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Objetivos

 Revisar los motivos de consulta en la 
sala de emergencias y sus implicancias 
diagnósticas y terapéuticas

 Cefalea

 Convulsiones

 Foco motor

 Alteraciones del estado de conciencia



Cefalea: Incidencia

 4% de las consultas 
de consultorio del 
internista

 1-2% de las 
consultas del 
servicio de 
emergencia



Anamnesis

 Cefaleas en estallido
 HSA

 Disección arterial o aneurismática

 Trombosis de aneurisma no roto

 HSA por malformación cervical

 Cefalea primaria en estallido

 Cefalea que aparece con la tos

 Cefalea coital
 Preorgásmica

 Orgásmica

 Cefalea vinculada al ejercicio



Tiempo Comienzo Frecuencia

(regularmente, 

¿cambia?, ¿tiene 

intervalos libres de 

dolor?)

Duración

(segundos, minutos, hasta 2 

hs o más de 2 hs)

Sitio Señale con un dedo Irradiación 

(hemicráneo, 

holocráneo)

Superficial o profunda

Descripción Cualidad

(pulsátil, opresivo, 

gravativo, punzante, 

explosivo)

Intensidad

(interrumpe o no la 

actividad diaria, 

debe acostarse)

Signos y síntomas asociados

(fotofobia, sonofobia, 

fotopsias, naúseas, ojo rojo, 

Horner, acúfenos, 

obstrucción nasal)

Factores 

asociados

Precipitanes 

(luz u olores 

intensos, ruidos, 

movimientos, TEC, 

comidas, bebidas, 

medicamentos, 

estrés, hormonas)

Agravantes

(movimientos 

cervicales, ruidos, 

maniobra de 

Valsalva, luz, 

olores)

Calmantes

(reposo, frío, compresión, 

sueño, actividad)

Modificado de Figuerola ML, Cefaleas y algias faciales en Micheli F, Nogués M, Asconapé J, Fernández Pardal M y Biller J (eds) Tratado de Neurología Clínica, 
Editorial  Panamericana, Buenos Aires, 2002.



Incidencia de migraña en la sala 
de emergencias

 Bigal (San Pablo, Brasil)

 57% de los no internados

 22% de los internados

 Blumenthal (Tulsa, EEUU)

 97% de las consultas

 33% diagnosticadas 
correctamente antes del alta

Bigal M, Bordini CA, Speciali JG. Headache in an emergency room in Brazil. Sao Paulo Med J. 2000;118:58-62.
Blumenthal HJ, Weisz MA, Kelly KM, Mayer RL, Blonsky J. Treatment of primary headache in the emergency department. Headache. 2003;43:1026-31.



Examen físico

 Cefalea

 Rigidez de nuca

 Kernig

 Brudzinski

 HSA

 Meningitis

 Meningoencefalitis

TC PL



 Cefalea 
probablemente 
primaria

 Ptosis palpebral

 Miosis

 Iny. conjuntival

 Rinorrea

+

Cefalea en 
racimos

Examen físico



 Cefalea 
probablemente 
primaria

 Aumento de 
sensibilidad en cuero 
cabelludo

 Contractura

 Dolor suboccipital

+

Cefalea tipo 
tensión

Examen físico



Criterios Diagnósticos



HSA

 TAC cerebral sin contraste

 Punción lumbar

 Angiografía digital

 Nunca RMN (excepto con 
secuencia GRE)

Previgliano I, Ferrari N, Vidiella E. Hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismática. En Castillo L, Romero C, Mellado PT(eds) Cuidados 
Intensivos Neurológicos. Mediterráneo, Santiago de Chile, 2004. 



Migraña sin aura

A. Cinco ataques

B. De 4 a 72 hs. de duración sin tratamiento

C. Al menos dos de los siguientes:
A. Unilateralidad

B. Calidad pulsátil 

C. Intensidad moderada o grave

D. Empeoramiento con el ejercicio 

D. Durante la cefalea al menos uno:
A. Náuseas con o sin vómitos

B. Foto y sonofobia 

E. No atribuible a otra causa

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society.  Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



Migraña con aura

A. Dos ataques

B. Criterios de aura:

A. Típicos

B. Hemipléjicos

C. Basilar

C. No atribuible a otra causa

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society.  Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



Aura típica

 Síntomas visuales, sensoriales o del habla (solos o 
combinados), reversibles, sin debilidad motora.

