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1. INtRoduCIóN

A cefalea pediátrica ou dor de cabeza é o síntoma neurolóxico máis frecuente na infancia e 
adolescencia, sendo a manifestación de dor máis común nesas idades. (1) Ademais, ten o risco de 
converterse nunha condición crónica e persistir na etapa adulta. (2) A dor de cabeza pode afectar 
á produtividade no traballo así como na escola e reducir a calidade de vida. De feito, os rapaces 
con dores de cabeza frecuentes non renden tan ben como poderían en termos académicos. (3) 

Aínda que Hipócrates describiu a migraña hai xa 25 séculos, as investigacións sobre a cefalea 
pediátrica son un fenómeno relativamente recente. William Henry Day, (4) un pediatra británico, 
desenvolveu un capítulo enteiro sobre a dor de cabeza na infancia (infancia e adolescencia), no 
seu libro de pediatría en 1881. Moitos dos seus comentarios como  que “a cefalea en nenos e 
adolescentes é en gran parte debida a un mal hábito de vida” son aplicables mesmo hoxe.

Entrando xa no contexto educativo, sabemos que a competencia científica define a capacidade de 
utilizar o coñecemento e os procesos científicos non só para comprender o mundo natural, senón 
tamén para intervir na toma de decisións que o afectan. Hai unha dimensión a este respecto que 
é de especial interese, e é a que se refire ás situacións ou contextos científicos, pois estes repre-
sentan os ámbitos ós que se aplican os coñecementos e os procesos científicos. Precisamente, a 
área da ciencia na vida e na saúde é un deses ámbitos, onde esa competencia debe ser traballada 
de xeito fundamental.

Neste artigo tentarase analizar o efecto que pode ter a cefa-
lea nos adolescentes, comezando por ver a súa incidencia 
real, clasificando os tipos de dor de cabeza existentes e ten-
tando ir ás causas que poden estar detrás destes episodios. 
Farase unha referencia a como o estilo de vida pode afectar 
á manifestación da cefalea nos adolescentes, e procurarase 
tamén dar algúns consellos que poidan axudar a previr a dor 
de cabeza. Trátase xa que logo de contextualizar o traballo 
coa competencia científica no ámbito da saúde a través dun-
ha situación próxima ós alumnos, e que ademais adoita ter 
máis importancia da que habitualmente se lle concede. Figura 1: adolescente con 

dor de cabeza
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2. PREVALENCIA dA CEFALEA

A cefalea pediátrica ten unha alta prevalencia na infancia e máis aínda na adolescencia, poden-
do isto afectar ó dia a día dos alumnos. Esta prevalencia está estimada entre o 37% e o 51% en 
suxeitos menores de 7 anos, e sube ata un 75% na idade dos 15. Tamén varía segundo o sexo, 
sendo antes da pubertade máis frecuente en varóns, e pasada esta nas mulleres, suxerindo que as 
hormonas femininas xogan un papel na aparición da dor de cabeza. (5) (6)

Nun estudo realizado no Reino Unido e no que participaron máis de 1000 adolescentes cunha media 
de idade de 13,5 anos, atopouse que o 20% tiña cefalea unha ou máis veces á semana. (1) Os investi-
gadores tamén utilizaron un test para ver cantos días a dor de cabeza repercutía na vida diaria e no 
centro escolar do rapaz durante un período de 3 meses. Como podemos ver na táboa 1, o 10% dos 
participantes sufría cefaleas frecuentes (dúas ou máis veces á semana), afectando unha media 
de 16,8 días ás actividades escolares e diarias do neno. Así, a súa calidade de vida empeora e 
renden menos no centro escolar. Ademais, os rapaces que sufrían dores de cabeza dúas ou máis 
veces á semana faltaron unha media de 2,2 días ó centro escolar nese trimestre. Isto é indicativo 
se se compara coa media de días que faltaron todos os rapaces participantes no estudo, 0,6 días 
no trimestre.  

