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RESUMEN

Introduccidn: La cefalea es un padecimiento muy frecuente entre la poblacidn general
y un motivo habitual de consulta médica.

Objetivos: Estudiar la proporcidn, distribucién, ruta asistencial, consumo de recursos y
diagndsticos finales de los pacientes que acuden a Urgencias por cefalea.

Metodologia: Estudio descriptivo con recogida prospectiva de 100 pacientes
consecutivos mayores de 16 afios que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) por cefalea como motivo principal de
consulta.

Resultados: La cefalea como motivo de consulta supuso el 1,23% de las Urgencias
atendidas. El grupo mayoritario es el de edades comprendidas entre los 31 y 45 afios,
con un claro predominio de mujeres (61%). Las cefaleas mas frecuentemente atendidas
en Urgencias fueron las cefaleas primarias (67%); entre ellas la mas consultada fue la
migrafia, que supuso un 36% del total de cefaleas atendidas. Uno de cada 3 pacientes
tenia antecedentes de cefalea y 4 de cada 5 acudieron por decisiéon propia. Solo un
pequeiio porcentaje de los pacientes atendidos en Urgencias llegaron a ingresar (12%),
y 3 de cada 5 fueron derivados a Atencidon Primaria. Se realizaron pruebas
complementarias al 84% de los pacientes atendidos. Se realizé un TAC craneal por cada
3 pacientes. Un 80% de los pacientes fueron correctamente diagnosticados.

Conclusiones: La cefalea es un motivo muy frecuente de consulta en los Servicios de
Urgencias, siendo mas habituales las cefaleas primarias y dentro de éstas, la migraiia. Se
realiza un buen cribado y diagndstico de las cefaleas, asi como un adecuado uso de los
recursos disponibles en Urgencias para su diagndstico y manejo.

Palabras clave: Cefalea, diagndstico, migrafia, prevalencia, Urgencias.
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ABSTRACT

Introduction: Headache is a common complaint in general population and a frequent
reason for medical consultation.

Purpose: To study the proportion, distribution, care route, resource consumption and
final diagnosis of patients attending the Emergency Department (ED) for headache.

Methods: A descriptive study with prospective collection of 100 consecutive patients
over 16 years old who attended the ED of Marqués de Valdecilla University Hospital
(HUMV) for headache as the main complaint.

Results: Headache accounted for 1,2% of assisted visits in the ED. The most common
age range is between 31 and 45 years old and the majority of the patients are females
(61%). The most frequent type of headache attended in the ED were primary headaches
(67%). Migraine, with 36% of cases, was the most frequent diagnosis. One out of every
3 patients had a history of headache and 4 out of every 5 consulted by their own
decision. Only a small percentage of patients attended in the ED were admitted as
inpatients (12%), and 3 out of every 5 were referred to Primary Care. Complementary
tests were performed on 84% of the patients who attended. A CT scan was performed
for every 3 patients. A total of 80% patients were correctly diagnosed.

Conclusions: Headache is a frequent complaint in the ED, where primary headaches
represent the most common, migraine the most common reason for consultation. In our
setting, there is a good screening and diagnosis of headaches, as well as an adequate
use of the available resources in the ED for their diagnosis and management.

Key words: Diagnosis, Emergency Department, headache, migraine, prevalence.
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INTRODUCCION

La cefalea es un padecimiento muy frecuente entre la poblacién general que conlleva
una gran carga socioecondmica. Esto implica gran pérdida en la calidad de vida y la
productividad para los pacientes que la sufren, asi como altos costes econdmicos para
la sociedad®. Actualmente, se considera la segunda causa que mds afios vividos con
discapacidad o mala salud (AVD) causa en todo el mundo para ambos sexos?.

En los paises occidentales, la prevalencia de cefalea es muy alta, oscilando entre el 73-
89% en el caso de los varones y entre el 92-99% en el caso de las mujeres3. Debido a
esto, las cefaleas suponen un motivo frecuente de consulta tanto en Atencion Primaria
como en los servicios de Urgencias y en la consulta del neurdlogo®.

CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS

La International Headache Society (IHS) en la tercera edicion de su Clasificacion
(conocida con el epdonimo de ICHD-3) divide las cefaleas en primarias, secundarias y
algias craneales®.

Entendemos por cefalea primaria aquella en la que no existe un sustrato (estructural o
metabdlico) demostrable, mientras que, en las cefaleas secundarias, el dolor de cabeza
es una manifestacion de una patologia subyacente, bien sea banal o potencialmente
grave.

CEFALEAS PRIMARIAS

Las cefaleas mds frecuentes en la poblacion general son las cefaleas primarias y dentro
de éstas la mads prevalente es la cefalea tensional seguida de la migrafia. Sin embargo, al
condicionar una mayor incapacidad, el motivo de consulta mas frecuente entre las
cefaleas primarias es la migrafia % ©,

Dentro de las cefaleas primarias la ICHD-3 distingue a su vez cuatro grandes grupos:
migrafia, cefalea tensional, cefaleas trigémino-autonémicas y otras cefaleas primarias.

Migraina

La migraina, es la cefalea primaria mas estudiada y mejor conocida, tanto desde el punto

de vista clinico y fisiopatolégico como terapéutico®. Por si sola, la migrafia constituye la

tercera causa de discapacidad en todo el mundo para menores de 50 afios en ambos
7

sexos’.

La migrafia es mas frecuente en mujeres que en varones, en una proporcion 2:18,
disminuyendo su prevalencia a partir de los 50 afios®.

Clasicamente, la migrafia se presenta como crisis de dolor unilateral, de caracter pulsatil
e intensidad moderada o grave que duran entre 4 y 72 horas. Pueden asociarse a
nauseas, vomitos, sonofobia y fotofobia. Ademas, caracteristicamente empeoran con la
actividad fisica.
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La ICHD-3 diferencia entre migrafia episddica (aquella que se presenta 14 dias o menos
al mes) y crénica definida como una cefalea de caracteristicas migrafiosas presente
durante 15 dias o0 mas al mes durante mas de tres meses.

La migrafia puede clasificarse a su vez segun si tiene o no aura. Entendemos por aura la
presencia de sintomas neuroldgicos focales y transitorios que preceden a la cefalea,
aunqgue en ocasiones también pueden acompafiarla. Las migrafias con aura representan
alrededor de un tercio del total®.

De entre las posibles complicaciones de la migraiia, destaca el estado de mal migrafioso
gue se define como aquella crisis de migrafia debilitante que se prolonga durante mas

de 72 horas.

De manera general, el tratamiento de las migrafias se clasifica en sintomatico -indicado
en el episodio agudo- y preventivo -aquel orientado a reducir la frecuencia de las crisis
y el numero de dias que el paciente tiene cefalea-. El tratamiento de la migraiia se
resume en la figura 1°.

Tratamiento de la migrafia

Siempre

Tratamiento sintomatico

|

Crisis leves-moderadas

|

1

> 3 crisis al mes

A

Tratamiento preventivo

|

Crisis moderadas-severas

Blogueadores beta

AINE  |——»| Norespuesta

Triptanes orales

¥

No respuesta

Sumaj/zolmitriptén nasales

{

|

Topiramato

1

!

Mo respuesta

Flunarizina o candesartan

Acido valproico

l

Sumatriptdn sc o
dexketoprofeno im/fiv

No respuesta

l

Migrafia cronica

Combinaciones

Figura 1. Esquema del tratamiento farmacoldgico basico de la
antiinflamatorios no esteroideos; im: intramuscular; iv: intravenoso; sc: subcutaneo.®

v

Taxina botulinica tipo A

migrafa. AINE:
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Cefalea tensional

Es la cefalea mds prevalente en la poblacién general, pero se consulta menos por ella al
ser menos invalidante?®.

