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Objetivos

Proponer un algoritmo de ayuda a la decisión clínica para la solicitud de TC craneal en pacientes adultos,
que acuden al servicio de Urgencias por cefalea no traumática.

Material y métodos

Hemos realizado una revisión bibliográfica en busca de algoritmos existentes y de las variables clínicas
que ayudan a diferenciar entre cefalea primarias y secundarias. Possteriormente, hemos creado un
algoritmo propio que ayuda a seleccionar aquellos pacientes en los que es necesario realizar un TC de
cráneo urgente.

Este trabajo se desarrolló dentro del proyecto MAPAC-Imagen (Mejora de la adecuación de la solicitud
de pruebas de imagen con radiación ionizante en los Servicios de Urgencias hospitalarios). Se trata de un
proyecto multicéntrico con la participación de tres hospitales españoles de tercer nivel (H. Cruces, H. La
Paz, H. Ramon y Cajal), e integrado por un numeroso equipo multidisciplinar, con algo más de 40
investigadores, con un grado de dedicación al proyecto importante. Se combinan perfiles
complementarios de médicos con actividad asistencial (clínicos y radiólogos) e investigadores con
perfiles metodológicos, preventivistas, informáticos y estadísticos.
 
Se decidió analizar el problema de la cefalea en urgencias desde dos puntos de vista. Por un lado, desde
el motivo de consulta “cefalea”. Por otro lado, desde las sospechas diagnósticas que condicionan cefaleas
secundarias y que requieren estudio de imagen en el servicio de urgencias, identificando tres:
“hemorragia intracraneal”, “infección intracraneal” y las “neoplasias intracraneales”.
Se definió la población diana como adultos que acuden al servicio de urgencias con cefalea severa, no
traumática. Se excluye a pacientes menores de edad y a pacientes con antecedentes de cefalea primaria
que presentan un episodio similar a previos
Realizamos una búsqueda bibliográfica en las dos direcciones, es decir, a partir del motivo de consulta y
a partir de las sospechas diagnósticas mencionadas.
Esta búsqueda bibliográfica se realizó partiendo del escalón disponible de mayor nivel de evidencia en la
pirámide de las 6S propuesta por Haynes, los sumarios (Dynamed, UptoDate y BestPractice). De esta
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manera seleccionamos únicamente los artículos que proponen un algoritmo diagnóstico1,2, pero tras
analizarlos obtenemos que los algoritmos sólo evalúan una de las sospechas clínicas o no aportan
referencias bibliográficas para evaluar la calidad de la evidencia. Realizamos búsqueda bibliográfica
complementaria bajando en la pirámide de las 6S hasta alcanzar los artículos originales.
Con la información obtenida se creó un algoritmo diagnóstico que fue presentado en un panel de
expertos, y por consenso se obtuvo el documento definitivo.
 

Resultados

1. SOSPECHA DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.
Encontramos en la literatura un algoritmo diagnóstico creado por Perry et al 3 con estudios de derivación
3 y validación4,5, conocido como “regla de Canadá”. Los pacientes cumplen los mismos criterios de
inclusión que en nuestra estudio.
Propone tres reglas independientes (Fig 1), en todas ellas si una de las variables está presente., se
considera que existe alto riesgo de HSA y el paciente debe ser investigado en esta dirección.
Consideramos que la regla número 1 es aplicable a nuestro medio, las reglas 2 y 3 no las consideramos
aplicables debido a que la variable “llegada en ambulancia” no es extrapolable por la diferencia de
protocolos de actuación que pueden existir entre diferentes poblaciones. Además, la regla número 1 es la
que ha demostrado mejores resultados en los estudios de validación.
En el estudio de derivación3 se propone un nuevo algoritmo denominado “regla de Ottawa”. (Fig 2) El
autor explica que si se añade dos nuevas variables a la regla 1 de Canadá, la sensibilidad aumenta del
98.5% al 100%, a costa de disminuir la especificidad (pasa del 27.6% al 15.3%), utilizando los mismos
criterios de inclusión.
Una vez presentados estos resultados en el panel de expertos, decidimos por consenso utilizar la regla de
Ottawa para integrarla en nuestro algoritmo. A pesar de que no existen estudios de validación,
consideramos más importante aumentar la sensibilidad del algoritmo debido al alto riesgo que puede
suponer no estudiar a un paciente con HSA.
Por tanto, las variables que consideramos deben aparecen en el algoritmo por sospecha de HSA son las
mismas de la regla de Ottawa:

• Edad >40
• Dolor o rigidez de cuello
• Pérdida de consciencia
• Inicio durante el esfuerzo físico
• Dolor súbito, casi instantáneo
• Limitación a la flexión del cuello en el examen físico

 