Frecuencia da dor de cabeza % de rapaces
Nº de días que a cefalea repercute na vida 
diaria ou no centro escolar do rapaz, nun 

período de 3 meses

Non dor cabeza 31 0

Menos de 1 vez ó mes 20 2,9

1 vez ó mes 13 4,3

2-3 veces ó mes 16 8,4

1 vez á semana 10 12,1

2 ou máis veces á semana 10 16,8

Táboa 1: Repercusión da cefalea na vida do neno. (1)

3. tIPoS dE CEFALEAS

Dependendo do patrón temporal, a dor de cabeza pode ser de varios tipos: aguda, aguda reco-
rrente, crónica non progresiva e crónica progresiva. (7)

AGudA. Episodio illado de cefalea sen historia previa. 

AGudA RECoRRENtE. Patrón de dores de cabeza 
separados por intervalos asintomáticos. 
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4. oRIXES dA CEFALEA

Os adolescentes poden sufrir dores de cabeza debidas a diversos motivos. A continuación fala-
rase de orixes comúns da cefalea nos rapaces: relacionada coa visión, causa orgánica, migraña e 
dor de cabeza tensional.

cEFALEA rELAcIONADA cOA VIsIÓN

Hai diversas enfermidades oculares, como o glaucoma agudo, uveíte, heteroforia ou  neurite 
óptica, que están asociadas coa cefalea. (8) Pero tamén os erros refractivos (miopía, hipermetropía 
e astigmatismo) poden influír na súa aparición.

Normalmente a cefalea relacionada coa visión vai aparecendo e empeorando ó longo do día, 
acentuándose tras tarefas visuais prolongadas. Tradicionalmente, a hipermetropía é considerada 
unha posible causa da dor de cabeza, debido a que a maior necesidade de acomodar para ver 
nítido pode provocar estrés visual. (9)

Nun estudo que comparou a prevalencia dos erros refractivos en adolescentes con cefalea cun 
grupo control, atopouse que esta era maior en pacientes con dor de cabeza. (10) Tamén se observou 
que a anisometropía (diferenza considerable de graduación entre os dous ollos) e os erros re-
fractivos mal corrixidos eran máis comúns no grupo de nenos con cefalea que no grupo control, 
como se pode ver na táboa 2. Debido a estas asociacións, entre outros motivos, é aconsellable 
facer revisións visuais frecuentes e corrixir os erros refractivos cando sexa preciso.

Parámetros

nº pacientes

Grupo con cefalea (nº total de 
rapaces con cefalea: 310)

Grupo control (nº total de 
rapaces sen cefalea: 843)

Erro refractivo 106 (34,2%) 200 (23,7%)

Anisometropía 61 (19,7%) 21 (2,5%)

Erro refractivo mal corrixido 51 (16,5%) 17 (2,0%)

Táboa 2. Comparación da prevalencia do erro refractivo, anisometropía e correccións inadecuadas 
entre o grupo con cefalea e o grupo control. (10)

CRóNICA PRoGRESIVA. Incremento gradual na 
frecuencia e severidade. 

CRóNICA NoN PRoGRESIVA. Frecuente e cons-
tante. 

MIXtA. Agudo e recorrente sobre un patrón de dor cró-
nica non progresiva.
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OrDENADOrEs E cEFALEA

Hoxe en día moitos nenos e adolescentes usan os ordenadores na súa vida diaria, tanto para 
tarefas escolares como nos seus ratos de lecer. O uso continuado da pantalla pode producir se-
quidade ocular, fatiga, visión borrosa ou incluso dor de cabeza. Os nenos poden experimentar 
estes síntomas ó igual que os adultos, pero hai aspectos que fan ós rapaces máis susceptibles de 
sufrilos. Así, por exemplo, un neno pode estar concentrado xogando a un videoxogo durante ho-
ras sen descansar nada. Isto pode provocar, ademais da sequidade por diminución do pestanexo, 
espasmos acomodativos (11) (visión borrosa de lonxe tras botar un tempo enfocando a vista en 
cerca) que se poderían evitar ou minimizar se realizase un descanso de 10 minutos cada hora. 
Ademais, os nenos poden ignorar os problemas sen facer ningún cambio nin no ambiente nin 
no ordenador para estar máis cómodos. Incluso poden aceptar a visión borrosa debido a un erro 
refractivo como normal, porque pensan que todo o mundo ve coma eles.