 Síntomas visuales homónimos o bilaterales o 
unilaterales o cualquier combinación

 Al menos uno de:
 Al menos uno de los síntomas se desarrolla en 5 minutos 

o los síntomas se suceden  o ambos

 Cada síntoma dura al menos 5 minutos y no más de 60

 Dentro de los 60 minutos sucede una cefalea migrañosa 
típica

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society.  Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



Aura tipo basilar

 Síntomas del sistema vértebro basilar:
 Troncoencéfalo

 Cerebelo  

 Lóbulos occipitales 

 Ataxia, vértigo, tinitus, diplopia, naúseas, 
vómitos, nistagmo, disartria, paresia bilateral

 Deterioro cognitivo

 Alteraciones del estado de conciencia

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society.  Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



Cefalea tensional

A. Al menos 10 episodios de cefalea de menos de 1 día de 
duración, con al menos 12 episodios al año y cumpla 
con los criterios B-D.

B. Cefalea que dura de 30 minutos a 7 días

C. Al menos tres de las siguientes características del dolor:
A. Localización bilateral

B. Calidad no pulsátil (opresivo o presionante)

C. Intensidad leve a moderada

D. No se agrava por la actividad física rutinaria (caminar o subir 
escaleras)

D. Sin náuseas, vómitos, foto o sonofobia

E. No atribuida a otro trastorno
Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society.  Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



Cefalea en racimos

A. Al menos 5 ataques cumpliendo los criterios B-D
B. Dolor unilateral severo o muy severo, de localización 

orbital, supraorbital o temporal que dura entre 5 y 180 
minutos sin tratamiento.

C. La cefalea se acompaña con al menos uno de los 
siguientes:

A. Lagrimeo o inyección conjuntival homolateral
B. Congestión nasal o rinorrea homolateral
C. Edema palpebral homolateral
D. Sudoración facial o de la cabeza homolateral
E. Miosis y/o ptosis palpebral homolateral
F. Inquietud o agitación

D. Frecuencia de uno a ocho ataques en el día.
E. No atribuible a otra causa.

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society.  Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



Cefalea primaria en estallido

A. Cefalea de gran intensidad que remeda una 
HSA. Debe cumplir los criterios B y C

B. Aparición brusca, que llega a la máxima 
intensidad en un minuto, y que dura entre 
una hora y dos días.

C. No aparece en las semanas o meses 
siguientes.

D. No atribuida a otra causa

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society.  Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



Guías de diagnóstico de las cefaleas no 
traumáticas basadas en la evidencia: un 
consenso de cuatro escenarios 

Escenario 1
 Paciente adulto admitido a la SE 

por cefalea severa (“la peor de 
su vida) con los siguientes 
hallazgos clínicos:

 Comienzo agudo (“en 
estallido”) o

 Signos neurológicos focales o 
disminución del estado de 
conciencia o

 Vómitos o síncope al comienzo 
de la cefalea

Recomendaciones para 
el escenario 1

 TC cerebral sin contraste

 Si la TC es negativa o no es 
concluyente o es de mala 
calidad realizar PL

 Si la PL es normal: consulta 
a neurología en las 
próximas 24 hs.

