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RESUMEN

La cefalea es una causa de consulta frecuente en el ámbito
ambulatorio, especialmente en los servicios de urgencia
(SU), y tiene un amplio diagnóstico diferencial. La mayoría
de las consultas por cefalea son benignas y no requieren
estudio de neuroimágenes, pero puede ser ocasionalmente la
manifestación de una enfermedad catastrófica. La anamne-
sis y examen físico son los principales elementos diagnósticos
en la evaluación del paciente con cefalea, debiendo buscar
en forma sistemática los síntomas y signos de alarma. La
mayoría de los pacientes que consultan en la unidad de
emergencia tendrán síndromes primarios, tales como cefalea
tensional, cluster y/o migraña. Menos del 4% de los
pacientes tendrá cefalea secundaria a patología significati-
va. La tomografía computada de cerebro constituye el
examen de elección en la cefalea de reciente comienzo y
cuando se sospecha una hemorragia subaracnoídea (HSA).
Se recomienda realizar una punción lumbar cuando la
tomografía no permite excluir la HSA. Se presenta el caso
clínico de una paciente que consulta en el SU por cefalea de
inicio abrupto. En la historia clínica se pesquisan signos de
alarma, la tomografía computarizada de cerebro demostró
una causa secundaria de cefalea, una hemorragia subarac-
noídea.
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SUMMARY

Headache represents one of the most common complaints in
the outpatient and emergency room setting and has a broad
differential diagnosis. Most causes of headache are benign and
do not require emergent imaging or intervention, but occasio-
nally can be the manifestation of a more catastrophic illness.
Anamnesis and physical examination remain the most impor-
tant aspects in the evaluation of headache patients and careful
attention to historical clues or atypical symptoms may point to
a diagnosis. The majority of patients presenting to physicians
will have primary headache syndromes such as tension-type,
cluster, and migraine. Less than 4% of patients in emergency
department setting will be found to have headache secondary
to significant pathology. CT imaging remains the initial test of
choice for new-onset headache in adults and headache sugges-
tive of subarachnoid hemorrhage (SAH). Most of the availa-
ble literature also recommends performing lumbar puncture
when CT is equivocal in ruling out SAH. We present the
clinical case of a patient with acute headache, who refers
alarming symptoms and the CT scan confirms a secondary
cause of headache, a subarachnoid hemorrhage. Thus, the
main purpose of imaging in an emergency setting is to
diagnose a life-threatening disease.
Keywords: headache, computed tomography, lumbar punc-
ture, subarachnoid hemorrhage, emergency department.

INTRODUCCIÓN

La cefalea es uno de los síntomas más frecuentes que
aqueja a la población adulta, con una prevalencia cercana
al 90% a lo largo de la vida1,2. En Estados Unidos, se
estima que cerca de la cuarta parte de la población
presenta episodios recurrentes de cefalea en el curso de un
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año, y el 4% refiere episodios de cefalea diarios2. Ade-
más, el 9% de la población consume fármacos en forma
periódica para combatirla.

La cefalea de origen no traumático concentra entre el
2% y 16% de las consultas en el Servicio de Urgencia (SU);
de esta población, la mayoría corresponde a cuadros de bajo
riesgo vital y menos del 4% tendrá cefalea asociada a una
patología grave3-8. La identificación de este último grupo
constituye un desafío diagnóstico, particularmente en aque-
llos pacientes que no presentan signos neurológicos en el
momento de la consulta. Como se ha comentado previa-
mente en otras series clínicas de medicina de urgencia, la
adecuada valoración clínica de la historia, el examen físico y
los factores de riesgo, son claves para estratificar el riesgo del
paciente individual, enfocar su manejo y utilizar adecuada-
mente los recursos disponibles en la unidad de emergencia.
Se presenta un caso clínico que nos ilustrará sobre el manejo
de la cefalea en el servicio de urgencia y a continuación se
describen los principales elementos clínicos y de laboratorio
que nos ayudan a estratificar el riesgo y establecer el
diagnóstico etiológico en el paciente particular.

