Curso urgencias pediatricas

Patologia neurologica:
-TCE

- Crisis convulsiva

- Sincope

- Cefalea

Raguel Escribano Ferrer (R3 Pediatria)
Nieves Pico Alfonso (Adjunta Pediatria)



Traumatismo craneoencefalico

e Traumatismos craneoencefalicos(TCE): 3-5% de las consultas
* 90% leves

e Caidas mecanismo mas comun




Clasificacion

* TCE LEVE: Glasgow 14-15
Algunos autores distinguen TCE minimo (Glasgow =15)

: Glasgow 9-13

 TCE GRAVE: Glasgow <9



Clasificacion

TABLA 1. Escala de Coma de Glasgow para poblacion general y modificada para lactantes

Escala de Glasgow Escala de coma modificada para lactantes

Actividad Mejor respuesta Actividad Mejor respuesta

Apertura de ojos Apertura de ojos

Espontinea 4 Espontinea 4

Al hablarle 3 Al hablarle 3

Con dolor 2 Con dolor 2

Ausencia 1 Ausencia |

Verbal Verbal

Orientado 5 Balbuceo, palabras y frases 5

Confuso 4 adecuadas, sonrie, llora

Palabras inadecuadas 3 Palabras inadecuadas, llanto 4

Sonidos nespecificos 2 continuo

Ausencia 1 Llanto y gritos exagerados 3
Grunidos 2

Motora Ausencia 1

Obedecer ordenes 6

Localizar dolor 5 Motora

Retirada al dolor 4 Movimientos espontineos ]

Flexion anormal 3 Localizar dolor 5

Extension anormal 2 Retirada al dolor 4

Ausencia 1 Flexion anormal 3
Extension anormal 2
Ausencia 1
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: Glasgow 9-13

 TCE GRAVE: Glasgow <9



Manejo

 TCE LEVE: Glasgow 14-15
e TCE MINIMO (Glasgow =15)

Obijetivo: Identificar pacientes que han sufrido un TCE aparentemente menory que
puedan presentar un dafno cerebral subyacente.




FACTORES DE RIESGO DE DESARROLLAR UNA LESION INTRACRANEAL

Factores de bajo riesgo

Glasgow 15
Exploracion normal
En menores de 2 afos, SIN cefalohematoma occipital, parietal o temporal
Mecanismo traumatico banal

Sin sintomas asociados (pérdida de consciencia, vomitos <1, cefalea o alteracion del
comportamiento)

Edad >3 meses




FACTORES DE RIESGO DE DESARROLLAR UNA LESION INTRACRANEAL

Factores de riesgo intermedio

Caida >1 metro en menores de 2 afios, >1,5 metros en mayores de 2 afios
Traumatismo facial importante
Traumatismo no presenciado
Amnesia postraumatica anterograda o retrograda >5 minutos
Paciente con patologia neuroquirdrgica previa
Pérdida de conciencia <1 minuto
Vomitos aislados (no inmediatos en menores de 2 afios)
Cefalea intensa (mayores de 2 afios)

Irritabilidad, alteracion del comportamiento o letargia ya resueltos (menores de 2
afos)



FACTORES DE RIESGO DE DESARROLLAR UNA LESION INTRACRANEAL

Glasgow inicial en urgencias <14 (>2 afos) o <15 (<2 afios)
Glasgow <14, 2 horas después del traumatismo
Agitacion, irritabilidad, somnolencia, bradipsiquia
Focalidad neurolégica
Pérdida de consciencia >1 minuto
Vémitos persistentes, sobre todo si persisten 4-6 horas tras traumatismo
Fontanela abombada
Convulsion postraumatica (sin antecedentes de crisis previa)
Sospecha de fractura con hundimiento o fractura de la base craneal
Salida de sangre o LCR por oido o fosa nasal
Golpes con objetos a gran velocidad o de gran peso
Caida >3 metros
Mordeduras de animales u otras heridas penetrantes
Accidente de trafico (atropello, ciclista)

Trauma obstétrico (forceps)

Scalp >5cm en menores de 2 afios
Paciente con coagulopatia

Sospecha de malos tratos



¢RX CRANEAL?