Cortelli P, Cevoli S, Nonino F et al. Evidence-based diagnosis of nontraumatic headache in the emergency department: a consensus 
statement on four clinical scenarios. Headache. 2004;44:587-95



Guías de diagnóstico de las cefaleas no 
traumáticas basadas en la evidencia: un 
consenso de cuatro escenarios 

Escenario 2
 Paciente adulto con 

cefalea severa con 
fiebre o rigidez de 
nuca

Recomendaciones para 
el escenario 2

TC cerebral sin contraste

Si la TC no muestra 
lesiones ocupantes de 
espacio PL

Cortelli P, Cevoli S, Nonino F et al. Evidence-based diagnosis of nontraumatic headache in the emergency department: a consensus 
statement on four clinical scenarios. Headache. 2004;44:587-95



Guías de diagnóstico de las cefaleas no 
traumáticas basadas en la evidencia: un 
consenso de cuatro escenarios 

Escenario 3

 Paciente adulto 
ingresado a la SE con:

 Cefalea de reciente  

comienzo (días o 
semanas) o

 Cefalea persistente  o 
que empeora 
progresivamente

Recomendaciones para 

el escenario 3

 TC cerebral sin contraste

 Rutina de laboratorio de 
urgencia, con el agregado de 
eritrosedimentación y 
proteína C reactiva 
(descartar arteritis temporal)

 Si los tests son negativos 
consulta con el neurólogo en 
7 días.

Cortelli P, Cevoli S, Nonino F et al. Evidence-based diagnosis of nontraumatic headache in the emergency department: a consensus 
statement on four clinical scenarios. Headache. 2004;44:587-95



Guías de diagnóstico de las cefaleas no 
traumáticas basadas en la evidencia: un 
consenso de cuatro escenarios 

Escenario 4

 Paciente adulto con 
historia de cefaleas:

 Se queja de dolor 
similar a ataques 
previos en términos 
de intensidad, 
duración y síntomas 
asociados.

Recomendaciones para 

el escenario 4

 Examen clínico y neurológico, 
tests de laboratorio de 
rutina. 

 Si los tests son negativos, 
alta de SE con medicación 
sintomática para cefalea y 
recomendaciones para su 
médico clínco.

 Sugerir tratamiento con 
neurólogo o centro 
especializado en cefaleas.

Cortelli P, Cevoli S, Nonino F et al. Evidence-based diagnosis of nontraumatic headache in the emergency department: a consensus 
statement on four clinical scenarios. Headache. 2004;44:587-95



Tratamiento inicial



HSA
1. Prevención de las complicaciones 

del vasoespasmo y control de la 
presión arterial: Nimodipina 60 mg 
cada 4 horas.

2. Analgesia: asociación de 
paracetamol + codeína, evitar AINE 
por alteración del metabolismo 
oxidativo.

3. Angiografía cerebral (antes o 
después del punto 4)

4. Consulta neuroquirúrgica para 
evaluar la cirugía microquirúrgica o 
endovascular dentro de las primeras 
24 hs. 

5. En caso de deterioro neurológico 
sistemática ABCD



Infecciones

 Meningitis purulenta
 Antibiótico terapia empírica inicial: 

ceftriaxona 2 g cada 12 hs, combinada con 
ampicilina 2 g cada 4 hs en caso de 
sospecha de Listeria.

 Corticoides: dexametasona 8 mg cada 8 
hs. durante 5 días.

 En caso de deterioro neurológico 
sistemática ABCD

 Meningitis a líquido claro
 Hasta descartar infección herpética 

aciclovir 400 mg vía oral o ganciclovir 5 
mg/kg intravenoso

 Absceso cerebral
 Antibiótico terapia empírica inicial: 

ceftriaxona 2g cada 12 horas combinada 
con metronidazol 7.5 mg/kg cada 6 horas.

 Consulta neuroquirúrgica.



Migraña moderada con náuseas o 
vómitos frecuentes

1. Hidratación parenteral
2. Metoclopramida 10 mg IV o clorpromazina 

25 mg IM
3. Ketoprofeno 100 mg IV o Ketorolac 30 mg 

IV o
4. Diclofenac 75 mg IM e infusión contínua de 

150 mg
Si persiste a los 30 minutos:
5. Sumatriptan 20 mg nasal o 6 mg 

subcutáneo



Migraña severa (habitualmente 
con náuseas y vómitos)

 Cumplir los 5 puntos anteriores

Si el dolor persiste a los 30´

 Dexametasona 4 mg IV más clorpromazina 
5 mg IV cada 10 minutos hasta 25 mg

Si el dolor persiste a los 30´

 Droperidol 2.50 mg IV (asociado a fentanilo 
0.05 mg en la presentación argentina) e 
internación