CASO CLÍNICO

Mujer de 45 años, previamente sana, consulta por
episodio agudo de cefalea hemicránea derecha de carácter

sordo e intensidad moderada, que se inicia veinte minu-
tos antes de la consulta, mientras se encontraba realizan-
do el aseo de su casa. La intensidad de la cefalea fue
rápidamente progresiva, alcanzando la intensidad máxi-
ma (10/10) en menos de treinta segundos, se acompañó
de intensas náuseas, sin vómitos. No hubo deterioro
cognitivo, vértigo, parestesias, alteraciones del lenguaje,
trastornos de la motricidad o sensibilidad, ni inestabili-
dad de la marcha. Niega haber presentado episodios
similares o cefalea ocasional. Nunca ha fumado, no
consume fármacos, drogas ilícitas ni contraceptivos hor-
monales. No tiene antecedentes personales ni familiares
destacables. Sus familiares refieren que la paciente pasa
por un momento de estrés familiar intenso.

A su arribo a la Unidad de Emergencia se constata una
paciente en regulares condiciones generales, quien refiere
cefalea intensa, está conciente, vigil, orientada en tiempo y
espacio, y en el examen físico general destacan signos vitales
dentro de rangos aceptables (frecuencia cardíaca: 90 latidos/
min, presión arterial: 160/90 mmHg, temperatura: 36,6°C).
El examen físico general y segmentario fue normal y el
examen neurológico no demostró alteraciones de los pares
craneanos, motilidad, sensibilidad, pruebas cerebelosas, o
trastornos de la marcha. Los signos meníngeos fueron negati-
vos. Se administró en forma simultánea ketorolaco 60 mg,
metoclopramida 10 mg y dexametasona 4 mg, vía intraveno-
sa, y se solicitó una tomografía axial computada (TAC) de

FIGURA 1. En la tomografía axial computada de
cerebro sin contraste se evidencia una zona de
contraste espontáneo en la tienda del cerebelo,
lado derecho, compatible con una hemorragia
subaracnoídea. La localización sugiere la existen-
cia de un aneurisma o malformación vascular
(flecha).
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cerebro sin medio de contraste debido a las características
particulares de la cefalea (primer episodio de cefalea ictal). A
su regreso del Servicio de Radiología, la paciente refiere que ha
cedido el dolor y mantiene un examen neurológico normal.
El resultado de la TAC de cerebro se muestra en la Figura 1.
La paciente ingresa con el diagnóstico de hemorragia subarac-
noídea a la Unidad de Cuidados Intensivos.

DISCUSIÓN

La cefalea de origen no traumático es motivo de consulta
frecuente en los servicios de atención primaria (consulto-
rios y servicios de urgencia), existiendo más de trescientas
causas posibles, las que gatillan un número limitado de
mecanismos patogénicos que terminan en una vía final
común en las fibras trigeminales9. Por esta razón, las
manifestaciones clínicas tienden a ser bastante similares y
poco variables entre los distintos enfermos, por lo que
situaciones clínicas que conllevan riesgo vital se puedan
manifestar inicialmente como cefaleas benignas.

Aunque existen criterios específicos para establecer el
diagnóstico de los distintos tipos de cefalea, éstos han
sido diseñados para la evaluación y manejo de los
pacientes con cefalea recurrente o crónica, incluyendo
muchas veces como requisito haber sufrido episodios
previos de características similares. De este modo, los
criterios clínicos que se han recomendado tradicional-
mente para la evaluación de los pacientes que consultan
por cefalea en el ámbito ambulatorio, pueden ser de
menor validez y de utilidad clínica limitada en la evalua-
ción de los enfermos en los servicios de urgencia.

En una primera fase diagnóstica, es conveniente y
práctico que el médico de urgencia intente diferenciar
entre los pacientes con cefalea primaria y secundaria. Las
cefaleas primarias corresponden a 80% de las consultas,
suelen presentar evolución y pronóstico benigno.