Indicaciones:




TC craneal

Indicaciones:

- TCE moderado o grave.
- TCE leve con factores de alto riesgo.

- En caso de TCE leve con factores de riesgo intermedio se tendra en cuenta la exploracion fisica del
paciente, edad < 3 meses*, presencia de uno o varios criterios, empeoramiento de los signos/sintomas

en la observacion.

*La ecografia cerebral es alternativa sin fontanela abierta y riesgo intermedio.



Manejo

TCE leve

éRiesgo LIC?

|

Observacion 6-12 h

iEmpeoramiento?

Si

Alto
TAC
| |
LIC Fx aislada Normal
UCIP Ingreso Ingreso PED
NCIR 12-24 h

Bajo

No

Alta
domiciliaria
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Manejo

* TCE LEVE: Glasgow 14-15
« TCE MINIMO Glasgow =15
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- Analitica sanguinea urgente (incluyendo coagulacién)
- TAC protegiendo la columna con collarin

- Ingreso en UCI
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- Analitica sanguinea urgente (+ coag y gasometria) y pruebas cruzadas
- Sonda nasogastrica (Orogdstrica si sospecha de fractura de la base)
- Inmovilizacion de la columna, con valoracion neuroquirdrgica urgente y de otros especialistas si es preciso (politraumatizados)



Caso 1

Nifio de 8 afios de edad que acude tras haberse caido en el colegio mientras jugaba al futbol,
golpeandose a nivel temporo-parietal derecho. No pérdida de conciencia. No vomitos. Posteriormente

refiere cefalea leve.

EF (incluida neuroldgica): normal.

i Cual seria la actitud mas correcta en este caso?

a) Solicitar Rx craneal.

b) Dada la normalidad de la EF y los datos clinicos, no precisa de momento realizar pruebas
complementarias.

c) Dada la presencia de cefalea estaria indicado realizar TAC craneal urgente.

d) Ingreso para observacion.



Caso 1

Nifio de 8 afios de edad que acude tras haberse caido en el colegio mientras jugaba al futbol,
golpeandose a nivel temporo-parietal derecho. No pérdida de conciencia. No vomitos. Posteriormente

refiere cefalea leve.

EF (incluida neuroldgica): normal.

i Cual seria la actitud mas correcta en este caso?

a) Solicitar Rx craneal.
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complementarias.
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d) Ingreso para observacion.



Caso 1

Mientras espera en urgencias presenta un vomito alimenticio. La madre refiere que previa a la caida
habia tomado un bocadillo ¢ Qué hacemos?

a) Remitimos a domicilio con observacion.

)
b) Valorar solicitar TAC craneal.
c) Canalizar via periférica e iniciar fluidoterapia IV.
)

d) Ingreso para observacion.



Caso 1

Mientras espera en urgencias presenta un vomito alimenticio. La madre refiere que previa a la caida
habia tomado un bocadillo ¢ Qué hacemos?

a) Remitimos a domicilio con observacion.

)
b) Valorar solicitar TAC craneal.
c) Canalizar via periférica e iniciar fluidoterapia IV.
)

d) Ingreso para observacion.



Lactante de 14 meses que es traido por su madre a urgencias tras recibir traumatismo en zona occipital,
al caerse hacia atras desde su propia altura. No vomitos ni pérdida de conocimiento.

EF: cefalohematoma en zona occipital, sin crepitacion ni hundimiento. Leve irritabilidad al

tocar la zona. Neuroldgico y locomotor normales.

¢ Cual seria la actitud mas correcta en este caso?
a) Solicitar Rx craneal dada la edad del paciente y la presencia de cefalohematoma no frontal.

b) Dada la exploracion neurologica normal, remitir a su domicilio con observacion.

c) Deberia permanecer en observacion 6-8 horas antes de remitir a su domicilio

d) Solicitar TAC craneal dada la edad del paciente



Caso 2

Lactante de 14 meses que es traido por su madre a urgencias tras recibir traumatismo en zona occipital,
al caerse hacia atras desde su propia altura. No vomitos ni pérdida de conocimiento.
EF: cefalohematoma en zona occipital, sin crepitacion ni hundimiento. Leve irritabilidad al

tocar la zona. Neuroldgico y locomotor normales.

