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CEFALEA

CONCEPTOS GENERALES
• Más del 95% de las cefaleas son benignas.
• Las causas que ponen en peligro la vida del 
paciente son raras y difíciles de diagnosti-
car.
• La mayoría de las cefaleas son de origen 
tensional.
• La meta principal de la atención en sala de 
emergencias es no dejar pasar una hemorra-
gia subaracnoidea.
• Una anamnesis y examen físico dirigidos, 
sirven para descartar las causas que ponen 
en peligro la vida.

ETIOLOGÍA
CEFALEA PRIMARIA
• Tensión
- Patogénesis desconocida
- Provocado por estrés, ansiedad, depresión
- Más común entre las cefaleas recurrentes.

• Vascular (Migraña)
-Provocado por el estrés, ciertas comidas, 
cansancio, de causa hormonal.

• Cluster o en racimos
- Patogénesis desconocida
- Más común en hombres de 30-50 años
-Típicamente nocturna y puede ocurrir 
varias veces al día durante semanas o hasta 
meses
- Dolor ocular o retro-ocular, unilateral, 
sumamente debilitante
- Dura menos de 2 horas, a veces pocos 
minutos.

CEFALEA SECUNDARIA

• Causas Benignas
- Síndrome Temporo-Mandibular (mala 

oclusión bucal, crujido articular, dolor 
unilateral)
- Cefalea Benigna por esfuerzo (relacionado 
con deporte, sexo)
- Glaucoma de ángulo cerrado
- Hipertensión
- Pseudotumor cerebral (hipertensión idio-
pática intracraneal).

• Amenazantes para la vida
- Hemorragia Intracraneal
- Absceso cerebral
- Meningitis
- Tumor
- Trombosis del seno cavernoso.

SÍNTOMAS Y SIGNOS DE
PELIGRO
SÍNTOMAS

• Primer episodio que en pacientes:
- Mayores de 50 años
- Con VIH positivo
- Con Cáncer
• Paciente describe el síntoma como "la peor 
  cefalea de mi vida"
• Vómito persistente
• Náuseas matutinas persistentes
• El dolor despierta al paciente
• Trauma craneoencefálico con pérdida de 
la conciencia
• Cefalea de esfuerzo

SIGNOS 

• Signos Vitales Anormales
• Estado Mental Alterado
• Papiledema
• Signos meníngeos
• Déficit neurológico
• Apariencia tóxica

INDICACIONES PARA EXA-
MENES DE LABORATORIO E 
IMAGEN
•  Los estudios de laboratorio deben estar 
dirigidos a confirmar o descartar la sospecha 
clínica según signos y síntomas anterior-
mente señalados.
TOMOGRAFÍA (TAC) DE CRÁNEO

• > 95% de sensibilidad para la hemorragia 
subaracnoidea dentro de las primeras 24 

horas.
• 50% de sensibilidad a los siete días
• Se recomienda realizar una punción 
lumbar si la tomografia es negativa.

PUNCIÓN LUMBAR (PL)

• La punción lumbar está indicada si encon-
tramos:
- Presión Arterial Diastólica > 130mmHg
- Fiebre
- Déficit Neurológico NUEVO
- Papiledema
- Estado Mental Alterado
- VIH Positivo.

• Detectar sangre de hemorragia no eviden-
te en TAC.

• Durante la punción lumbar, se debe medir 
la presión del líquido cefalorraquídeo para 
descartar hipertensión intracraneal como 
primer paso.

• Xantocromía
- El color "rojizo" que persiste en el "sobre-
nadante" luego de centrifugar el líquido 
cefalorraquídeo.
- Indica además hemoglobina liberada de 
glóbulos rojos después de una hemorragia.
- Útil para distinguir glóbulos rojos de 
causa traumática provocado por la punción.
- La xantocromía es fácil de observar a 
simple vista.

FACTORES DE RIESGO

CEFALEA DE RIESGO

• Primera, La Peor cefalea de mi vida, o de 
inicio Súbito
• Cefalea Progresiva
• Cefalea asociada con signos y síntomas de 
focalización neurológica
• Cefalea con Fiebre y rígidez de cuello
• Cefalea reciente en pacientes mayores a 55 
años
• Nueva cefalea en pacientes con cáncer, 
VIH, o inmuno-depresion.