Caracteristicamente, la cefalea tensional se describe como un dolor bilateral de
caracteristicas opresivas e intensidad leve o moderada que no empeora con la actividad
fisica y no se acompaifia de nduseas y vomitos, aunque puede asociar sonofobia o
fotofobia.

Al igual que en el caso de la migrafa, también existe la cefalea tensional crénica, que
como en el caso anterior se caracteriza por cefalea de caracteristicas tensionales en mas
de 15 dias al mes durante mas de tres meses.

El tratamiento farmacolégico recomendado en los episodios agudos son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) que en ocasiones pueden combinarse con
cafeina (combinacion que suele ser evitada por riesgo de dependencia) o antieméticos.
Como tratamiento preventivo de primera eleccién se utilizan los antidepresivos
triciclicos (ADT) y, de entre ellos, el mas utilizado es la amitriptilina®?’.

Cefaleas trigémino-autondomicas

Dentro de este grupo se incluyen la cefalea en racimos, la hemicrdnea paroxistica, la
cefalea neuralgiforme unilateral de breve duracién (SUNCT y SUNA) y la hemicranea
continua. Todas ellas se caracterizan por dolor unilateral intenso acompafiado de
sintomas autondmicos ipsilaterales que se puede manifestar como hiperemia
conjuntival, lagrimeo, congestién nasal, edema palpebral, miosis, ptosis o sudoracién
frontal.

Se diferencian entre ellas fundamentalmente en la duracién de los brotes y la frecuencia
con la que se presentan, los factores precipitantes y los tratamientos a los que
responden3.

Asi, por ejemplo, la cefalea en racimos puede desencadenarse por el consumo de
alcohol. El tratamiento sintomatico consta de triptanes y oxigeno a alto flujo mientras
gue para el tratamiento preventivo lo mas recomendado es la combinacién de los
corticoides y verapamilo'?.

La hemicrdnea paroxistica y la hemicranea continua responden completamente a dosis
terapéuticas de indometacina. En el caso de las cefaleas neuralgiformes unilaterales de
breve duracidn el tratamiento de primera linea es la lamotrigina®3.

Otras cefaleas

En este grupo, la ICHD-3 recoge otras cefaleas primarias menos frecuentes con
caracteristicas particulares. Es, por tanto, un grupo bastante heterogéneo que requiere
una evaluacion meticulosa para descartar posibles causas de cefalea secundaria®.

Dentro de este grupo encontramos la cefalea tusigena primaria, cefalea por esfuerzo
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fisico primaria, por actividad sexual, cefalea en trueno primaria, cefalea por
crioestimulo, cefalea punzante primaria, cefalea por presién externa, cefalea numular,
hipnica, y la cefalea persistente diaria de novo.

CEFALEAS SECUNDARIAS

Dentro de las cefaleas secundarias encontramos aquellas donde la cefalea es una
manifestacion de la patologia subyacente. En este grupo, las caracteristicas de la cefalea
estdn menos definidas3.

La IHS clasifica las cefaleas secundarias en 8 grupos dependiendo de la causa
subyacente. La clasificacion general de las cefaleas secundarias se resume en la tabla 1.

CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS SECUNDARIAS

Cefalea atribuida a traumatismo craneoencefalico y/o cervical

Cefalea atribuida a vasculopatia craneal y/o cervical

Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular

Cefalea atribuida a administracion o supresion de una sustancia

Cefalea de origen infeccioso

Cefalea atribuida a trastorno de la homeostasis

Cefalea o dolor facial atribuidos a trastornos del craneo, cuello,
ojos, oidos, nariz, senos paranasales, dientes, boca o de otras
estructuras faciales o cervicales

Cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico

Tabla 1. Clasificacion de las cefaleas secundarias.

No es el objetivo de este trabajo plasmar aqui las caracteristicas de las mas de un
centenar de cefaleas secundarias que aparecen extraordinariamente descritas en la
ICHD-3. En sintesis, podriamos decir que hay dos grandes grupos de cefaleas
secundarias. En el primero se encontrarian aquellas que se pueden manifestar
potencialmente como cefalea aislada y que, por tanto, entrarian en el diagndstico
diferencial con las cefaleas primarias. En este grupo incluiriamos, por ejemplo, la
arteritis de la temporal, la cefalea por trastornos de la presién intracraneal, la cefalea
cervicogénica o el sindrome de Costen. En cada una de estas entidades existen datos en
la historia clinica del paciente o en las caracteristicas de su cefalea que nos permiten su
clasificacién diagndstica. En el segundo grupo la cefalea obviamente existe, pero es un
mero sintoma acompanante de un proceso subyacente que, en general, es de
diagndstico obvio. Por ejemplo, aquella cefalea en relacidn con un traumatismo craneo-
encefalico, la cefalea en el contexto de un cuadro infeccioso sistémico (gripe, etc), la
cefalea en relacidn con el uso de vasodilatadores, la cefalea en relacién con ictus, etc.
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NEURALGIAS CRANEALES Y ALGIAS FACIALES

El apartado 13 de la ICHD-3 desarrolla las neuralgias craneales y otras algias que asientan
en la regidn facial. La clasificacién de estas neuralgias se recoge en la tabla 2.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES DOLOROSAS DE LOS PARES
CRANEALES Y OTROS DOLORES FACIALES

NEURALGIAS CRANEALES

Dolor atribuido a lesién o enfermedad del nervio trigémino

Dolor atribuido a lesién o enfermedad del nervio glosofaringeo

Dolor atribuido a lesién o enfermedad del nervio intermedio

OTRAS ALGIAS FACIALES

Neuralgia occipital

Sindrome cervicogloso

Neuritis dptica dolorosa

Cefalea atribuida a pardlisis oculomotora de origen isquémico

Sindrome de Tolosa-Hunt

Sindrome oculosimpatico paratrigeminal (de Raeder)

Neuropatia oftalmopléjica dolorosa recurrente

Glosodinia

Dolor facial idiopatico persistente

Dolor neuropatico central

Tabla 2. Clasificacién de las neuralgias craneales y algias faciales.

Las neuralgias craneales cursan con dolor eléctrico, lancinante o paroxistico en el
territorio del nervio afecto. Dentro de las neuralgias craneales la neuralgia del trigémino
es sin duda la mas frecuente. La neuralgia del trigémino, junto con la cefalea en racimos,
son los dolores mas intensos que se conocen. Hasta no hace muchos afios cuando no
disponiamos de las opciones de tratamiento actuales llevaban al suicidio de algunos
pacientes. Las neuralgias craneales pueden ser “cladsicas o tipicas”, en general
secundarias a un contacto vascular en la fosa posterior, o secundarias a otras causas,
como compresion tumoral, esclerosis multiple o infecciones como el herpes zoster y
exigen un estudio especifico.

El capitulo de otras algias craneales es heterogéneo y engloba neuralgias de otras
localizaciones como la neuralgia occipital, cuadros inflamatorios de causa desconocida
como el sindrome de Tolosa-Hunt o el algia facial persistente idiopatica, que suele tener
una causa psiquiatrica subyacente.