¢ Cual seria la actitud mas correcta en este caso?

a) Solicitar Rx craneal dada la edad del paciente y la presencia de cefalohematoma no frontal.
b) Dada la exploracion neurologica normal, remitir a su domicilio con observacion.

c) Deberia permanecer en observacion 6-8 horas antes de remitir a su domicilio
)

d) Solicitar TAC craneal dada la edad del paciente



Caso 2

Radiografia craneal sin hallazgos patoldgicos ¢ Cual seria ahora nuestra actitud?
a) Remitimos a domicilio con observacion neuroldgica y analgesia.

)
b) Solicitar TAC craneal, la radiografia no descarta la posibilidad de lesiones craneales en < 2 afios
c) Canalizar via periférica e iniciar fluidoterapia IV.

)

d) Ingreso para observacion dada la edad del paciente.



Caso 2

Radiografia craneal sin hallazgos patoldgicos ¢ Cual seria ahora nuestra actitud?
a) Remitimos a domicilio con observacion neuroldgica y analgesia.

)
b) Solicitar TAC craneal, la radiografia no descarta la posibilidad de lesiones craneales en < 2 afios
c) Canalizar via periférica e iniciar fluidoterapia IV.

)

d) Ingreso para observacion dada la edad del paciente.



Caso 2

Si en la radiografia craneal se objetiva una fractura no desplazada, ¢qué hariamos?

a) Precisaria ingreso para observacion, como minimo 6 horas.
b) Remitir a domicilio ya que la exploracion neurolégica es normal.
c) Solicitar TAC craneal.

d) Permanecer en urgencias aprox 2 horas y si no incidencias remitir a domicilio con observacion vy
analgesia.



Caso 2

Si en la radiografia craneal se objetiva una fractura no desplazada, ¢qué hariamos?

a) Precisaria ingreso para observacion, como minimo 6 horas.
b) Remitir a domicilio ya que la exploracion neurolégica es normal.
c) Solicitar TAC craneal.

d) Permanecer en urgencias aprox 2 horas y si no incidencias remitir a domicilio con observacion vy
analgesia.



Crisis convulsiva

Fase tonica
‘ Fase clonica
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Crisis Convulsiva (>1 mes)

Estabilizacion inicial (ABC) (0-5 min) - 1* BZD:
Control de via aérea i o )
Monitorizacién SatO2 y FC Hay 'l.flaapErIfIE_.'rl’E:‘:‘i. MldTazulam iv (0,2mag/kg)
: . Mo hay via periferica: Midazolam oromucoso/
Oxigenoterapia al 100% . i :
Glucemia capilar intramuscular o Diacepam re::ta_l (5mg si menor de
Canalizar 'd'iﬂ pE'rifériﬂﬂ EDI‘EQ 06 ﬂﬁ'ﬂﬂ-; 1ﬂmg Sl mﬂ}fﬂr}

_— |

- . No cede? ; Responde?

(5-10 min) - 2* BZD: |+ l

0,2mg/kg Midazolam i
gikg Widaz il iNo cede vy no
‘ . hepatopatia ni _Ingreso )

(15 min): Valproato iv metabolopatia? Estabilizacion posterior

20mg/kg en 3-5 minutos Tratamiento de mantenimiento
¢No cede? Pruebas diagndsticas

(20-30 min) - Levetiracetam:
30mg/kg en 5 minutos

(”) L MNo cede?
UCI




Convulsion febril simple Convulsion febril compleja

6 meses - 5 anos Otras edades

<10-15 minutos >10-15 minutos

Tonico-clénica generalizada desde

e Focal
el inicio

No recurre en 24 horas Recurre en 24 horas

Focalidad neuroldgica en

Examen neurologico normal L
postcrisis




Caso 3

Nifio de 3 afios de edad que acude por episodio sUbito de desconexion, caida al suelo, movimientos
tonico-clonicos de las 4 extremidades, sialorrea, cianosis perioral y sonidos guturales. Duracion total
aprox 3 minutos. Somnolencia posterior que persiste a su llegada a urgencias. Refiere la madre cuadro
catarral los dias previos. Gran ansiedad familiar.