La cefalea tensional es la más prevalente en la población
general, afectando alrededor de 38% de la población adulta
en Estados Unidos10. Los pacientes no suelen consultar en el
servicio de urgencia, ya que en general la han presentado en
otras oportunidades a lo largo de su vida, no interfiere con las
principales actividades de la vida cotidiana, y no se acompaña
de síntomas de alarma10. La cefalea tensional se presenta de
manera gradual, intensidad moderada, persiste durante varias
horas o días, se localiza preferentemente en las regiones
temporal, occipital y cervical, y está relacionada a episodios de
tensión o estrés. No se acompaña de aura, náuseas, vómitos,
sonofobia, fotofobia o signos de focalización neurológica.

La principal causa de cefalea en los pacientes que
consultan a los servicios de urgencia es la migraña, debido
a su elevada prevalencia, por ocasionar compromiso y
limitación significativos de las actividades cotidianas, y su
frecuente asociación con síntomas neurológicos y gastroin-

testinales. En general, el primer episodio de migraña se
presenta en el niño o adulto joven antes de los 30 años y
cerca de 5% puede tener algún déficit neurológico asocia-
do. Puede presentarse con o sin aura, y se localiza de
preferencia en la región temporal, rara vez occipital.

La cefalea tipo cluster, se distingue por su particular
patrón de temporalidad, presentándose como episodios
recurrentes de cefalea en crisis o ataques reiterativos en el
curso de días o semanas. Si bien su prevalencia es baja en
la población general, suele ser muy intensa, con crisis que
duran entre 30 minutos y 2 horas. La ubicación del dolor
característico es retrocular irradiado a la región temporal
y mandibular, asociado a ojo rojo indoloro y epifora
ipsilateral. No se acompaña de aura, nauseas, vómitos,
sonofobia ni fotofobia. La cefalea tensional y la migraña
son más frecuentes en mujeres, mientras que la cefalea
tipo cluster es más frecuente en varones.

Las cefaleas secundarias corresponden al 20% de las
causas por este motivo en el servicio de urgencia. Dos
tercios corresponden a infecciones sistémicas y un tercio
a patologías variadas, donde destacan los trastornos
graves del sistema nervioso central que no superan el 5%
de las causas11. En la Tabla 1 se describen las causas graves
de cefalea secundaria que siempre debe considerar el
médico de urgencia en el diagnóstico diferencial del
paciente que consulta por cefalea12.

La hemorragia subaracnoídea (HSA), corresponde al
1% del total de consultas por cefalea13. Su importancia
radica en la elevada mortalidad asociada a esta condición
dentro de las primeras 24 horas, alcanzando 50% en
distintas series, mientras que dos tercios de los pacientes que
sobreviven quedan con secuelas neurológicas12-14. La cefalea
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TABLA 1. CAUSAS DE CEFALEA SECUNDARIA
QUE DEBEN SER CONSIDERADAS

EN LA EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES
EN EL SERVICIO DE URGENCIA12.

1. Hemorragia subaracnoídea (HSA)
2. Meningitis y encefalitis
3. Disección vascular cervicocraneal
4. Arteritis de la temporal
5. Glaucoma agudo
6. Emergencia hipertensiva
7. Intoxicación por monóxido de carbono
8. Pseudotumor cerebri
9. Trombosis de senos venosos cerebrales
10. Accidentes cerebrovasculares
11. Tumor cerebral
12. Absceso cerebral
13. Hematoma intracraneal
14. Infecciones parameningeas
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de la HSA es de inicio súbito, dura más de una hora, y es
referida por los pacientes como «el peor dolor de cabeza de mi
vida». Pueden presentar náuseas, vómitos, y signos de
focalización en el examen neurológico. Dos tercios de los
pacientes con HSA presentan compromiso de conciencia;
sin embargo, cerca del 20% tiene examen neurológico
normal y un tercio de los pacientes no presenta signos
meníngeos. A pesar de la gravedad del cuadro y el uso
masivo de la TAC de cerebro en la evaluación de pacientes
con cefalea, en distintas series se ha comunicado que hasta
un tercio de los episodios de HSA no son pesquisados en la
consulta inicial12,13. En la mayoría de los casos se debe a que
el clínico no consideró este diagnóstico diferencial. Desgra-
ciadamente, en esta categoría el 50% de los pacientes
empeoran durante las siguientes 24 horas, comparado con
sólo 2,5% de los pacientes que han recibido un diagnóstico
acertado, lo que sugiere que el error diagnóstico acontece
principalmente en la población que se beneficiaría de la
intervención precoz13,14.