10
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CEFALEA EN URGENCIAS

Practicamente no existen estudios encaminados a establecer la frecuencia y la
distribucién por diagndstico de los pacientes que acuden a Urgencias por cefalea en
nuestro pais. En los servicios de Urgencias se calcula que las cefaleas supondrian el
tercer motivo de consulta neuroldégica mas frecuente por detras de ictus y epilepsia®®.
Algunos estudios que analizan la asistencia neurolégica en Urgencias recogen que el
porcentaje de visitas a Urgencias atribuido a las cefaleas oscila entre el 1% vy el 2,5% del
total'®'°. Las cefaleas primarias son las méas frecuentes y supondrian alrededor del 70%
de todas las visitas realizadas a Urgencias por cefalea. Dentro de las cefaleas
secundarias, la prevalencia de cefaleas graves es realmente baja?°.

Una correcta anamnesis y una exploracién fisica que incluya una exploracién
neuroldgica completa permiten, en la mayoria de los casos, diagnosticar una cefalea
primaria. Sin embargo, en hasta un tercio de las cefaleas atendidas en Urgencias no se
llega a un diagndstico especifico a pesar de la anamnesis y la exploracién minuciosa?L.

El objetivo fundamental en el Servicio de Urgencias es identificar aquellos pacientes que
pueden tener una cefalea secundaria potencialmente grave??. Para ello, existen una
serie de criterios de alarma o “red flags” ante los cuales estaria justificada la realizacion
de pruebas complementarias (figura 2).

Inicio reciente en:

*50 anos
eNeoplasia / inmunodeprimido
*Riesgo de sangrado

Cefalea asociada a: Segun caracteristicas de la
eFiebre sin foco cefalea:
*V6mitos en escopetazo En trueno

*Papiledema eRefractaria a tratamientos habituales
*Focalidad neurolgdcia eCambio de caracteristicas sin causa
*Crisis epiléptica eCambio con los movimeintos posturales

eTrastorno de la conducta elocalizacion  estricta  unilateral  sin
e Alteracidn del nivel de conciencia cariterios de primaria

Figura 2. Signos y sintomas de alarma a considerar ante un paciente con cefalea (“red
flags”).

En aquellas cefaleas con criterios de alarma esta justificada la realizacion de pruebas
complementarias. En Urgencias, las pruebas mas frecuentemente realizadas en
pacientes con patologia neuroldgica son los estudios analiticos, seguidos del
electrocardiograma (ECG), la tomografia axial computarizada (TAC) y de la puncion
lumbar?3. Otras pruebas como la resonancia magnética (RM) pueden ser muy dutiles,
pero debido a su acceso limitado no suelen realizarse en el Servicio de Urgencias?®.

11
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El tratamiento en Urgencias y el destino de los pacientes dependera del diagndstico. La
respuesta a la analgesia no nos permite diferenciar entre una cefalea primaria y una
secundaria pues ambas pueden responder de manera parcial o total a la misma?°.

El objetivo en el caso de las cefaleas primarias es aliviar el dolor provocado por el
episodio agudo. En el caso de las cefaleas secundarias el objetivo pasa por tratar el dolor
y la causa subyacente que produce la cefalea.

12
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OBIJETIVOS

Estudiar la proporcién de pacientes que acuden por cefalea como motivo principal
de consulta a las Urgencias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
(Santander).

Determinar la distribucion por diagndsticos, la ruta y los recursos asistenciales
consumidos por los pacientes que acuden a Urgencias por cefalea.

Analizar los diagndsticos asignados en Urgencias y valorar, con la ayuda de un
neurdlogo especialista en cefaleas, la concordancia con el diagnéstico final de dichos
pacientes.

13
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METODOLOGIA

DISENO Y POBLACION DE ESTUDIO

Se llevd a cabo una recogida prospectiva de 100 pacientes consecutivos con edades
mayores de 16 afos que acuden al Servicio de Urgencias de adultos del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) por cefalea como sintoma guia. La recogida
se inicid el dia 5 de noviembre del afio 2019.

RECOGIDA DE INFORMACION

Para la recogida de informacién se informé a los médicos del Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) sobre el estudio. Los médicos del
Servicio recogieron durante sus turnos todos aquellos pacientes que atendian cuyo
sintoma guia era la cefalea y se revisaron diariamente los diagndsticos del triaje.

Posteriormente, se obtuvieron los datos de dichos pacientes a través del Informe de
Urgencias recogido en el Visor Corporativo de la Historia Clinica Altamira del hospital.

DEFINICIONES DE LAS VARIABLES

- Numero de historia identificativo.

- Edad: 16 afios 0 mas, ya que en nuestra Comunidad Autéonoma los pacientes de
hasta 16 afios son atendidos en las Urgencias Pedidatricas. A partir de esa edad
los pacientes son adultos a todos los efectos en términos asistenciales. No hubo
limite de edad.

- Sexo: varén o mujer.

- Antecedentes personales: considerando como tales aquellos que aparecian
escritos en el informe de Urgencias y tenian relevancia para el episodio actual.
Se excluyd de esta variable los antecedentes personales de cefalea que se
recogieron aparte.

o Tabaco:
=  Fumador: fumador activo
= No fumador: nunca ha fumado.
= Exfumador: ha fumado, pero no en la actualidad.
o Hipertensién arterial (HTA)
Sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS).
o Patologia psiquiatrica:
= Trastornos del estado de animo
= Trastornos de ansiedad.
= |ntento autolitico
o Patologia neuroldgica:
= Epilepsia.
= Enfermedad de Parkinson.
= Deterioro cognitivo: desde deterioro cognitivo leve hasta
demencia grave.
= Hidrocefalia crénica del adulto.
= |ctus.

o
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= Accidente isquémico transitorio (AIT).

o Neoplasia previa: antecedente de neoplasia.

o Neoplasia activa: proceso neoplasico activo en el momento que acudié a
Urgencias.

o Procesos infecciosos de la cabeza y cuello:

= Otitis de repeticion.
= Sinusitis de repeticion.
o Sindromes vertiginosos:
= Vértigo central
= Vértigo periférico
= Sindrome vertiginoso sin especificar.

o Traumatismos craneoencefalicos: de relevancia clinica en el pasado o los
acontecidos en los 15 dias previos.

o Sincopes.

o Intervenciones quirurgicas previas: aquellas relacionadas con area de
otorrinolaringologia o neurocirugia.

o Patologia de la columna cervical: artrosis, discopatias.

Ademas, se recogié, en aquellos informes en los que se dejé reflejado,
situaciones estresantes para el paciente presentes en el momento que acudio a
Urgencias.
Medicacion que tomaba habitualmente: excluyendo en aquellos pacientes que
tenian antecedentes personales de cefalea aquella medicacion que utilizaban
para dicho diagndstico.
Historia previa de cefalea
o Diagndstico previo de cefalea.
o Tratamiento que siguiera el paciente en su domicilio:
=  Tratamiento para el cuadro agudo.
=  Tratamiento preventivo.

o TAC previos: si tenian o no y el nimero de TAC que se les habian
realizado.

o RM previas: si tenian o no y el nimero de RM que se les habian realizado.
Quién deriva al paciente a urgencias: considerando también aquellas
situaciones mayoritarias en las que el paciente acude por decision personal.

o Acude por decisién personal.

o Acude por decisién del SUAP.

o Acude por decisién del médico de cabecera (MAP).

o Acude por decisidn de otros: especificando quién.