EF: T2 392C. Hipoactivo pero reactivo a estimulos. Orofaringe hiperémica sin exudados con moco espeso
en cavum. Ruidos de transmision de via superior.

1.- Describir tipo de episodio:

a) Crisis parcial simple secundariamente generalizada, febril.
b) Probable sincope febril.

c) Crisis convulsiva generalizada febril.
)

d) Espasmo del sollozo ciandtico.
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)

d) Espasmo del sollozo ciandtico.



Caso 3

2.- ¢ La catalogariamos de crisis convulsiva febril simple o compleja?

a) Simple.

)
b) Compleja.
c) Simple por el tiempo de duracién y compleja por la edad.
)

d) Ninguna es cierta.



Caso 3

2.- ¢ La catalogariamos de crisis convulsiva febril simple o compleja?
a) Simple.
b

C

Compleja.

Simple por el tiempo de duracion y compleja por la edad.

)
)
)
)

d) Ninguna es cierta.

Convulsion febril simple Convulsion febril compleja

6 meses - 5 anos Otras edades

<10-15 minutos >10-15 minutos

Ténico-clénica generalizada desde

A Focal
el inicio

No recurre en 24 horas Recurre en 24 horas

Focalidad neuroldgica en

Examen neurolégico normal i
9 postcrisis




Caso 3

3.- éCual de las siguientes es caracteristica de las convulsiones febriles complejas?
a) Edad 2 anos
b) Duracion 7 minutos

)
)
c) Crisis generalizada
d) Dos crisis en 24 horas



Caso 3

3.- éCual de las siguientes es caracteristica de las convulsiones febriles complejas?
Edad 2 afos

a)

b) Duracion 7 minutos
)
)

c) Crisis generalizada

d) Dos crisis en 24 horas Convulsién febril simple Convulsién febril compleja
6 meses - 5 afnos Otras edades
<10-15 minutos >10-15 minutos

Ténico-clénica generalizada desde

o Focal
el inicio

No recurre en 24 horas Recurre en 24 horas

Focalidad neuroldgica en
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g postcrisis




Caso 3

4.- ¢ COmo manejarias al paciente a su llegada a urgencias?
a) Administrar Stesolid rectal de 5 mg
b) Monitorizar FC y sat 02, administrar paracetamol rectal y posteriormente EF completa.

c) Canalizar via periférica en primer lugar y posteriormente paracetamol IV para conseguir un rapido
descenso de |a fiebre.

d) Administrar Apiretal oral.



Caso 3

4.- ¢ COmo manejarias al paciente a su llegada a urgencias?
a) Administrar Stesolid rectal de 5 mg
b) Monitorizar FC y sat O2, administrar paracetamol rectal y posteriormente EF completa.

c) Canalizar via periférica en primer lugar y posteriormente paracetamol IV para conseguir un rapido
descenso de |a fiebre.

d) Administrar Apiretal oral.



Caso 3

5.- éPrecisaria ingreso hospitalario?
a) Si dadas las caracteristicas de la crisis.
b) No. Ninguna crisis convulsiva febril precisa ingreso hospitalario.

c) Dadas las caracteristicas de la crisis y la presencia de un cuadro catarral claro, se podria remitir a
domicilio. Habra que valorar la ansiedad familiar.

d) Todas son falsas.



Caso 3

5.- éPrecisaria ingreso hospitalario?
a) Si dadas las caracteristicas de la crisis.
b) No. Ninguna crisis convulsiva febril precisa ingreso hospitalario.

c) Dadas las caracteristicas de la crisis y la presencia de un cuadro catarral claro, se podria remitir a
domicilio. Habra que valorar la ansiedad familiar.

d) Todas son falsas.