Se podría plantear que la TAC de cerebro formara
parte de la evaluación rutinaria de todos los pacientes con
cefalea. Sin embargo, el empleo de neuroimágenes en
ausencia de sospecha clínica ha sido de muy bajo rendi-
miento diagnóstico y no ha demostrado ser costo-efecti-
vo7. Clásicamente, se han descrito síntomas y signos de
alarma que sugieren una cefalea secundaria, permiten
clasificar a los pacientes en categorías de alto y bajo riesgo,
y según esto establecer la necesidad de estudio comple-
mentario (Tabla 2)7,15-17. Dentro de las manifestaciones
clínicas de alarma, se debe considerar la edad del enfermo,
los factores de riesgo y el patrón de cefalea. Así, en un
estudio el 15% de los pacientes con un primer episodio de
cefalea sobre los 65 años tenía un accidente cerebrovascu-
lar, tumor o arteritis de la temporal, comparado con 1-2%
en los pacientes menores de 65 años18. En otro estudio, los
pacientes que presentaban su primer episodio de cefalea
después de los 55 años tenían una razón de verosimilitud
positiva o likelihood ratio (LR+) de 2,72 para tener una
cefalea secundaria19. En general, se recomienda considerar
una causa secundaria en todos los pacientes que presentan
su primer episodio de cefalea después de los 50 años.

Los factores de riesgo del enfermo, tales como la historia
personal o familiar de aneurismas, cáncer, enfermedad
tromboembólica, hipertensión arterial crónica, tabaquismo,
consumo de alcohol, drogas y contraceptivos, modifican la
probabilidad del paciente de tener una cefalea secundaria,
de modo que deben ser considerados en la evaluación
diagnóstica. El cambio de patrón de la cefalea, en términos
de intensidad, frecuencia y/o síntomas acompañantes, tam-
bién debe llevar a sospechar una causa secundaria.

Los otros signos de alarma se relacionan con las
características del episodio índice. El inicio abrupto o
ictal de la cefalea, el examen neurológico alterado, la
localización occipital y la presencia de síntomas asociados
se han relacionado con el hallazgo de patología intracra-

TABLA 2. SÍNTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA
EN LA EVALUACIÓN DEL PACIENTE

CON CEFALEA7,15-17.

1. Primer episodio y/o el peor episodio de cefalea
de su vida.

2. Instalación súbita o que despierta al paciente.
3. Inicio durante el esfuerzo físico.
4. Cambios o progresión del patrón de cefalea. Au-

mento en frecuencia o intensidad.
5. Episodio de cefalea nuevo en sujetos mayores de

50 años.
6. Episodio de cefalea nuevo en pacientes

inmunosuprimidos (VIH, cáncer, trasplantes).
7. Cefalea asociado a enfermedad sistémica (rigidez

de cuello, rash y fiebre).
8. Cualquier anormalidad en el examen

neurológico (no incluye el aura de la jaqueca),
incluyendo compromiso de conciencia y signos
meníngeos.

9. Edema de papila.
10. Cefalea post trauma craneal.
11. Signos vitales anormales, apariencia tóxica.

TABLA 3. PREDICTORES CLÍNICOS
DE PATOLOGÍA INTRACRANEANA EN

PACIENTES QUE CONSULTAN POR
CEFALEA EN EL SERVICIO DE URGENCIA19.

En esta serie, el 3,8% de los pacientes con cefalea te-
nía patología intracraneana.
1. Examen neurológico alterado.

LR+ 16,2; VPP 0,39; VPN 0,98.
2. Mayores de 55 años.

LR+ 2,7; VPP 0,09; VPN 0,98.
3. Episodio de inicio agudo.

LR+ 2,2; VPP 0,08; VPN 0,99.
4. Localización occipital.

LR+ 4,7; VPP 0,16; VPN 0,99.
5. Síntomas asociados.

