos 
y analíticos son similares a cuando se usa como 
antiepiléptico. 

8.3.4. Topiramato:  
••••  Ha sido evaluado para la prevención de la migraña 

pediátrica en al menos 2 ensayos controlados con placebo, 
con resultados contradictorios. 

••••  En general fue bien tolerado, aunque hubo mayor incidencia 
de anorexia, pérdida de peso, parestesias y somnolencia que 
con el placebo. 

••••  La dosis más eficaz fue la de 100 mg/día; en 2 tomas. 
8.3.5. Gabapentina:  

••••     En un estudio retrospectivo, estuvo asociada con una 
disminución > del 50% en la frecuencia y duración de las 
cefaleas, en 15 de los 18 niños (83%) de 6 a 17 años, 
estudiados. 

8.3.6. Levetiracetam:  
• Ha sido evaluado en un estudio retrospectivo de 19 pacientes 

(edad media 12 años), tratados con una duración media de 4 
meses (125 a 250 mg, dos veces al día). La frecuencia media 
de cefaleas se redujo significativamente (de 6.3 a 1.7 cefaleas 
por mes) y los ataques de migraña cesaron en el 52% de los  
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niños durante el tratamiento. En el 10.5% tuvo que 
suspenderse por los efectos secundarios (somnolencia, mareos 
e irritabilidad). 

• En el 2004, la Guía de Práctica Clínica de la AAN, concluyó 
que había pocas evidencias para hacer cualquier 
recomendación sobre el uso preventivo del Levetiracetam en 
niños y adolescentes. 

8.3.7. Amitriptilina:  
• Comúnmente se ha usado para la profilaxis de la migraña en 

niños. Como con otros fármacos, hay pocos estudios en 
niños, y el tratamiento viene de los datos obtenidos en 
adultos. 

• La dosis efectiva aún no ha sido establecida, variando según 
los autores. 

• La experiencia clínica sugiere, que una dosis única de 5 mg 
al día, por la noche, es con frecuencia efectiva. Si la 
frecuencia de las cefaleas persiste, se aumentará lentamente 
en 5 mg, con al menos 2 semanas entre los cambios. La 
dosis raramente debería exceder los 60 mg. Realizar un 
EKG antes de usar dosis altas.  

8.3.8. Flunarizina:  
• Es un bloqueante de los canales del calcio, que ha sido 

evaluado en varios ensayos para la prevención de la migraña 
en niños. 

• En un ensayo doble ciego con 63 niños, el tratamiento con 5 
mg/día de flunarizina se asoció con una significativa 
reducción en la frecuencia de las cefaleas. La ganancia de 
peso y el mareo fueron los efectos secundarios más 
comunes. 

• La Guía de Práctica Clínica de la AAN, ha concluido que la 
flunarizina es probablemente efectiva en el tratamiento de la 
migraña. Fue el único agente profiláctico con buena 
evidencia en los ensayos clínicos de eficacia, del informe de 
la AAN. De igual modo, se alcanzó una conclusión similar 
en una revisión sistemática. 

 

8.4. PRONÓSTICO: 
• El pronóstico de la migraña en niños es relativamente bueno. 
• Los estudios a largo plazo de seguimiento, sugieren que muchos 

pacientes mejoran con el tiempo, aunque otros continúan teniendo 
cefaleas o recaen tras un periodo libre de episodios. 

• En un estudio de seguimiento durante 10 años, realizado a 181 niños 
con migraña en España. Un 88% de los pacientes tuvo una evolución 
clínica favorable, el resto recibió tratamiento preventivo. También se 
observó una evolución más desfavorable en aquellos con un inicio 
precoz de la migraña (antes de los 6 años). 
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8.5. CONCLUSIONES: 
• Debido a la escasez de datos definitivos en niños, el manejo de la 

migraña varía entre los diferentes profesionales.  
• Ante la ausencia de mejores evidencias, a partir de los ensayos 

clínicos, las siguientes recomendaciones representan una posible 
aproximación: 

• TRATAMIENTO ABORTIVO: 
o El Ibuprofeno es efectivo, en las dosis indicadas: 10 mg/kg 

(máximo 50 mg/kg/día). 
o El Paracetamol, probablemente es efectivo. 
o El Sumatriptán nasal es efectivo. 
o Existen pocos datos o son inadecuados, para hacer un juicio 

sobre la eficacia del sumatriptán subcutáneo.  
o En niños con náuseas y vómitos, se recomienda la 

Prometazina ó la Domperidona, como antieméticos. 
 