Caso 4

Niflo de 9 afos de edad, traido por el SAMU por crisis convulsiva. La madre que ha presenciado la crisis,
la describe de la siguiente forma: “primero ha desviado la comisura bucal y mirada hacia la izquierda.
Posteriormente ha comenzado a mover de forma ritmica las 4 extremidades”. El meédico del SAMU
administra Stesolid rectal de 10 mg 5-6 minutos antes de llegar a urgencias.

o No han objetivado fiebre. Niegan crisis convulsivas previas.

o Asu llegada a urgencias persisten los movimientos tonico-clonicos de las 4 extremidades y esta
afebril.

1.- iQué hacemos?:

a) No administrar ningun tratamiento.

Administrar midazolam IM.

)
b) Administramos de nuevo Stesolid rectal 10 mg.
c)

)

d) by c son ciertas.
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)
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Caso 4

2.- Describir tipo de episodio:

a) Crisis parcial secundariamente generalizada, afebril.

)
b) Crisis parcial compleja.
c) Crisis convulsiva generalizada afebril.
)

d) Epilepsia generalizada.



Caso 4

2.- Describir tipo de episodio:
a) Crisis parcial secundariamente generalizada, afebril.
b) Crisis parcial compleja.
c) Crisis convulsiva generalizada afebril.
)

d) Epilepsia generalizada.



Caso 4

3.- Se consigue canalizar via periférica persistiendo la crisis a los 5 minutos de administrar midazolam
IM, équé tratamiento nos deberiamos plantear?

a) Bolo de midazolam IV

b) Bolo de diazepam IV

c) Bolo de acido valproico IV
)

d) Perfusion de acido valproico IV
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3.- Se consigue canalizar via periférica persistiendo la crisis a los 5 minutos de administrar midazolam
IM, équé tratamiento nos deberiamos plantear?

a) Bolo de midazolam IV
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)
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Caso 4

4.- Tras el bolo de valproato cede la crisis (duracion total aprox 20 minutos), icudl de las siguientes no
es cierta?

a) Iniciariamos perfusion de valproato IV.

b) Se deberia ingresar al paciente.

c) No podriamos hablar de estatus convulsivo.
)

d) La duracion del episodio nos hace sospechar de epilepsia.



Caso 4

4.- Tras el bolo de valproato cede la crisis (duracion total aprox 20 minutos), icudl de las siguientes no
es cierta?

a) Iniciariamos perfusion de valproato IV.

b) Se deberia ingresar al paciente.

c) No podriamos hablar de estatus convulsivo.
)

d) La duracion del episodio nos hace sospechar de epilepsia.

ESTATUS EPILEPTICO

Crisis >30 min o aparicion de crisis continuas entre las que no se recupera la conciencia.




Caso 5

Nifia de 6 aflos de edad que acude tras presentar pérdida de conciencia asociado a hipotonia de 1
minuto de duracion. Refiere la madre que se le ha caido un diente 5 minutos antes del episodio. Previa a
la pérdida de conciencia la nota palida y sudorosa. Recuperacion posterior inmediata.

EF (incluida neurolodgica): rigurosamente normal.

1.- ¢Cual seria el diagnostico mas probable?
a) Crisis convulsiva generalizada.
b

C

Sincope vasovagal.

Presincope.

)
)
)
)

d) Todas pueden ser ciertas.
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Nifia de 6 aflos de edad que acude tras presentar pérdida de conciencia asociado a hipotonia de 1
minuto de duracion. Refiere la madre que se le ha caido un diente 5 minutos antes del episodio. Previa a
la pérdida de conciencia la nota palida y sudorosa. Recuperacion posterior inmediata.

EF (incluida neurolodgica): rigurosamente normal.
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a) Crisis convulsiva generalizada.
b

C

Sincope vasovagal.

Presincope.

)
)
)
)

d) Todas pueden ser ciertas.