Visitas previas al Servicio de Urgencias del HUMV por cefalea: nimero de veces
gue ha acudido el paciente a Urgencias por cefalea previamente a esta visita.
Historia de la cefalea actual:

o Duracidn previa: minutos, horas, dias, meses.

o Localizacién: frontal, parietal, occipital, hemicraneal, holocraneal.

o Calidad: opresivo, pulsatil.

o Intensidad: leve, moderada o intensa. En las situaciones que el informe
recogia la escala visual analdgica (EVA) esta se ajustaba a la clasificaciéon
anterior de la siguiente manera: EVA <4 como leve, EVA 4-6 como
moderado y EVA 26 como intenso.
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o Sintomas acompafantes: aquellos que refiere el paciente durante la
anamnesis.
o Medicacién administrada: en domicilio y en urgencias y si consiguié el
efecto deseado o no.

Exploracion fisica: normal o anormal
Estudios complementarios llevados a cabo en urgencias:

o Estudios de laboratorio: hemograma, bioquimica, pruebas de
coagulacién.
TAC craneal.
Encefalograma (EEG).
Electrocardiograma (ECG).
Puncién lumbar.
Otras pruebas: incluyendo aqui otras pruebas de laboratorio como el
elemental y sedimento o la prueba de embarazo y otras pruebas de
imagen como la radiografia cervical, la radiografia de térax o radiografia
de abdomen.
Tiempo de permanencia en urgencias: recogido desde el momento en el que el
paciente llega a urgencias y se le hace el triaje (recogido en la etiqueta
identificativa del paciente del episodio actual) hasta el momento en el que se les
da el alta de Urgencias (recogido en el informe de urgencias).
Destino al alta de Urgencias: teniendo en cuenta que, derivar a atencidn
primaria y a consultas de neurologia no son excluyentes entre ellos.

o A sudomicilio.

o A su Médico de Atencién Primaria (MAP).

o A consulta de Neurologia.

o Otros: otras consultas externas.
Diagndstico al alta de Urgencias: diagndstico recogido en el informe de
urgencias y realizado por el personal que atendié al paciente en ese momento.
Diagndstico neuroldgico final: los diagndsticos se reclasificaron posteriormente
siguiendo la tercera edicidn de la International Headache Society (ICHD-3)° tras
el andlisis de la historia y, en algunos casos el seguimiento posterior. El
diagnéstico final se realizd con la ayuda de un neurdlogo experto en cefaleas (el
doctor Julio Pascual Gédmez).

O O O O O

En la tabla 3 se muestran de manera esquemadtica los datos fundamentales que se deben

recoger de cada paciente.

Tabla 3. DATOS QUE RECOGER EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Numero de historia identificativo
Edad 2> 16 afios
Varén (@F)
Sexo
Mujer ()
Antecedentes personales Aquellos de interés para el episodio
Tratamiento habitual No para la cefalea
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Historia previa de cefalea

Diagnéstico

Tratamiento

TAC previos: Si/No (cudntos)

RM previos: Si/No (cudntos)

Quién deriva al paciente a Urgencias

Acude por interés propio

MAP

SUAP

Otros

Historia de cefalea actual

Duracion

Localizacion

Calidad

Intensidad

Sintomas acompafiantes

Medicacion administrada

Exploraciodn fisica

Normal

Anormal

Estudios complementarios

Analitica

TAC

RM

Punciéon lumbar

EEG

ECG

Radiografias

Otros

Tiempo de permanencia en Urgencias

Horas y minutos

Destino al alta de Urgencias

Domicilio

MAP

Consulta de Neurologia

Ingreso

Otros

Diagndstico en Urgencias

Diagnéstico final
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RESULTADOS

Como sefalamos en Objetivos, para el presente analisis incluimos 100 pacientes
consecutivos que acudieron a Urgencias con cefalea como sintoma guia. El periodo de
tiempo que necesitamos para reclutar a 100 pacientes fue de un total de 27 dias. Estos
100 pacientes supusieron 3,7 pacientes/dia y el 1,2% del total de las Urgencias atendidas
durante ese periodo de tiempo que ascendieron a 8.119.

De los 100 pacientes incluidos en el estudio, 8 acudieron de nuevo a Urgencias durante
las fechas de recogida en una ocasién, y 2 lo hicieron en dos ocasiones. Esto supone un
total de 112 visitas a Urgencias por cefalea durante el periodo mencionado, lo que eleva
el porcentaje de atenciones por cefalea en Urgencias al 1,4%.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS GENERALES

De los 100 pacientes analizados 61 eran mujeres (61%) y 39 varones (39%), de edades
comprendidas entre los 17 y los 87 afios. La media de edad fue de 47,7+17,3. La mediana
de edad fue de 43,5 afios. La distribucidn por limites de edad y sexo puede observarse
en la figura 3.

Figura 3. Distribucion de pacientes por limites de edad y

sexo
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Edades de los pacientes
DIAGNOSTICOS

Del total de pacientes, 67 fueron diagnosticados de cefalea primaria y 33 de cefalea
secundaria (figura 4).

18



Fierro Alonso A.

Figura 4. Distribucion de cefaleas

m Cefalea primaria

= Cefalea secundaria

CEFALEAS PRIMARIAS

De las 67 cefaleas primarias, 36 fueron migranas (53,7%), 25 fueron cefaleas tensionales
(37,3%), 2 fueron cefaleas trigémino-autondmicas (3,0%), 3 fueron clasificadas como
otras cefaleas primarias (4,5%) y 1 (1,5%) fue clasificada como neuropatia craneal
dolorosa primaria (figura 5).

Figura 5. Causas atribuidas a cefaleas primarias
40
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Migrafia Tensional Trigemino Otras Neuropatia craneal
autondémica dolorosa

Dentro de las migraias a su vez se subclasificaron de la siguiente manera: 17 (47,2%)
fueron diagnosticadas de migrafia sin aura, 12 (33,4%) de migrafia con aura, 3 (8,3%)
como migrafia cronicay 4 (11,1%) de estado de mal migrafioso.

Dentro de las cefaleas tensionales 24 (96%) fueron clasificadas como cefalea tensional
episédica mientras que 1 (4%) fue clasificada como cefalea tensional crénica.

De las 2 cefaleas clasificadas como cefaleas trigémino-autondmicas, una fue un SUNCT
y otra una cefalea en racimos.

Finalmente, las cefaleas clasificadas como otras cefaleas primarias correspondian a 2
cefaleas en trueno primarias y 1 cefalea punzante.
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Todos estos datos se resumen en la tabla 4 / esquema 1.

Tabla 2. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS

Un andlisis de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias por cefalea

Tipo Subtipo Numero | total
Migrafa sin aura 17
- Migrafia con aura 12
MIGRANA
Estado de mal migrafioso | 4 36
Migrafia crénica
Cefalea tensional 24
CEFALEA TENSIONAL
Cefalea tensional crénica 1 25
] SUNCT 1
CEFALEA TRIGEMINO-AUTONOMICA
Cefalea en racimos 1 2
NEUROPATIA CRANEAL DOLOROSA Neuralgia del trigémino 1 1
PRIMARIA
Cefalea en trueno primaria | 2 3
OTRAS CEFALEAS PRIMARIAS Cefalea punzante 1

Esquema 1. Distribucion por diagndsticos de las cefaleas primarias en el estudio

Cefaleas primarias

[ 11

[ | | |

L . Cefaleas trigemino- Otras cefaleas Neuropatia creaneal
Migrafia Cefalea tensional e -
autondmicas priamrias dolorosa
36 25
(36) (25) (2) (3) (1)
Migrafia sin aura Cefalea tensional Cefalea en trueno Neuralgia del

(17)

(24)

SUNCT (1)

primaria (2)

trigémino (1)

Migrafia con aura
(12)

Cefalea tensional
cronica (1)

(1)

Cefalea en racimos

Cefalea punzante

(1)

Estatus migrafioso

(4)

Migrafa cronica (3)
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CEFALEAS SECUNDARIAS

Las 33 cefaleas secundarias se agruparon de la siguiente manera: 9 (27,3%) fueron
atribuidas a trastornos de la homeostasis, 6 (18,2%) a infecciones, 4 (12,1%) a
vasculopatias craneales y/o cervicales, 4 (12,1%) a traumatismo craneoencefalico y/o
cervical, 3 (9,1%) a trastoros intracraneales no vasculares, 2 (6,1%) a la administracién o
supresion de una sustancia y 5 (15,1%) a otras cefaleas secundarias a trastornos del
craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos paranasales, dientes, boca o de otras estructuras
faciales o cervicales. Todos estos datos se resumen en la figura 6.