LR+ 2,7; VPP 0,09; VPN 0,98.

Nota: LR: likelihood ratio, VPP: valor predictivo positivo,
VPN: valor predictivo negativo.

neana19. En la Tabla 3 se resume los principales hallazgos
clínicos que sugieren la presencia de patología intracra-
neana. Es importante mencionar que todos los predicto-
res clínicos tuvieron elevado valor predictivo negativo
pero un bajo valor predictivo positivo. A juicio de los
autores, la presencia de estos índices clínicos obliga a
realizar mayor estudio, pero no permite establecer el
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diagnóstico de una causa secundaria. Por el contrario, su
ausencia permite descartar una causa secundaria.

La forma de inicio y la intensidad del episodio son los
elementos clínicos más importantes. El inicio abrupto o ictal,
definido como un episodio que alcanza máxima intensidad
en menos de treinta segundos, sugiere una catástrofe vascular.
El 50% de las HSA se presenta con este patrón, aunque otras
causas deben también ser consideradas. En la Tabla 4 se
describe el diagnóstico diferencial de esta variedad de cefalea
de inicio brusco conocida como «Thunderclap». Todos los
pacientes de esta categoría requieren una TAC de cerebro sin
contraste, y según su resultado, eventualmente una punción
lumbar y/o angiografía cerebral para confirmar el diagnósti-
co20,21. Los pacientes que refieren tener «el peor episodio de
cefalea de su vida» tienen una probabilidad de HSA de 12%, y
asciende a 25% si se asocia a algún déficit neurológico13. En la
Tabla 5 se resumen las principales preguntas que el clínico
debe realizar a todos los pacientes que consultan por cefalea en
la unidad de emergencia.

Es importante destacar que el alivio del dolor de
manera espontánea o con el uso de analgésicos, y la
ausencia de signos meníngeos, no permiten descartar una
HSA o accidente cerebrovascular; así como tampoco la
ausencia de fiebre en el momento de la consulta permite
descartar una infección del sistema nervioso central
(meningitis, encefalitis).

Los principales elementos de laboratorio comple-
mentarios utilizados en el servicio de urgencia en la
evaluación del paciente con cefalea siguen siendo la TAC
de cerebro y la punción lumbar (PL). La TAC de cerebro
es útil cuando existe la sospecha de una masa o hemorra-

TABLA 5. EVALUACIÓN CLÍNICA
DEL PACIENTE CON CEFALEA7,12,15.

1. ¿Cómo comenzó la cefalea? ¿Fue de inicio súbito?
2. ¿Por qué la cefalea lo motivó a consultar en el servicio

de urgencia? ¿Es diferente o más intensa de lo habitual?
3. ¿Que intensidad le asigna a este episodio de cefalea?

¿Es la peor de su vida?
4. ¿Ha tenido episodios de cefalea similares con anterioridad?
5. ¿Qué estaba haciendo cuando comenzó la cefalea?
6. ¿Ha presentado otros síntomas asociados, como

nauseas, perdida de conciencia, convulsión, diplopía,
alteraciones sensitivas o motoras?

7. ¿Tiene otros problemas de salud?,
¿Inmunosupresión?

8. ¿La cefalea apareció después de un trauma craneano?
9. ¿Existe alguna anormalidad en el examen

neurológico?

TABLA 4. CAUSAS DE CEFALEA DE INICIO
ABRUPTO O «THUNDERCLAP»20,21.

Hemorragia subaracnoídea (20-30%)
Aneurisma no roto sintomático (9%)
Trombosis de seno venoso (10%)
Disección de vasos cervico-craneanos (13%)
Thunderclap benigno (hasta 50%)
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TABLA 6. RECOMENDACIONES PARA SOLICITAR NEUROIMAGEN EN PACIENTES CON CEFALEA22,24.

A. No se recomienda realizar imágenes cuando:
1. No va a cambiar el manejo del paciente.
2. El paciente no tiene mayor riesgo que la población general para tener una anomalía o hallazgo en las imágenes.