Algúns consellos que se deben ter en conta cando se está usando o ordenador:

- A pantalla debe estar de fronte ó usuario, a uns 10-20º por debaixo da horizontal visual e 
a unha distancia dos ollos entre 45-55 cm (figura 2).

- Evitar calquera cegamento ou reflexo na pantalla, mesa, teclado ou ollos do usuario.

- Adoptar unha postura correcta na cadeira, sobre todo co lombo recto.

- Ter unha iluminación adecuada. Demasiada ou pouca luz poden fatigar os ollos.

- Cada 10-15 minutos débese mirar ao lonxe para relaxar a visión, e cada 1 ou 2 horas débe-
se interromper o traballo, levantarse e descansar uns minutos. 

- Débese facer unha revisión ocular de forma periódica e sobre todo no momento que se 
presente algún destes síntomas: fatiga visual, dores de cabeza, visión borrosa ou dobre, 
bágoas, picor ou ollos vermellos.

Figura 2: Postura correcta diante do ordenador

cEFALEA DE cAUsA OrGÁNIcA

A cefalea de causa orgánica maniféstase de forma crónica progresiva, é dicir, aumenta a súa 
severidade e frecuencia a medida que pasan os meses. A maioría das veces débese a un aumento 
da presión intracraneal que pode ter diversas causas, sendo o motivo máis frecuente o tumor 
cerebral. Polo tanto, calquera neno ou adolescente que presente unha cefalea crónica progresiva 
debería ser derivado a un estudo neurolóxico. (12) É moi importante que este se realice nos pri-
meiros catro meses de aparición da cefalea, (13) polo que os pais deben ser coñecedores destas 
doenzas para poder levar o seu fillo ó médico.
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MIGrAÑA

Como se comentou ó comezo deste artigo, a cefalea é unha queixa común na infancia e adoles-
cencia, chegando a manifestala ata un 75% dos rapaces ós 15 anos. Esta dor pode ser secundaria 
a outras condicións como infeccións ou feridas, ou pode ser por si mesmo o problema principal 
(cefalea primaria). Dentro das cefaleas primarias a que ten maior efecto na vida do neno é a 
migraña,  chegando a ocorrer nun 28% dos adolescentes. (14) Normalmente comeza na infancia e 
adolescencia, podendo ter un efecto considerable tanto na vida do neno como no da súa familia, 
polo que a súa pronta detección pode axudar a que o tratamento sexa satisfactorio. 

O risco de ter migraña depende non só de factores xenéticos, senón tamén de factores medioam-
bientais que poden contribuír a súa expresión. (15) Tamén cambios inmunolóxicos, inflamatorios 

(16) e incluso hormonais (17) poden estar relacionados coa migraña pediátrica. Ademais, hai que 
ter en conta que varias condicións están asociadas coa migraña, como a asma ou alerxia (18), 
obesidade (19), epilepsia (20), desordes de sono (21) e enfermidades psicolóxicas (22), o que dificulta o 
diagnóstico, manexo e resultados do tratamento.

O tratamento da migraña pediátrica pode dividirse en farmacolóxico e condutual. Cando  as 
cefaleas son frecuentes e incapacitantes o tratamento preventivo debe ser considerado, e debe 
involucrar tanto ós pais como ós rapaces. Ademais, a introdución de hábitos de vida saudables 
tamén é efectiva para o tratamento da cefalea. (23) Estes cambios poden incluír unha hidratación 
adecuada con un consumo reducido de bebidas con cafeína, unha dieta saudable e equilibrada 
sen saltarse comidas, exercicio frecuente e durmir un número de horas suficientes.

En xeral, o tratamento da migraña pediátrica é efectivo notando melloría a maioría dos pacientes. 
De modo que un tratamento adecuado axuda a reducir a frecuencia da cefalea e a súa intensida-
de, permitindo deste xeito que os rapaces falten menos ó colexio. 

cEFALEA tENsIONAL

A cefalea tensional ou dor por contracción muscular é outra forma frecuente de dor de cabeza na 
adolescencia. Caracterízase por unha opresión arredor da cabeza e dor localizada xeralmente na 
zona posterior e nos ombros, como pode verse na figura 3. Tamén pode verse afectada a rexión 
frontal.  A cefalea tende a incrementarse durante o día e a miúdo alíviase mediante masaxes e 
estiramentos. (24) 

A dor asociada coa forma tensional descríbese como menos severa que a migraña, aínda que 
poden ocorrer de maneira combinada. Entre os factores desencadeantes desta cefalea podemos 
citar o estrés emocional, problemas familiares, fatiga, falta de sono ou saltarse comidas. (25) Entre 
os rapaces, o estrés pode estar relacionado co centro escolar. Así, moitos sofren dor de cabeza 
durante os períodos de exames e estes desaparecen durante o período vacacional. 