Figura 6. Causas atribuidas a cefaleas secundarias

Administracién o supresién de una sustancia | N NI 2

Trastornos de la homeostasis || N RN NN ©
Otras cefaleas secundarias || N N
Vasculopatia craneal y/o cervical | N NN NN :
Traumatismo craneoencefalico y/o cervical [ NNRNRNNINGNGEE :
Origen infeccioso |
Trastorno intracraneal no vascular || N R NN 3

A su vez, dentro de cada uno de estos grupos se hicieron subclasificaciones de la
siguiente manera:

De las cefaleas atribuidas a trastornos de la homeostasis, 7 fueron secundarias a
hipertension (de las cuales, 1 fue clasificada como encefalopatia hipertensiva), 1 fue
clasificada como cefalea cardiaca y 1 fue secundaria a trastornos de hipoxia o
hipercapnia.

Las cefaleas secundarias a infecciones se debieron 3 a infecciones intracraneales (todas
ellas meningitis virales) y 3 a infecciones sistémicas (todas ellas de probable origen viral).

Las cefaleas secundarias a vasculopatias se subclasificaron de la siguiente manera: 1 fue
diagnosticada de arteritis de células gigantes, 1 de hemorragia subaracnoidea, 1 de
probable accidente isquémico transitorio y otra como malformacién vascular
intracraneal sin ruptura.

Dentro de las cefaleas secundarias a traumatismo craneoencefdlico 3 fueron
secundarias a un traumatismo craneoencefdlico leve y 1 secundaria a un latigazo
cervical.

Las 3 cefaleas secundarias a trastorno no vascular fueron todas debidas a neoplasias
intracraneales.
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Las cefaleas secundarias a la administracion o supresiéon de una sustancia fueron
secundarias 1 a intoxicacién por mondxido de carbono y otra, por efecto secundario de
un farmaco (isotretinoina).

Finalmente, dentro de otras cefaleas secundarias, se incluyeron 2 a alteraciones nasales
(sinusitis agudas o crénicas), 1 a trastorno ocular y otra a alteracién cervical. Todos estos
datos quedan resumidos en la tabla 5 / esquema 2.

Tabla 3. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS DE LAS CEFALEAS SECUNDARIAS

Tipo Subtipo Numero | total
Hipertension 7
TRASTORNOS DE LA -
HOMEOSTASIS Cefalea cardiaca 1 9
Trastorno hipdxico/ hipercapnico 1
Intracraneales 3
INFECCIONES
Sistémicas 3 6
Hemorragia subaracnoidea 1
, Accidente isquémico transitorio 1
VASCULOPATIAS CRANEAL
Y/O CERVICAL . ] ] 4
Arteritis de células gigantes 1
Malformacién vascular sin ruptura | 1
TRASTORNO INTRACRANEAL Neoblasias 3 3
NO VASCULAR P
TRAUMATISMOS Traumatismo leve 3
< 4
CRANEOENCEFALICOS Latigazo cervical 1
ADMINISTRACION O Intoxicacion por CO 1
p 2
SUPRESION DE SUSTANCIAS | Efactos secundarios de farmacos 1
Trastornos nasales 2
Trastornos oculares 1
OTRAS CEFALEAS 4
SECUNDARIAS .
Trastornos cervicales 1
Otros 1
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Esquema 2. Distribucidn por diagndsticos de las cefaleas secundarias en el estudio
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Del total de pacientes atendidos en Urgencias por cefalea, tenian historia de cefalea
previa 31 pacientes de los cuales 26 fueron diagnosticados de cefalea primaria mientras
que 5 fueron diagnosticados de cefalea secundaria (figura 7).
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De todos los pacientes analizados, 30 tenian antecedentes de visitas a Urgencias por
cefalea de los cuales 24 fueron diagnosticados de cefalea primaria y 6 de cefalea
secundaria. De entre los pacientes diagnosticados de cefalea primaria con visitas previas
a Urgencias por cefalea tenian antecedentes 17 de ellos, mientras que los 7 restantes
no tenian antecedentes de cefalea, aunque si habian consultado en Urgencias por este
motivo.

Respecto a los pacientes con cefalea secundaria, de los 6 que habian acudido a Urgencias
previamente por este motivo, 4 de ellos si tenian antecedentes de cefalea mientras que
2 no los tenian.

El nimero de visitas previas a Urgencias por cefalea fue variable entre los pacientes y la
distribucién se recoge en la figura 8.

Figura 8. Numero de visitas previas a Urgencias por cefalea
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QUIEN DERIVA AL PACIENTE A URGENCIAS
De los 100 pacientes incluidos en el estudio, un 83% acudieron a Urgencias por decisidon

propia, un 12% derivados por su médico de Atencidn Primaria (MAP) y un 5% derivado
por el Servicio de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP). Esto se resume en la figura 9.
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Figura 9. Distribucidn de los pacientes segun quién les
derivé a Urgencias

m Por decision propia

m Por indicacion de su Médico de
Atencién Primaria

= Por indicacion del SUAP

Si analizamos por separado las cefaleas primarias y las cefaleas secundarias observamos
los siguientes resultados (reflejados en la figura 10):

Figura 10. Distribucion de los pacientes segun quién les
derivé a Urgencias y su diagndstico

K

Cefaleas secundarias 5
26

Cefaleas primarias

57

0 10 20 30 40 50 60

 Acuden derivados por el SUAP B Acuden derivador por su MAP B Acuden por decisidn propia

De las 67 cefaleas primarias incluidas en el estudio, 57 (85,1%) acudieron a Urgencias
por decision propia, 7 (10,4%) derivados por su MAP y 3 (4,5%) derivados por el SUAP.

De las 33 cefaleas secundarias incluidas en el estudio 26 (78,8%) acudieron a Urgencias
por decision propia, 5 (15,1%) derivados por su MAP y 2 (6,1%) derivados por el SUAP.
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ESTANCIA MEDIA Y DESTINOS

Los destinos de los pacientes estudiados fueron los siguientes: 59 derivados a su MAP,
18 a consulta de neurologia, 2 a otras consultas de especialistas, 12 pacientes
ingresaron, 20 fueron dados de alta a su domicilio. La distribucién por destinos se recoge
en la figura 11.

Figura 11. Derivacidn del paciente segun su destino
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Debemos tener en cuenta que a 11 pacientes se les derivé a la consulta de neurologia y
a su médico de atencién primaria (porque una consulta no es excluyente de la otra).

De esta manera, 88 pacientes no llegaron a ingresar y fueron dados de alta desde
Urgencias. Entre estos pacientes, la estancia media en Urgencias fue de 5 horas y 32
minutos, aunque el tiempo de permanencia en Urgencias fue muy variable oscilando
desde los 14 minutos en el caso del paciente que menos tiempo estuvo a 1 diay 15 horas
en el caso del paciente que mas tiempo estuvo sin llegar a ingresar. La desviacion tipica
fue de 5 horas y 14 minutos y la mediana de 4 horas y 35 minutos.