PREDICTORES DE CEFALEA DE 
ORIGEN ORGANICO

• Edad > 50 años
• Cefalea Súbita
• Cualquier anormalidad al examen neuroló-
gico

SIGNOS PARA IDENTIFICAR HEMO-
RRAGIA SUBARACNOIDEA

• Si el paciente cumple todos los criterios de 
cualquier de las tres escalas, el paciente 
tiene hemorragia subaracnoidea. 
• Los requisitos son no tener antecedente de 
trauma y ser atendido en emergencia antes 
de la primera hora de presentar la Cefalea. 
• Primera Escala
- Edad > 40 años
- Dolor o rigidez del cuello
- Pérdida de conciencia con testigo
- Cefalea desencadenada por esfuerzo físico
• Segunda Escala
- Llegada en ambulancia
- Edad > 45 años
- Vómito por lo menos una vez
- Presión arterial diastólica > 100mm Hg
• Tercera Escala
- Llegó en ambulancia
- Presión Arterial Sistólica > 160mm Hg
- Dolor o rìgidez del cuello

- Edad 45-55 años 

MANEJO

1. ABC si el paciente está inestable.
2. Antibióticos empíricos si se sospecha 
meningitis.
3. Medicamentos para la cefalea tensional 
incluyen: Paracetamol y AINE (Ibuprofeno 
VO, Ketorolaco y Diclofenaco IM).
4. Medicamentos para la cefalea no orgánica: 
• Metoclopramida 5-10mg VO/IM/IV
• Sumatriptano 6mg SC y repetir en una hora
• Ergotamina 2mg VO/SL, luego de 30 minu-
tos l mg VO.

PERLAS

• Criterios para ingreso:
- Cefalea donde sospechamos una enferme-
dad orgánica.
- Dolor que no se resuelve en consulta exter-
na o no se mejora con terapia en emergencia.
- Paciente en quien se sospecha una causa 
que ponga en riesgo su vida.

• Pocos pacientes requieren TAC.

• Todo paciente con Cefalea en emergencia 
requiere un examen neurológico y fondo de 
ojo. 

• Cefalea es una emergencia para el paciente, 
aunque no sea una emergencia médica, y se 
debe tratar así.

• Síndrome Temporo-Mandibular requiere 
evaluación odontológica.

• La adecuada respuesta al tratamiento anal-
gésico inicial en un paciente sin signos de 
alarma orienta a una causa de cefalea prima-
ria.
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SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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INTRODUCCIÓN
- Se debe identificar de forma rápida la 
presencia de una condicion amenazante a la 
vida como hemorragia por un embarazo 
ectópico o perforación del apéndice. 
- Todas las mujeres de edad fétil requieren 
una prueba de embarazo para evaluar dolor 
pelvico  

SÍNTOMAS/ SIGNOS 
•  Disuria  
•  Dispareunia  
•  Vómito 
•  Sangrado Cervical o de anexos 
•  Fiebre 
•  Masa/llenado de anexo  
•  Hipotensión Arterial  
•  Naúsea 
•  Sensibilidad suprapúbica  
•  Leucorrea 

LABORATORIO  
•  BH  
•  EMO 
•  Prueba de Clamidia y Gonorrea 
• β HCG cualitativa (y cuantitativa si es 
positiva) 
•  Fresco 

 IMAGEN
•  ECO Pélvico   
•  Tomografia (si la sopsecha de apendicitis 
es alta)

PERLAS 

-Primera pregunta: ¿está embarazada? 

-Cualquier mujer de edad fértil se considera 
embarazada hasta que β HCG compruebe lo 
contrario. 
-Toda mujer embarazada con dolor pélvico 
tiene un embarazo ectópico hasta que se 
demuestre lo contrario. 
-En presencia de BHCG positiva, se debe 
pedir una BHCG cuantitativa (de ser dispo-
nible) para ayudar a clasificarlo como emba-
razo ectópico, intrauterino, o amenaza de 
aborto.  
-Se debe considerar un eco transabdominal 
o transvaginal para confirmar embarazo 
intra o extrauterino. 

-Se sospecha embarazo ectópico cuando 
BHCG cuantitativa >1800 y el Eco transva-
ginal no muestra un saco gestacional intrau-
terino. 

-La presencia de miomatosis uterina, al 
examen ecográfico, no significa que esta sea 
la causa de dolor. 

 

-Miomas uterinos son comunes en mujeres 
mayores de 30 años. 

-Quistes ováricos simples se manejan con 
anticonceptivos orales si el tamaño no es 
mayor a 10cm, donde el riesgo de torsión 
justifica intervención quirúrgica. 
-Una embarazada con dolor pélvico requiere 
un diagnóstico confirmado que justifique el 
dolor antes del alta: 

• Primer trimestre: descartar embarazo ectó-
pico.
• Tercer Trimestre: descartar desprendi-
miento. 
•  El examen ginecológico completo incluye 
tacto rectal. 
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CONCEPTOS GENERALES
• Más del 95% de las cefaleas son benignas.
• Las causas que ponen en peligro la vida del 
paciente son raras y difíciles de diagnosti-
car.
• La mayoría de las cefaleas son de origen 
tensional.
• La meta principal de la atención en sala de 
emergencias es no dejar pasar una hemorra-
gia subaracnoidea.
• Una anamnesis y examen físico dirigidos, 
sirven para descartar las causas que ponen 
en peligro la vida.