Figura 3: Áreas frecuentemente afectadas na cefalea tensional
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5. EStILo dE VIdA E CEFALEA

Como se foi comentando en apartados anteriores, hai varios factores que poden favorecer que os 
adolescentes sufran dores de cabeza. Como xa se indicou, entre eles tamén se encontra o estilo 
de vida, de xeito que hábitos de vida saudables axudan a reducir a intensidade e a frecuencia da 
dor de cabeza. 

Os adolescentes que non coidan a súa alimentación, que apenas fan exercicio, ou que fuman, 
teñen máis probabilidades de padecer dores de cabeza frecuentes que aqueles que non o fan. 
Estes tres factores están, de forma independente ou en combinación, asociados a dores de cabeza 
frecuentes en adolescentes. De feito hai unha forte relación entre o número de factores de estilo 
de vida negativos e a frecuencia de cefalea, como se pode ver na táboa 3, con datos dun estudo 
realizado en Noruega. (26) Nesta, defínese un estilo de vida bo como aquel no cal o adolescente fai 
exercicio físico frecuente, non fuma e ten un peso correcto; un estilo intermedio como aquel no 
que o rapaz presenta un dos tres factores (obesidade, non fai exercicio, ou fuma); un estilo pobre 
se presenta dous dos tres factores e un estilo moi pobre se fuma, é obeso e non fai exercicio. Na 
táboa pódese ver como un estilo de vida pouco saudable está correlacionado con dores de cabeza 
frecuentes. 

Estilo de vida
Nº de rapaces
(Total: 5529)

Frecuencia dor de cabeza

Menos dunha vez 
ó mes

1-3 veces ó mes
1-7 veces á 

semana

Bo 2827 5,4% 12,0% 6,4%

Intermedio 1897 5,4% 15,4% 8,5%

Pobre 712 6,7% 18,7% 11,5%

Moi pobre 93 4,3% 28,0% 21,5%

Táboa 3: Frecuencia da dor de cabeza en relación co estilo de vida. (26)

Por outra banda, neste mesmo estudo tamén atoparon que a prevalencia dun estilo de vida pobre 
e moi pobre aumentaba coa idade. Ademais, como se pode ver na figura 4, este era máis común 
en adolescentes con cefalea que nos que non tiñan dores de cabeza. (26) 

Figura 4: Prevalencia do estilo de vida pobre entre rapaces 
con e sen cefalea en relación coa idade. (26) 



Nº 72 - Abril 2011                  89

6. CoNCLuSIóNS

A cefalea é frecuente na infancia e máis aínda na adolescencia. Moitos rapaces habitualmente 
quéixanse de dor de cabeza e isto causa que non presten atención na clase ou incluso que se 
ausenten do centro escolar. Como vimos, hai causas primarias e secundarias da cefalea, sendo 
algunhas de vital importancia polas consecuencias que poden ter, como é o caso dun tumor ce-
rebral. Isto lévanos a que os profesionais que están en contacto cos rapaces no día a día deban 
prestar atención a se algún alumno falta con frecuencia a clase ou a miúdo non atende porque di 
ter dor de cabeza. Neste caso débese avisar ós pais, para lle fagan unha revisión ó seu fillo, pois 
como dixemos é moi importante un tratamento axeitado e a tempo.

Por último, lembrar que uns hábitos de vida saudables, como facer exercicio, ou seguir unha 
dieta san, axudan a reducir a incidencia da dor de cabeza. Redúcense os síntomas e polo tanto 
a cefalea ten menor repercusión na vida do adolescente. Tamén, dada a cantidade de tempo que 
os rapaces están diante do ordenador hoxe en día, é importante recordarlles certos hábitos poden 
evitar a aparición de dores de cabeza. 
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