Status Migrañoso

 Internación
 Cumplir los puntos 1 a 3
 Dihidroergotamina 0.5 a 1 mg IV, pudiendo 

repetir 0.5 mg a la hora
Si no hay dihidroergotamina inyectable
 Dexametasona 4mg IV o 
 Droperidol 2.5 mg IV o
 Diazepan 10 mg IV o
 Ketorolac 30 mg IV



Cefalea tipo tensión

 AINE vía oral:
 Diclofenac 75 mg (sólo o asociado a 

carisoprodol) o

 Acido tolfenámico 200 mg (formulación rapid) o

 Indometacina 75 mg oral o rectal

 Ansiolítico:
 Clonazepán 1 mg/día en 3 tomas o

 Diazepan 10 mg inicial y continuar con toma 
única por la noche



Cefalea en racimos

 Oxígeno con máscara facial con reservóreo a 
10 l/min durante 15 minutos

 Sumatriptan 6 mg subcutáneo

Si no calma en 30 minutos

 Dihidroergotamina 1 mg IV o nasal

Si no está disponible

 Dexametasona 4 mg IV o Indometacina 50 
mg IM o IV



Criterios de internación

 Todas las cefaleas secundarias deben ser 
internadas.

 La HSA debe ser internada en unidades de 
cuidados intensivos o intermedios. 

 De las cefaleas primarias la migraña 
complicada, el status migrañoso y la cefalea 
en racimos refractaria al oxígeno, es decir las 
que requieren neurolépticos y/u opiáceos, 
deben ser internadas.



Convulsión

 Desorganización eléctrica cerebral con o 
sin repercusión clínica.

 Tónico – clónica

 Tónica

 Ausencia típica o atípica

 Histeroepilepsia



Etiología

 Convulsiones primarias

 Epilepsia

 Convulsiones secundarias

 Lesión térmica

 Drogas 

 Drogas de abuso

 Infecciones del SNC



Evaluación

 ABCD

 Medidas de Protección



Tratamiento inicial 

 Lorazepan 1 mg sublingual

 Lorazepan 4 mg IV o

 Diazepan 10 mg intrarectal o IV

 Carga de Difenilhidantoína 20 mg/kg





Estado de mal epiléptico

 Convulsión continua o  convulsiones recurrentes 
que ocurren durante suficiente tiempo para 
producir daño neurologico sin que se produzca 
recurperación  de la conciencia entre los ataques

 Tiempo suficiente varia de 5 min (Widjicks, 
2003), 20 min ( Lowenstein, NEJM 1998) y 30 
min (Sirven & Waterhouse, clinica mayo 2003)



Fases

 1-Fase premonitoria: 
 Se ve en pacientes epilépticos, presentan una serie de 

síntomas que ellos y sus familiares ya conocen.

 2-Estado epiléptico temprano:
 Comprende  los primeros 30 minutos del inicio de las 

convulsiones

 3-Estado epiléptico establecido:
 Cuando las convulsiones duran más de 30 minutos.

 4-Estado epiléptico refractario:
 Es aquel que las convulsiones duran más de 60 a 90 minutos 

y/o no responden a los fármacos de primera y segunda 
línea.



Clasificación

 Estado de mal epiléptico convulsivo
 Generalizado (tónico-clónico, focal, mioclónico)

 Fase Motora I (0-30 minutos): Convulsiva generalizada 
 Fase Motora II (30-60 minutos): Reducción de la actividad motora 
 Fase Eléctrica (>60 minutos) Disociación electromecánica 
 Fase Sistémica (>60 minutos): Edema pulmonar, leucocitosis, hipertermia 
 Desde la fase II, el daño cerebral se inicia por disminución del aporte de glucosa, 

oxígeno y liberación de agentes neurotóxicos (glutamato, agonistas NMDA, 
radicales libres, ácidos grasos).