Si nos centramos en los pacientes que fueron diagnosticados de migrafia, uno de ellos
ingresd y los 34 pacientes restantes fueron dados de alta en Urgencias. La estancia
media de estos pacientes en Urgencias fue de 6 horas y 37 minutos con una desviacién
tipica de 6 horas y 50 minutos y una mediana de 4 horas y 57 minutos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS EN URGENCIAS

De los 100 pacientes analizados a 16 no se les hizo ninglun tipo de prueba
complementaria (16%) durante su estancia en Urgencias. Al 84% restante de los
pacientes se les realizd alguna prueba.

Del total de pacientes a los que no se les realizaron pruebas 14 (87,5%) fueron
diagnosticados de cefalea primaria, mientras que 2 (12,5%) fueron diagnosticados de
cefalea secundaria.
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Las pruebas realizadas fueron las siguientes: 75 analiticas, 32 TAC craneales, 19
electrocardiogramas, 19 radiografias simples (de las cuales, 13 fueron de térax, 2
radiografias cervicales, 1 de abdomen y 1 de columna), 4 resonancias magnéticas
(realizadas durante ingresos), 4 punciones lumbares, 1 electroencefalograma (realizado
en un paciente que ingresé por cefalea desde Urgencias y finalmente fue diagnosticado
de encefalopatia hipertensiva). Otros estudios como ecografias, elemental y sedimento,
gasometrias fueron agrupadas en un mismo grupo y clasificadas como “otras pruebas”.
La distribucién segun diagndstico se muestra en la figura 12.

Figura 12. Distribucion de pruebas complementarias por
diagndstico

60
48
50
40
30 27
20 17 15
11 3 11 3 8 11 B Cefalea primaria
10 13 4 1
. I I 0 0 l Cefalea secundaria
N & & g & & N &
& RS 3 @ & @ O
D < & O S N & &
v“ ¢ & S & & ° ot
¥ Q’DJ\ <& -\'b@ (a\o & ’é,b
R < Q &
& 2 &
Qg") QQ’

Si analizamos los TAC craneales realizados en Urgencias vemos que se realizaron a un
25,37% de los pacientes con cefalea primaria y a un 45,45% de los pacientes con cefalea
secundaria.

De todos estos pacientes, solamente tenian antecedentes de cefalea 5. De estos 5, 3
tuvieron diagndstico final de cefalea primaria y a dos de ellos se les habia realizado
alguna prueba de imagen con anterioridad (una resonancia magnética a cada uno). Los
2 pacientes restantes fueron diagnosticados de cefalea secundaria y a ambos se les
habian realizado pruebas de imagen con anterioridad; a uno una resonancia magnética
y al otro 2 TAC craneales y una resonancia.

DIAGNOSTICO EN URGENCIAS Y DIAGNOSTICO FINAL

De los 100 pacientes estudiados, en 93 coincidié su diagndstico general (cefalea primaria
o secundaria) asignado en Urgencias con el adjudicado finalmente por un neurdlogo
experto en cefaleas. En 7 casos los diagndsticos no fueron coincidentes.

Si analizamos los 93 pacientes en los que el diagndstico general coincidié, podemos
observar como finalmente en 80 el diagndstico no cambié en absoluto y en 13 el
diagndstico coincidia de forma parcial. Estos datos quedan resumidos en la figura 13.
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Figura 13. Concordancia entre el diagndstico en Urgencias
y el diagnostico final

m Coinciden totalmente
= Coinciden parcialmente

No coinciden

De los 13 pacientes en los que el diagndstico coincidié parcialmente, es decir, fueron
clasificados correctamente como cefaleas primarias o secundarias pero el diagndstico
final vario, 10 correspondian a cefaleas primarias mientras que 3 fueron secundarias.

En 6 casos, 5 cefaleas primarias y 1 secundaria, no se llegd a un diagndstico concreto en
Urgencias.

En los 7 casos restantes se produjo algin cambio en el diagnéstico final de la siguiente
manera: en las 5 cefaleas primarias, 3 fueron clasificadas inicialmente como cefalea
tensional y finalmente como migrana, 1 inicialmente se clasificé como una neuralgia del
trigémino y finalmente como un SUNCT, 1 fue diagnosticada en Urgencias de cefalea
hemicraneal derecha y finalmente se diagnosticé de migrafia crdnica.

En el caso de las cefaleas secundarias, obtuvieron diagndsticos iniciales de dolor tordcico
e insuficiencia respiratoria parcial y finalmente se diagnosticaron de cefalea cardiaca y
cefalea secundaria a trastorno ventilatorio respectivamente.

De los 7 casos en los cuales el diagndstico no coincidié, 4 fueron clasificados inicialmente
como cefaleas primarias y en la revision final se reclasificaron como secundarias de la
siguiente manera: 2 fueron secundarias a vasculopatias craneales y/o cervicales y en
ambos casos los pacientes volvieron a Urgencias donde fueron diagnosticados
finalmente de hemorragia subaracnoidea. Otros 2 casos fueron clasificados inicialmente
como cefalea tensional o cefalea sin datos de alarma y finalmente clasificados como
cefalea secundaria a hipertension arterial.

En el caso de los 3 pacientes restantes, fueron clasificados inicialmente como cefalea
secundaria y finalmente como primaria (en los tres casos el diagndstico final fue de
cefalea tensional).

Los datos generales aparecen reflejados en el esquema 3.
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Esquema 3. Distribucion de las cefaleas segun la concordancia en los diagndsticos.

Cefaleas (100)
|

Coincide el diagnéstico general (93) No coincide el diagndstico (7)

- - . Cefaleas secundarias
Coincide Coincide parcialmente inicialmente clasificadas

completamente (80) (13) como primarias (4)

No se llegd a un
diagnéstico final en Cefaleas primarias
Urgencias (6) inicalmente clasificadas

como secundarias (3)
Cambi¢ el diagnéstico final
(7)
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DISCUSION

A pesar de que la cefalea es un motivo frecuente de consulta en los servicios de
Urgencias, existen pocos estudios a nivel nacional, e incluso en la literatura
internacional, que analicen la frecuencia y la distribucién por diagndsticos de este
motivo de consulta.

El porcentaje de visitas en Urgencias atribuido a cefalea como sintoma guia principal en
nuestro trabajo (1,2%) es similar a los resultados obtenidos en otros estudios, tanto
nacionales como internacionales, que oscilan entre el 1y el 2,5%%1°, Esto convierte a
las cefaleas en uno de los motivos principales de consulta en Urgencias, ya que al menos
uno de cada 100 pacientes consulta por este motivo. Aunque no lo estudiamos en este
trabajo, se calcula que el porcentaje de urgencias que son de causa neuroldgica en
nuestro pais oscila entre el 2,6 y el 14%% y que entre el 6 y el 13% de éstas se deben a
cefalea, que es la tercera causa en frecuentacion en Urgencias tras el ictus y la epilepsia®®
y nuestros datos reafirman estos nimeros.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS GENERALES

La distribucidn por sexos también se asemeja a estudios previos preliminares realizados
en nuestra regiéon, siendo mas frecuente la cefalea en mujeres que en varones en
Urgencias?®. Lo mismo sucede a nivel nacional'®2°, Europeo'® ?’ y en estudios realizados
en América del Norte'® y en América del Sur!’. Alrededor de 2 de cada 3 personas que
acuden a Urgencias por cefalea son mujeres.