2. SOSPECHA DE INFECCIÓN INTRACRANEAL.

Cortelli et al.6 propone un algortimo de decisión clínica para el estudio de pacientes adultos con cefalea
en urgencias basado en cuatro escenarios clínicos (Fig 3). El segundo de los escenarios clínicos incluye
pacientes adultos que acuden a urgencias con cefalea severa en los que se sospecha infección
intracraneal, y propone realizar TC junto con la punción lumbar a aquellos pacientes que asocian fiebre o
rigidez de nuca. 
En el estudio de Grimaldi et al.7 se evalúa este algortimo, obteniendo unos datos de S 100% , E 64%,
LHR+ 2.67, LHR – 0.04. Estos datos se refieren al algortimo en conjunto, sin diferenciar cada uno de los
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escenarios clínicos, y por tanto, no expresa los datos estadísticos para la sospecha de infección
intracraneal de forma individual.

Los clínicos de nuestro grupo de trabajo propusieron añadir una tercera variable que englobe pacientes
VIH e inmunodeprimidos, ya que según la experiencia clínica, en estos pacientes hay mayor riesgo de
infección intracraneal. Únicamente el artículo de Rothman et al.8 propone una guía de decisión clínica
para determinar a qué pacientes con VIH es necesario realizar TC craneal en urgencias, y se incluye la
cefalea como una de las variables: si está presente se recomienda realizar el TC.  Según el artículo, la
regla de predición clínica tiene una S de 100%. Ante estos resultados se decidió incluir a los pacientes
con VIH en el algoritmo diagnóstico.

Aunque no encontramos evidencia en la literatura a favor de realización de TC craneal en pacientes
inmunodeprimidos con cefalea, en el panel de expertos se decidió incluir esta variable por consenso.

Por tanto, el algortimo para la sospecha de infección intracraneal incluye las siguientes variables:

• Fiebre (no explicada en el contexto clínico).
• Meningismo en la exploración clínica
• VIH / inmunodeprimido.

 

3. SOSPECHA DE TUMOR INTRACRANEAL

En el algoritmo propuesto por Cortelli et al.6, el tercer escenario clínico incluye pacientes adultos que
acuden a urgencias con cefalea severa en los que se sospecha infección intracraneal o arteritis de la
temporal, y propone realizar TC junto con analítica a pacientes que cumplan una de las siguientes
variables: cefalea de reciente comienzo y/o cefalea con empeoramiento progresivo o persistente. 

Además nosotros decidimos incluir por consenso en el panel de expertos a pacientes oncológicos con un
primer episodio de cefalea severa, a pesar de no haber encontrado evidencia científica en la literatura.
Por tanto las variables incluidas para esta sospecha clínica incluyen:

• Cefalea de reciente comienzo
• Empeoramiento progresivo o cefalea persistente.
• Primer episodio en paciente oncológico.

 
VARIABLES INDEPENDIENTES:
            Al realizar la búsqueda bibliográfica, encontramos varios artículos en los que se evalúa la
asociación de variables independientes con la presencia de patología intracraneal en los estudios de
imagen.

1. Edad: múltiples artículos relacionan la edad en pacientes con cefalea, con la probabilidad de
presentar patología intracraneal, si bien hay variabilidad en este dato. Nosotros hemos decidido
utilizar el valor más bajo de todos ellos (edad >40) para asegurar una elevada sensibilidad.3,4,
9,10,12

2. Pérdida de consciencia / focalidad : en múltiples estudios se relaciona la presencia de pérdida de
conciencia o de focalidad neurológica con la probabilidad de presentar patología intracraneal
severa.3,8,9,10,11   

3. Meningismo: Se asocia a alta probabilidad de patología intracraneal severa.3,6
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CREACIÓN DEL ALGORITMO DE PREDICIÓN CLÍNICA.
            Una vez identificadas las variables que se asocian a la necesidad de realización de TC craneal, se
presentaron ante el panel de expertos. Se decidió que era más manejable y aceptable en un servicio de
urgencias, un único algoritmo que incluya todas estas variables sin diferenciar por sospechas clínicas. De
esta manera decidimos unificar las variables mencionadas en los tres apartados anteriores.
            Finalmente se incluyen unas “banderas rojas” en las variables “meningismo” y “pérdida de
conciencia/focalidad neurológica”, ya que si una de ellas está presente, la probabilidad de que haya una
patología intracraneal severa es mayor y se requiere priorizar la realización del estudio.

El algortimo definitivo se adjunta en la Fig 4.Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Regla de Canadá
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Fig. 2: Regla de Ottawa
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Fig. 3: Algortimo basado en cuatro escenarios clínicos propuesto por Cortelli et al.
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Fig. 4: Algoritmo de ayuda para la petición de TC craneal en la urgencia.

Conclusiones

El algoritmo obtenido proporciona una herramienta a los profesionales del servicio de Urgencias para
seleccionar aquellos pacientes con cefalea como motivo de consulta que se van a beneficiar de la
realización de TC craneal urgente.
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