 Parcial (limitado a grupo muscular)

 Estado de mal epiléptico no convulsivo
 Complejo

 Ausencia típica, atípica o durante el sueño

 Simple

 Estado de mal refractario
 Fallan los tratamientos estándares para controlar  las convulsiones (de 

primera línea (benzodiacepinas) o de segunda líncea (fenitoína, fosfenitoína, 
fenobarbital) 



Repetición o persistencia de las crisis epilépticas >5-10 
minutos sin recuperación de la conciencia

Status epiléptico

Convulsión tónica-
clónica generalizaada
EEG: Descargas 
bilaterales generalizada

Convulsivo No convulsivo

Sin convulsiones 
manifiestas
EEG: Descargas focales o 
generalizadas

Benzodiacepinas
Lorazepam Clase I
0.05-0.1 mg/Kg    

Administrar 100 mg Tiamina
Descartar hipoglucemia

Fenitoína 
18-20 mg /Kg carga

Repetir 5-10 mg /Kg 
(Persistencia de la crisis)

Si la fenitoína está 
contraindicada
Ac.Valproico o 
Fenobarbital

Clase I

Persistencia del estado 
convulsivo >30 minutos

Status epiléptico 
refractario

Midazolam
Clase III

Propofol
Clase III Barbitúricos

Clase III

Elegir uno de los tres tratamientos

A B C

Internaci
ón en UTI

Dosis inicial: 
0,1 a  0.2 mg/Kg bolo
Infusión continua :
0.05 a 0,4 mgr.kg./h.

Dosis inicial : 
2-5 mg/Kg
Infusión continua:
hasta 5mg/Kg7h

Tiopental:
Dosis inicial 5-7 mg/Kg (10 
mg/Kg)
Infusión continua:
3-5mg/Kg/h

Simultaneamen
te



Foco motor

 Ataque cerebral

 Migraña complicada

 Status migrañoso

 Infecciones

 Tumores







Algoritmo diagnóstico







Evaluación



Escala NIHSS

(National Institute of 
Health Stroke Scale)



Lerman D, Fustinoni O. Guías para la evaluación y tratamiento del ataque cerebrovascular isquémico . En 
Previgliano I (ed) Neurointensivismo Basado en la Evidencia. Ed. Corpus, Rosario 2007. Pag 242-251



Criterios para Trombolíticos IV





rTPA Intravenoso

 0,9 mg/kg (máximo 90 mg)

 10% en bolo

 90% en infusión en 60 minutos



COMA

(Ausencia de respuesta ocular a estímulos nociceptivos intensos)

Laboratorio:

Ionograma, Urea, 

Glucemia, Ca, Mg, 

Estado Acidobase

Vitamina B1 100 mg

Glucosado 25% 50 ml

Mini Examen Neurológico

(Escala de Glasgow Completa)

Despierta No 

despierta

Focalidad 

Neurológica

Tomografía 

Computada

Internación 

UTI

Flumazenilo 0.3 a 1mg IV

Naloxona 1 a 10 mg IV

Internación 

Terapia Intermedia ABCD

Ventilación Mecánica

AC (si no tiene ritmo 

respiratorio adecuado)

CPAP + PS (si tiene 

ritmo respiratorio 

adecuado o 

hiperventilación 

neurógena central)  

Mantener PCO2 >35 

<40

DTC                           

Cálculo de PPC

↓ Velocidades o ↑ IP

Monitorizar PIC

Hemodinamia                    

Mantener PPC > 70 mmHg  

(TAM > 90 sin PIC)                     

Respetar HTA espontánea          

Ringer Lactato o Sol. Fis. 

(evitar soluciones 

glucosadas)      Balance 

neutro      Noradrenalina 

(evitar dopamina a dosis > 5 -

8 γ/kg/min)             Manitol 

0.25 a 1 g/kg/bolo (según PIC 

y PPC)           

Cuidados Generales     

Higiene oral con clorexidina         

Ungüento oftálmico                     

Cambio horario de decúbito         

Humidificación de vía aérea        

Kinesioterapia respiratoria  y 

motora

Prevención de TVP y HDA                    

Nutrición enteral precoz                       

No utilizar anticonvulsivantes 

(excepto convulsiones)