Caso 5

2.- ¢Cual seria el manejo?

a) Tomar TA, FC, realizar dextroy ECG

)
b) Unicamente precisa EF
c) Tomar TA, FC, realizar dextro, ECG y Rx torax
)

d) Tomar TA, FC, realizar dextro, ECG, Rx torax y analitica sanguinea.
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2.- ¢Cual seria el manejo?
a) Tomar TA, FC, realizar dextroy ECG
b) Unicamente precisa EF
c) Tomar TA, FC, realizar dextro, ECG y Rx torax
)

d) Tomar TA, FC, realizar dextro, ECG, Rx torax y analitica sanguinea.



Caso 5

3.- Las pruebas complementarias son normales é Cual es la actitud a seguir?

a) Ingreso hospitalario para ampliar estudio.

b) Remitir a domicilio tras realizar IC a consultas externas de neuropediatria.
c) Remitir a domicilio con recomendaciones.

d) Solicitar IC a cardiologia infantil.
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3.- Las pruebas complementarias son normales é Cual es la actitud a seguir?

a) Ingreso hospitalario para ampliar estudio.

b) Remitir a domicilio tras realizar IC a consultas externas de neuropediatria.
c) Remitir a domicilio con recomendaciones.

d) Solicitar IC a cardiologia infantil.



Caso 5

4.- ¢ Cual de las siguientes nos haria dudar del diagndstico de sincope?

a) Cortejo vegetativo acompanante.

)

b) Somnolencia posterior.

c) Pérdida de conciencia.
)

d) Todas son caracteristicas de los sincopes.



Caso 5

4.- ¢ Cual de las siguientes nos haria dudar del diagndstico de sincope?
a) Cortejo vegetativo acompafante.
b) Somnolencia posterior.
c) Pérdida de conciencia.
)

d) Todas son caracteristicas de los sincopes.



Caso 5

5- Y si la pérdida de conciencia se hubiera producido de forma brusca mientras jugaba al baloncesto
éicambiaria la sospecha diagnostica?

a) No.

b) Si, habria que sospechar de un sincope cardiogénico.
c) Si, habria que sospechar de epilepsia.
)

d) Todas son falsas.



Caso 5

5- Y si la pérdida de conciencia se hubiera producido de forma brusca mientras jugaba al baloncesto
éicambiaria la sospecha diagnostica?

a) No.

b) Si, habria que sospechar de un sincope cardiogénico.
c) Si, habria que sospechar de epilepsia.
)

d) Todas son falsas.



Caso 6

Lactante de 10 meses de edad. Refiere la madre que tras quitarle unas llaves con las que jugaba, ha
iniciado Ilanto intenso, cianosis facial, pérdida de conciencia e hipotonia de 1 minuto de duracion.
Recuperacion posterior completa.

No se objetivan alteraciones a la EF

1.- ¢Cual es la sospecha diagnostica?

a) Crisis convulsiva generalizada.

C

)

b) Sincope vasovagal.
) Espasmo del sollozo ciandtico.
)

d) Todas pueden ser ciertas.
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No se objetivan alteraciones a la EF

1.- ¢Cual es la sospecha diagnostica?

a) Crisis convulsiva generalizada.

C

)

b) Sincope vasovagal.
) Espasmo del sollozo ciandtico.
)

d) Todas pueden ser ciertas.



Caso 6

2- ¢Qué actitud tomariamos?

a) Dejar en observacion (en la sala de espera) durante al menos 1 hora por si se repite el episodio.

)
b) Ingreso hospitalario para ampliar estudio.
c) Explicar a la madre la benignidad del cuadro y remitir a domicilio.
)

d) Remitir a consultas externas de neuropediatria.
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Caso 6

3.- éCual de las siguientes es cierta?

a) Los espasmos del sollozo implican afectacion neurologica a largo plazo.

b) Los espasmos del sollozo no suele recurrir.
c) La presencia de clonias descarta el diagndstico de espasmo del sollozo.

d) Los espasmos del sollozo son benignos y pueden recurrir.
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Cefalea

- Fiebre es la causa mas frecuente de cefalea en la infancia.

- Migrafia es la 22 causa mas frecuente.

- Importancia de una buena anamnesis.