Esto se ve reflejado también si observamos la distribucién por edades. En nuestro
estudio el grupo mayoritario es el de edades comprendidas entre los 31 y 45 afios, que
corresponde al 42% de la muestra. En este grupo hay casi el doble de mujeres que de
varones.

En el resto de los grupos sucede de manera similar a excepcion del grupo de menores
de 30 afios donde hay mas varones que mujeres. Este dato se puede deber a que la
muestra es pequefia (un total de 15 pacientes) y puede no ser representativa de ese
grupo determinado de edad.

En nuestro caso la edad media de consulta es de 47,7 afios, un dato algo superior a otros
estudios donde la edad media oscila entre los 39 y los 44 afios!® 18 20.26:27 Esto se puede
deber a que nuestra muestra no tiene una distribucion homogénea y podria ser mas util
la mediana (43,5 afios) que la media a la hora de interpretar los resultados.

Tanto el predominio femenino como el hecho de que la edad mas frecuente de consulta
se sitle entre la cuarta y la quinta década coincide con las caracteristicas demograficas
de las principales cefaleas primarias y sobre todo de la migrafia, que a la postre fue el
primer motivo de consulta en frecuencia.
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DIAGNOSTICOS

En Urgencias son mas frecuentes las cefaleas primarias que las secundarias; sin
embargo, la distribucién es heterogénea entre unos estudios y otros. En nuestro analisis
se contabilizaron un 67% de cefaleas primarias, resultado algo inferior a otro estudio
realizado en nuestro hospital donde el porcentaje de cefaleas primarias ascendia al
87,31%2%. Aunque el nimero de pacientes de este estudio no es alto, la ventaja del
mismo es que su recogida fue prospectiva y los diagndsticos fueron confirmados por un
neurdlogo experto en cefaleas. Diferentes estudios a nivel nacional y europeo describen
un porcentaje de cefaleas primarias en urgencias que ronda el 75%'% 29,

Otros estudios internacionales encuentran un menor nimero de cefaleas primarias que
en nuestro trabajo, pero en estos casos existia un porcentaje nada despreciable de
cefaleas sin clasificar” %7,

Trabajos de revisidn bibliografica como el de Filler y su equipo indican que la frecuencia
de cefaleas secundarias es de una de cada veinticinco cefaleas que acuden a los servicios
de Urgencias?®, un dato mucho menor al obtenido en nuestro trabajo, donde una de
cada tres cefaleas fue diagnosticada finalmente de cefalea secundaria. En todo caso, es
cierto que, en nuestro pais, y muy especialmente en Cantabria, el acceso a Urgencias es
sencillo y gratuito, lo que sin duda explica el elevado porcentaje de cefaleas primarias y
de cefaleas secundarias no graves.

En nuestro estudio, al igual que en la literatura, la migrafia es la cefalea mas frecuente
en Urgencias® 4. Nuestra proporcidon de pacientes con migrafia es algo menor que la
proporcidon de pacientes con migrafa en otros estudios realizados en Cantabria, tanto
en las Urgencias hospitalarias?® como en el SUAP%.

La cefalea tensional, pese a ser mas frecuente en la poblacién general es menos
frecuente en Urgencias que la migrafia, lo que nos indica que ésta ultima genera mayor
incapacidad y requiere, con mayor frecuencia de atencion médica en Urgencias.

Esta distribucién no se cumple en todos los estudios ya que algunos trabajos recogen
una mayor proporcién de cefalea tensional en Urgencias que de migrafia'® 18, Este dato
es interesante y sin duda refleja las dificultades que aln existen a la hora de diagnosticar
una migrafia, no solo en nuestro pais, sino a nivel internacional?® 3°, Muchos médicos
piensan aun que, al ser la cefalea tensional mas frecuente en la poblacion general
deberian ver mas cefalea tensional que migrafias y tampoco son conscientes de que los
criterios diagndsticos de la migrana son flexibles y que existe la categoria de migrafia
probable en el ICHD-3>. De hecho, el error diagndstico mas frecuente en esta serie fue
el diagnosticar a un paciente como cefalea tensional cuando realmente tenia migraiia.

El resto de cefaleas primarias son mucho menos frecuentes en Urgencias.

Respecto a las cefaleas secundarias, la distribucién por diagndsticos varia bastante de
unos estudios a otros. Muchos estudios excluyen las cefaleas relacionadas con
traumatismos craneo-encefalicos que, en nuestro caso, fueron las terceras en incidencia
dentro de las cefaleas secundarias, solamente por detras de las cefaleas relacionadas
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con trastornos homeostasicos (en su mayoria asociadas a hipertensién arterial) y las
relacionadas con infecciones sistémicas o del sistema nervioso central.

Estos resultados difieren de los obtenidos en el estudio retrospectivo realizado por
Gonzdlez-Quintanilla y su equipo, en el que encuentran una incidencia mayor de
cefaleas postraumaéticas seguidas de cefaleas atribuidas a puncién lumbar?®.

En un estudio realizado por Muiioz-Cerdn y su equipo en Colombia, las cefaleas
secundarias mas frecuentes fueron las debidas a infecciones virales. En este mismo
estudio la cefalea tensional apenas tenia representacion en Urgencias’. Esto puede
indicar que la diferencia en la distribucion de cefaleas secundarias en distintos estudios
depende del tipo de estudio, la demografia y el sistema sanitario del pais.

ANTECEDENTES PERSONALES DE CEFALEA

En nuestro estudio un 31% de pacientes tenian antecedentes de cefalea. La incidencia
de pacientes atendidos en Urgencias con antecedentes personales de cefalea fue similar
a la descrita por otros estudios realizados en Espafia®’.

De todos ellos, mas del doble fueron diagnosticados de cefalea primaria en su visita a
Urgencias, un 38,8%, frente a un 15,1% que fueron diagnosticados de cefalea
secundaria. Estos datos muestran que tener antecedentes personales de cefalea puede
apoyar el diagndstico de una cefalea primaria pero no descarta la posibilidad de tener
una cefalea secundaria.

De la misma manera, el porcentaje de pacientes atendidos en Urgencias que tenian
visitas previas al servicio de Urgencias fue también similar, suponiendo un 30% en
nuestro estudio frente al 26,7% recogido en el trabajo de Vidal-Castell$%°.

QUIEN DERIVA AL PACIENTE A URGENCIAS

En nuestro estudio observamos que la gran mayoria de pacientes que acuden a
Urgencias lo hacen por decisién propia y solo una minoria son derivados, bien por su
MAP o por el SUAP.

Entre los pacientes derivados a Urgencias por su MAP o por el SUAP fue mas frecuente
el diagndstico de cefalea secundaria (21,2%) que de cefalea primaria (14,9%), lo que nos
puede hacer pensar que estos pacientes tenian algun dato que alerté al facultativo para
derivar al paciente.

El porcentaje de pacientes derivados desde Atencién Primaria y el SUAP es similar al
porcentaje de pacientes derivados desde Atencién Primaria en el estudio de Vidal-
Castell6%°. Ademas, en este estudio se destaca el alto porcentaje de personas que, pese
a sufrir una cefalea de caracteristicas primarias, acude espontdneamente a Urgencias
sin tener criterios de alarma. Sin duda, nuestros resultados ponen de manifiesto el mal
uso que hacemos en nuestro pais de los servicios de Urgencias y probablemente
también que el manejo de los pacientes con cefaleas primarias en los Centros de Salud
no siempre es satisfactorio.
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ESTANCIA MEDIA Y DESTINOS

Si observamos el destino de los pacientes atendidos en Urgencias, mas de la mitad
fueron derivados a Atencion primaria, mientras que solamente uno de cada cinco fue
derivado a la consulta de Neurologia, siendo todos ellos diagnosticados de cefalea
primaria.