B. Se recomienda realizar imágenes cuando:
- Corresponde al peor episodio de cefalea de su vida.
- Disminución del nivel de conciencia.
- Examen neurológico anormal.
- Episodio de cefalea diferente en sujeto mayor de 50 años.
- Episodio de cefalea diferente en huésped inmunocomprometido.
- Episodio de cefalea subaguda progresiva.
- Síntomas asociados: signos meníngeos, vómitos, fiebre, no atribuibles a enfermedad sistémica.
- Episodio de cefalea subaguda o crónica con examen neurológico anormal (recomendación grado B).
- No existen evidencias que avalen realizar imágenes en pacientes con síntomas neurológicos y examen neurológico

normal (recomendación grado C).
- No existen evidencias que justifiquen realizar imágenes en pacientes con migraña y examen neurológico normal

(recomendación grado B). Las imágenes podrían ser efectuadas en pacientes con migraña de características atípicas
(recomendación grado C).

- No existen evidencias para realizar imágenes en pacientes con cefalea tensional (recomendación grado C).
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Historia de cefalea primaria y examen
neurológico normal.

Analgesia y observación

Buena respuesta,
derivar para manejo a
largo plazo de cefalea.

Historia atípica y/o anomalías en
el examen neurológico.

Sospecha de infección:
Iniciar antibióticos endovenosos.

Examen neurológico normal y
cefalea de menor intensidad.

   Ninguno de las anteriores:
    Paciente de bajo riesgo

Habitualmente paciente menor de
30 años, con historia de cefalea
crónica, que no empeora estando
en el servicio de urgencia, y el
examen neurológico repetido es
normal.

Sospecha de lesión focal o
infección del SNC.

No responde,  o la
cefalea dura más
de 48 horas.

- Primer episodio y/o la peor cefalea de la vida.

- Instalación súbita o que despierta al paciente.

- Cambios o progresión del patrón de cefalea.

- Aumento en frecuencia o severidad.

- Nueva cefalea en mayores de 50 años.

- Nueva cefalea en pacientes inmunosuprimidos.

- Cefalea asociada a enfermedad sistémica.

- Cualquier anormalidad en el examen neurológico.

- Edema de papila, signos vitales anormales,

apariencia tóxica, convulsiones.

Analgesia, observación y
repetir el examen físico.

Diagnóstico probable: migraña
u otra cefalea primaria. Alta y
control precoz en el consultorio
de medicina o neurología.

Uno o más de los factores anteriores:
Paciente de alto riesgo

(TAC y PL indicadas)

 PL

Sospecha lesión intracraneana/HSA

TAC cerebro sin contraste

Lesión estructural
o hemorragia SNC.

  Normal

PL si sospecha
HSA o infección.Consulta a

neurocirugía.

TAC
normal

*Próxima página

TAC
anormal

 Historia de la cefalea + Examen físico neurológico
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FIGURA 2. Protocolo de evaluación del paciente con cefalea en el servicio de urgencia.
SNC. sistema nervioso central. TAC: tomografía computada de cerebro. PL: punción lumbar. HSA: hemorragia subaracnoidea. LCR: líquido cefalo-
rraquideo. GB: leucocitos. GR: eritrocitos.

gia intracraneana, o cuando se pesquisa alguna alteración
en el examen neurológico, incrementando de forma
significativa la probabilidad de encontrar alguna anoma-
lía estructural22. Si el examen neurológico es normal y no
existe signos de alarma, no está indicado solicitar una
TAC de cerebro23,24. En la Tabla 6 se resumen las
principales indicaciones de neuroimagen en pacientes
con cefalea.

La TAC de cerebro sin contraste constituye el exa-
men de elección para establecer el diagnóstico de HSA,
con una alta sensibilidad inicial, cercana al 95% dentro
de las primeras 24 horas. Esta disminuye progresivamen-
te hacia el tercer y séptimo día, siendo 74% y 50%
respectivamente; siendo muy baja y cercana a cero a las
tres semanas de ocurrido el evento4,16. La resonancia
magnética (RM) de cerebro es útil para establecer el
diagnóstico de disección de los vasos cervicales y trombo-
sis de los senos venosos, pero no mejora la sensibilidad de
la TAC en la pesquisa de sangre. De este modo, la RM de
cerebro sólo cumple un papel secundario en la evalua-
ción inicial de los pacientes con cefalea en el servicio de
urgencia.