- Puntos especificos de la EF:

e Toma de constantes vitales con FCy TA.

e Exploracion de cabeza y cuello: boca (lesiones dentarias), orofaringe (hipertrofia amigdalar y descarga de moco

Estrés
Patologia del suefio

(SAHOS, bruxismo...),
Infecciones : Crisis de dolor
Ciclo menstrual ¢Doénde?
Problema dental ¢ Como?

¢Cuanto?

(evaluacion y repercusion en la wda diaria)
¢, Cuando?
Eoiing ¢ Variabilidad?
(Aura? Emp de T ' Final

Contexto donde se inicia inicio ¢ Cuanto tiempo?

¢ Foto, sono, osmofobia?
¢ Sintomas vegetativos?
¢ Empeora con Valsalva?
¢ Empeora con ejercicio?

posterior), cuello (contracturas o puntos dolorosos) y cuero cabelludo.

e Exploracion neuroldgica basica.

e Fondo de ojo si signos de alarma.




SIGNOS DE ALARMA A

MIGRANA vs CEFALEA TENSIONAL vs
CEFALEA ORGANICA

MIGRANA CEFALEA CEFALEA
TENSIONAL ORGANICA
EDAD DE INICIO Infancia Adolescencia/
Infancia Variable
FRECUENCIA 1-30 al afo Diaria Diaria
TIEMPO DE EVOLUCION ARos Meses Semanas/meses
DESENCADENANTES Diversos Ansiedad/ Hipertension
depresion intracraneal
LOCALIZACION Frontal/hemicraneal Occipital/ Variable
holocraneal
HORARIO Variable Vespertino Matutino
INTENSIDAD Moderada/intensa Leve/moderada  Leve/moderada
CALIDAD Pulsatil Opresiva Opresiva
SIGNOS ASOCIADOS Aura visual, nauseas, Ansiedad, “mareo”’, Cambios de caracter,
vomitos, sonofobia vOomitos, signos
sono/fotofobia neurolégicos+
DURACION Horas Constante Diaria
ANTECEDENTES FAMILIARES Frecuentes Posibles No

e Edad menor de 5 afios.
e Cefalea matutina o despierta por la noche.
e \/Omitos en escopetazo.

e Alteracion de la conducta, cambios de caracter,
pérdida de peso.

e Aumenta con Valsalva, ejercicio fisico o cambios
posturales.

e Focalidad neurologica, edema de papila o signos
meningeos.

e Asociacion de alteraciones en la exploracion
neurologica que no sean compatibles con un aura.

e Cefalea aguda, intensa y progresiva.
e Cefalea cronica y progresiva.

» Cefalea persistente, sin respuesta a medidas
terapéuticas habituales.

e Cambio en las caracteristicas (en caso de cefaleas
previas)

e Portador de valvula ventriculo-peritoneal.




Pruebas complementarias en cefalea

En la mayoria de los casos no son necesarias.

- FO si signos de alarma.

- AS si sospecha infeccion.

- PL si sighos meningeos.

Pruebas de imagen:

TAC de urgencia.

RM de eleccidon (malformacion vascular, lesion tronco cerebral o LOES dificiles de visualizar con TAC)



Indicaciones prueba de imagen

e Edema de papila (criterio absoluto)
e Cefalea + signos de alarma (criterio absoluto)
e Aura prolongada (> 60 min) (criterio absoluto)

e Alteraciones endocrinoldgicas que puedan sugerir un tumor hipotalamico o hipofisiario (criterio
absoluto)

 Localizacion occipital sin contractura cervical (criterio relativo)
e Cefalea postpuncion que no mejora (criterio relativo)

* Antecedentes personales o familiares que puedan asociarse a tumoracion intracraneal o enfermedad
cerebrovascular (neoplasia pasada o activa, tto neuroquirdgicos, sd neurocutaneo, hipercoagulabilidad,
enf. metabdlicas, etc) (criterio relativo)

e Ausencia de colaboracién suficiente del paciente (criterio relativo) por edad o por alteracion cognitiva
asociada
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