En nuestro estudio, poco mas de uno de cada diez pacientes fueron ingresados en el
hospital, la mayoria de ellos con diagndstico de cefalea secundaria (11 de los 12 que
ingresaron). Esto refleja que a pesar de que la gran mayoria de cefaleas secundarias son
banales, un pequefio porcentaje pueden ser potencialmente serias y, por tanto,
necesitan atencion especializada e ingreso hospitalario.

Estos datos son heterogéneos en la literatura, de manera que, en estudios previos
realizados en Espaiia, el porcentaje de pacientes que ingresaban por cefalea era mucho
menor y era mayor el porcentaje de pacientes que se derivaban a consulta de Atencién
primaria y a Urgencias!®. En estudios previos realizados en nuestro hospital, el
porcentaje de pacientes derivados a la consulta de neurologia es menor, solamente de
un 11,45%2.

A pesar de esto, el porcentaje de pacientes atendidos posteriormente en consultas de
Neurologia si es muy similar al recogido en otros estudios realizados en Espaia
recientemente?®, Obviamente aqui influye la facilidad de acceso y el interés por esta
patologia en los diferentes servicios de Neurologia de nuestro pais.

Respecto a la estancia media en Urgencias, fue de 5 horas y 32 minutos con una
desviacidn de 5 horas y 14 minutos. En el estudio observamos una gran variacién entre
el paciente que menos y el que mas tiempo estuvo en Urgencias. Esto hace que la media
no sea el dato mas util para estimar el tiempo promedio que permanecieron los
pacientes en Urgencias y sea mas util la mediana que fue de 4 horas y 35 minutos. Esto
puede deberse a que nuestra muestra era demasiado pequefia para ser representativa
del tiempo promedio que pasa cada paciente en Urgencias.

Este tiempo medio es superior al recogido en estudios similares realizados en Espaia
como el realizado por Diaz-Insa y su equipo donde la estancia media fue de 2 horas y 26
minutos?®.

Dentro de nuestro andlisis, observamos que la estancia promedio en Urgencias de los
pacientes con migrafia es algo superior a la mediana. Muy probablemente esto indique
gue el paciente con migrafia que acude a Urgencias muchas veces lo hace en el seno de
una crisis grave y prolongada y que requiere un tiempo significativo para su control.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS EN URGENCIAS

A la mayoria de pacientes se les han realizado una o mas pruebas complementarias,
siendo una minoria los pacientes a los que no se les hizo ninguna prueba
complementaria; menos de uno de cada cinco pacientes. Las pruebas mas realizadas,
tanto en el caso de las cefaleas primarias como de las secundarias fueron las analiticas
seguidas del TAC craneal.
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No obstante, la realizacidon de TAC craneal es, proporcionalmente, mayor en pacientes
con cefalea secundaria que primaria, donde esta justificada su realizacidn para descartar
patologia subyacente.

Ademas, las pruebas menos frecuentes y mas especificas son aquellas realizadas en
pacientes que llegaron a ingresar: puncién lumbar y resonancia magnética que a su vez
son practicamente exclusivas de las cefaleas secundarias.

Se realizé6 un TAC por cada tres pacientes. Si comparamos este resultado con los
obtenidos en el estudio realizado por Vidal-Castellé y su equipo vemos como la
realizacion de TAC fue superior en nuestro caso (uno por cada tres pacientes frente a
algo menos de uno por cada cinco pacientes)?°. En cualquier caso, nuestras cifras no se
nos antojan elevadas para un hospital de tercer nivel (hay que tener en cuenta que no
se hicieron estudios de neuroimagen en dos de cada tres pacientes) y llama la atencién
gue en el estudio de Vidal-Castellé a la mitad de los pacientes con sintomas de alarma
no se les practicé una TAC de crdneo en Urgencias, por lo que en las tasas de realizaciéon
de neuroimagen probablemente tiene mucho que ver su facilidad de peticion en
Urgencias, que en nuestro centro no plantea ningln problema.

DIAGNOSTICO EN URGENCIAS Y DIAGNOSTICO FINAL

Finalmente, en este trabajo se realizd una revisidn de los diagndsticos en Urgencias y se
le asigndé un diagndstico final a cada paciente. En este caso, la mayoria de los
diagndsticos fueron coincidentes. Este resultado es muy similar al obtenido en un
estudio previo realizado en nuestro hospital?®.

Los resultados de nuestro estudio muestran que se hace un buen cribado en Urgencias
para distinguir entre cefalea primaria y secundaria pues solo hay un 7% de diagndsticos
no coincidentes.

Entre las discrepancias del diagndstico encontramos por ejemplo casos como el de una
paciente inicialmente diagnosticada de cefalea de caracteristicas migrafiosas a la cual
finalmente se le asigné el diagndstico de cefalea atribuida a vasculopatia craneal y /o
cervical.

No obstante, hay algunas patologias que por su especificidad no son diagnosticables en
Urgencias, donde el objetivo principal es detectar aquellos pacientes con signos de
alarma que puedan tener una patologia grave.

LIMITACIONES Y PUNTOS FUERTES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones del presente trabajo debemos destacar fundamentalmente
dos. Por un lado, no se estudiaron la totalidad de las Urgencias neuroldgicas, sino que
nos centramos exclusivamente en las cefaleas como motivo de consulta a Urgencias.
Ademas, el tamafio muestral estudiado es limitado lo que hace que en ocasiones la
muestra no sea representativa de la poblacion a estudio.
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Dentro de los puntos fuertes del trabajo debemos destacar que el estudio fue
prospectivo recogiendo los datos de manera consecutiva a medida que los pacientes
llegaban a Urgencias.

Ademas, todos los casos fueron revisados por un neurélogo experto en cefaleas que

asigno el diagndstico final de cada paciente lo que aumenta la confianza en la validez de
los diagnésticos y, por tanto, del estudio.
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CONCLUSIONES

La cefalea es un motivo frecuente de consulta en los servicios de Urgencias de nuestro
medio.

Entre los pacientes atendidos por cefalea existe un predominio femenino y un pico de
incidencia entre la cuarta y la quinta década de la vida. La incidencia es mayor entre las
cefaleas primarias y, dentro de ellas, la mds consultada es la migrana.

Solamente un pequefio porcentaje de todas las cefaleas que acuden a Urgencias
requiere ingreso hospitalario y atencién especializada, siendo casi todas ellas cefaleas
secundarias.

A la gran mayoria de los pacientes que acuden a Urgencias por cefalea se les realiza
alguna prueba complementaria. Sin embargo, las pruebas de neuroimagen no se
realizan de rutina y solo estan indicadas en pacientes con criterios de alarma en los que
interesa descartar patologia subyacente.

El uso que se hace de los Servicios de Urgencias en nuestro medio no siempre es el
adecuado. Una alta proporcion de los pacientes atendidos en Urgencias acuden por
decisidn propia sin haber pasado por su médico de Atencion Primaria ni tener criterios
de alarma.

Se realiza un buen cribado en Urgencias para distinguir entre cefalea primaria y
secundaria a pesar de que existen algunas patologias que por su complejidad no pueden
ser diagnosticadas en Urgencias.
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