ETIOLOGÍA
CEFALEA PRIMARIA
• Tensión
- Patogénesis desconocida
- Provocado por estrés, ansiedad, depresión
- Más común entre las cefaleas recurrentes.

• Vascular (Migraña)
-Provocado por el estrés, ciertas comidas, 
cansancio, de causa hormonal.

• Cluster o en racimos
- Patogénesis desconocida
- Más común en hombres de 30-50 años
-Típicamente nocturna y puede ocurrir 
varias veces al día durante semanas o hasta 
meses
- Dolor ocular o retro-ocular, unilateral, 
sumamente debilitante
- Dura menos de 2 horas, a veces pocos 
minutos.

CEFALEA SECUNDARIA

• Causas Benignas
- Síndrome Temporo-Mandibular (mala 

oclusión bucal, crujido articular, dolor 
unilateral)
- Cefalea Benigna por esfuerzo (relacionado 
con deporte, sexo)
- Glaucoma de ángulo cerrado
- Hipertensión
- Pseudotumor cerebral (hipertensión idio-
pática intracraneal).

• Amenazantes para la vida
- Hemorragia Intracraneal
- Absceso cerebral
- Meningitis
- Tumor
- Trombosis del seno cavernoso.

SÍNTOMAS Y SIGNOS DE
PELIGRO
SÍNTOMAS

• Primer episodio que en pacientes:
- Mayores de 50 años
- Con VIH positivo
- Con Cáncer
• Paciente describe el síntoma como "la peor 
  cefalea de mi vida"
• Vómito persistente
• Náuseas matutinas persistentes
• El dolor despierta al paciente
• Trauma craneoencefálico con pérdida de 
la conciencia
• Cefalea de esfuerzo

SIGNOS 

• Signos Vitales Anormales
• Estado Mental Alterado
• Papiledema
• Signos meníngeos
• Déficit neurológico
• Apariencia tóxica

INDICACIONES PARA EXA-
MENES DE LABORATORIO E 
IMAGEN
•  Los estudios de laboratorio deben estar 
dirigidos a confirmar o descartar la sospecha 
clínica según signos y síntomas anterior-
mente señalados.
TOMOGRAFÍA (TAC) DE CRÁNEO

• > 95% de sensibilidad para la hemorragia 
subaracnoidea dentro de las primeras 24 

horas.
• 50% de sensibilidad a los siete días
• Se recomienda realizar una punción 
lumbar si la tomografia es negativa.

PUNCIÓN LUMBAR (PL)

• La punción lumbar está indicada si encon-
tramos:
- Presión Arterial Diastólica > 130mmHg
- Fiebre
- Déficit Neurológico NUEVO
- Papiledema
- Estado Mental Alterado
- VIH Positivo.

• Detectar sangre de hemorragia no eviden-
te en TAC.

• Durante la punción lumbar, se debe medir 
la presión del líquido cefalorraquídeo para 
descartar hipertensión intracraneal como 
primer paso.

• Xantocromía
- El color "rojizo" que persiste en el "sobre-
nadante" luego de centrifugar el líquido 
cefalorraquídeo.
- Indica además hemoglobina liberada de 
glóbulos rojos después de una hemorragia.
- Útil para distinguir glóbulos rojos de 
causa traumática provocado por la punción.
- La xantocromía es fácil de observar a 
simple vista.

FACTORES DE RIESGO

CEFALEA DE RIESGO

• Primera, La Peor cefalea de mi vida, o de 
inicio Súbito
• Cefalea Progresiva
• Cefalea asociada con signos y síntomas de 
focalización neurológica
• Cefalea con Fiebre y rígidez de cuello
• Cefalea reciente en pacientes mayores a 55 
años
• Nueva cefalea en pacientes con cáncer, 
VIH, o inmuno-depresion.