La punción lumbar está indicada en pacientes con
cuadro clínico sugerente de HSA cuando la TAC de
cerebro es normal, en infecciones del sistema nerviosos

Punción Lumbar

Menos de 5 GB
ausencia de GR,

glucosa y proteínas
normales

Presencia de GR
en tubos 1 y 3, y/o

xantocromía

GB aumentados,
escasos GR,

probable infección
del SCN

Presión LCR normal
GR aumentados en

el tubo 1, escasos en
el tubo 3 sin xantocromía

Si resolvió el déficit,
manejar como

episodio de
migraña aguda

Probable HSATratamiento antiviral
o antibiótico según

corresponda

Probable punción
traumática

Observación clínica:
evaluar si se mantiene la

sospecha clínica y/o
exámenes LCR equívocos

central (meningitis, encefalitis) y cuando existen altera-
ciones de la presión del líquido cefalorraquídeo. La
probabilidad de detectar xantocromía en el líquido cefa-
lorraquídeo por espectrofotometría es cercana al 100% a
las doce horas de ocurrido un episodio de HSA y persiste
como un hallazgo muy sensible hasta tres semanas
después de ocurrido el sangramiento. Sin embargo, la
punción lumbar precoz puede ser falsamente negativa
hasta en 15% de los casos15. La angiografía cerebral, al
igual que la RM, juega un papel secundario en la
evaluación diagnóstica del paciente con cefalea, y su
indicación queda restringida para aquellos casos infre-
cuentes en que se sospecha la presencia de un aneurisma
cerebral no complicado en pacientes con cefalea de inicio
abrupto que tienen TAC de cerebro y PL normales.

CONCLUSIÓN

La cefalea es una condición frecuente que obliga al
paciente a consultar en el servicio de urgencia; así, es
necesario que la aproximación y enfrentamiento diagnós-
tico sean sistemáticos, basados en la historia y examen
físico neurológico, con el propósito de lograr identificar
o excluir las principales causas de cefalea secundaria,

Series clínicas de medicina de urgencia. Evaluación del paciente con cefalea no traumática
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cuyo retraso diagnóstico puede comprometer el pronós-
tico del enfermo. En la Figura 2 se propone un algoritmo
de evaluación y manejo del paciente con cefalea en la
unidad de emergencia.

Los pacientes que presentan síntomas de alarma y/o
signos de focalización en el examen neurológico tienen
mayor probabilidad de tener una cefalea secundaria y
anomalías estructurales en el examen tomográfico de
cerebro.

La mayoría de los pacientes evaluados en el servicio de
urgencia se presentarán con una cefalea primaria (tensio-
nal, vascular o mixta), de reciente comienzo o la exacerba-
ción de una cefalea crónica, y deberemos aliviar el dolor
del enfermo con la analgesia adecuada, actuando de forma
costo efectiva. Se debe educar al paciente para evitar
consultas repetidas o innecesarias en el servicio de urgen-
cia. Si se diagnostica una causa secundaria de cefalea, se
deberá actuar de acuerdo al diagnóstico específico.

En el caso clínico que ilustra esta presentación se
reconocen varios signos de alarma que motivaron a los
clínicos a solicitar el estudio tomográfico de cerebro, a
pesar de la ausencia de signos meníngeos y/o anomalías
en el examen neurológico. Si la TAC de cerebro hubiera
sido normal, la paciente habría tenido indicación de
hospitalización para observación y realizar una punción
lumbar, y eventualmente una angiografía cerebral. La
paciente evolucionó estable, sin complicaciones neuroló-
gicas. Se realizó una angiografía cerebral que demostró
una malformación arteriovenosa en el cerebelo, la que
fue parcialmente resecada mediante cirugía abierta. En el
control anual, la paciente se encuentra asintomática, sin
déficit neurológico, no ha vuelto a tener cefalea y se
prepara para una angiografía de control.
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