• TRATAMIENTO PREVENTIVO (ver tabla 4): 
o Si la Cefalea es Mixta o hay una posible depresión, usar la 

Amitriptilina . Hay autores que la recomiendan también para 
el tratamiento de la Cefalea por Abuso de Analgésicos. 

o Para la migraña menstrual el uso del Naproxeno en forma 
de “mini-profilaxis” a razón de 550 mg / 12 horas durante el 
periodo perimenstrual, ha probado ser superior al placebo en 
pequeños estudio controlados 

o En niños < de 6 años, comenzar con Ciproheptadina, en 
dosis de 4 a 12 mg/día, en una dosis única oral a la hora de 
acostarse. 

o En niños mayores, salvo contraindicaciones, comenzar por el 
siguiente orden: 

1) Flunarizina . 
2) Propranolol. 
3) Topiramato. 
4) Ácido Valproico. 
5) Levetiracetam. 
6) Gabapentina. 
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Tabla 4 

 

Fármaco Dosis ® Efectos 2º Contraindicaciones 
ANTAGONISTAS DE LA SEROTONINA: 

Ciproheptadina 
(niños < 6 años) 

0.2-0.4 mg/kg/día 
4-12 mg/día 

PRANZO 
5 ml/2.5 mg 

Aumento de peso, 
alteración aprendizaje, 

mareo 
Obesidad 

BETABLOQUEANTES: 

Propranolol 
1 mg/kg/día; cada 8 hr 
(Máximo 4 mg/kg/día) 

SUMIAL 
comp. 10-40 mg 

Nauseas, insomnio, 
fatiga, bradicardia, 

hipotensión. 

Asma, arritmias cardíacas, 
depresión, Diabetes Mellitus, 

hipotensión ortostática. 
ANTAGONISTAS DEL CALCIO 

Flunarizina 
5-10 mg/día 

(por la noche al acostarse) 
SIBELIUM 
Comp. 5 mg 

Somnolencia, 
depresión, ↑ de peso, 

parkinsonismo 
Depresión 

ANTIEPILÉPTICOS: 

Ácido valproico 
Inicio:  15 mg/kg/día 

Mant:  30-60 mg/kg/día 
(en 2 dosis) 

DEPAKINE 
Comp. 200-500 mg 

Sol. 200 mg/ml 

Aumento de peso, 
somnolencia, mareo, 

temblor, etc. 
 

Levetiracetam 
20-45 mg/kg/día / 12 h 
125 – 250 mg / 12 h. 

KEPPRA comp 250-500 
mg y 1 gr 

Sol 100 mg/ml 

Somnolencia, mareo, 
astenia, irritabilidad. 

 

Gabapentina 900-1200 mg 
NEURONTIN 

Cáps. 300-400 mg 
Mareo, somnolencia  

Topiramato 
25 mg / noche (1 semana) 
25 mg/12 horas (2 semana) 

50 mg / 12 horas 

TOPAMAX 
Comp. 25-50-100-200 mg 
Cáps disp. 15-25-50 mg 

Anorexia, somnolencia, 
fatiga, apatía, pérdida 

peso 
Anorexia 

ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS: 

Amitriptilina 
5 - 10 mg/día (noche) 
(máximo 60 mg/día) 

TRYPTIZOL 
Comp. 10 y 75 mg 

Arritmias, somnolencia, 
depresión MO, mareo. 

IAM reciente. Junto con: IMAO, 
cisaprida. 
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