PREDICTORES DE CEFALEA DE 
ORIGEN ORGANICO

• Edad > 50 años
• Cefalea Súbita
• Cualquier anormalidad al examen neuroló-
gico

SIGNOS PARA IDENTIFICAR HEMO-
RRAGIA SUBARACNOIDEA

• Si el paciente cumple todos los criterios de 
cualquier de las tres escalas, el paciente 
tiene hemorragia subaracnoidea. 
• Los requisitos son no tener antecedente de 
trauma y ser atendido en emergencia antes 
de la primera hora de presentar la Cefalea. 
• Primera Escala
- Edad > 40 años
- Dolor o rigidez del cuello
- Pérdida de conciencia con testigo
- Cefalea desencadenada por esfuerzo físico
• Segunda Escala
- Llegada en ambulancia
- Edad > 45 años
- Vómito por lo menos una vez
- Presión arterial diastólica > 100mm Hg
• Tercera Escala
- Llegó en ambulancia
- Presión Arterial Sistólica > 160mm Hg
- Dolor o rìgidez del cuello

- Edad 45-55 años 

MANEJO

1. ABC si el paciente está inestable.
2. Antibióticos empíricos si se sospecha 
meningitis.
3. Medicamentos para la cefalea tensional 
incluyen: Paracetamol y AINE (Ibuprofeno 
VO, Ketorolaco y Diclofenaco IM).
4. Medicamentos para la cefalea no orgánica: 
• Metoclopramida 5-10mg VO/IM/IV
• Sumatriptano 6mg SC y repetir en una hora
• Ergotamina 2mg VO/SL, luego de 30 minu-
tos l mg VO.

PERLAS

• Criterios para ingreso:
- Cefalea donde sospechamos una enferme-
dad orgánica.
- Dolor que no se resuelve en consulta exter-
na o no se mejora con terapia en emergencia.
- Paciente en quien se sospecha una causa 
que ponga en riesgo su vida.

• Pocos pacientes requieren TAC.

• Todo paciente con Cefalea en emergencia 
requiere un examen neurológico y fondo de 
ojo. 

• Cefalea es una emergencia para el paciente, 
aunque no sea una emergencia médica, y se 
debe tratar así.

• Síndrome Temporo-Mandibular requiere 
evaluación odontológica.

• La adecuada respuesta al tratamiento anal-
gésico inicial en un paciente sin signos de 
alarma orienta a una causa de cefalea prima-
ria.

Comparación del líquido cefalorraquídio
normal vs xantocromía. 

Glaucoma de ángulo abierto y cerrado

Glaucoma de ángulo abierto
Cámara anterior Cámara

anterior

Córnea
Córnea

El iris se desplaza en
dirección a la córnea

El ángulo entre iris y la
córnea se encuentra
reducido o cerrado

Malla Trabecular
obstruida

Cuerpo
ciliar

El ángulo entre la córnea
y el iris es amplio

Malla Trabecular

Cuerpo
ciliar

Glaucoma de ángulo cerrado
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SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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INTRODUCCIÓN
- Se debe identificar de forma rápida la 
presencia de una condicion amenazante a la 
vida como hemorragia por un embarazo 
ectópico o perforación del apéndice. 
- Todas las mujeres de edad fétil requieren 
una prueba de embarazo para evaluar dolor 
pelvico  

SÍNTOMAS/ SIGNOS 
•  Disuria  
•  Dispareunia  
•  Vómito 
•  Sangrado Cervical o de anexos 
•  Fiebre 
•  Masa/llenado de anexo  
•  Hipotensión Arterial  
•  Naúsea 
•  Sensibilidad suprapúbica  
•  Leucorrea 

LABORATORIO  
•  BH  
•  EMO 
•  Prueba de Clamidia y Gonorrea 
• β HCG cualitativa (y cuantitativa si es 
positiva) 
•  Fresco 

 IMAGEN
•  ECO Pélvico   
•  Tomografia (si la sopsecha de apendicitis 
es alta)

PERLAS 

-Primera pregunta: ¿está embarazada? 

-Cualquier mujer de edad fértil se considera 
embarazada hasta que β HCG compruebe lo 
contrario. 
-Toda mujer embarazada con dolor pélvico 
tiene un embarazo ectópico hasta que se 
demuestre lo contrario. 
-En presencia de BHCG positiva, se debe 
pedir una BHCG cuantitativa (de ser dispo-
nible) para ayudar a clasificarlo como emba-
razo ectópico, intrauterino, o amenaza de 
aborto.  
-Se debe considerar un eco transabdominal 
o transvaginal para confirmar embarazo 
intra o extrauterino. 

-Se sospecha embarazo ectópico cuando 
BHCG cuantitativa >1800 y el Eco transva-
ginal no muestra un saco gestacional intrau-
terino. 

-La presencia de miomatosis uterina, al 
examen ecográfico, no significa que esta sea 
la causa de dolor. 

 

-Miomas uterinos son comunes en mujeres 
mayores de 30 años. 

-Quistes ováricos simples se manejan con 
anticonceptivos orales si el tamaño no es 
mayor a 10cm, donde el riesgo de torsión 
justifica intervención quirúrgica. 
-Una embarazada con dolor pélvico requiere 
un diagnóstico confirmado que justifique el 
dolor antes del alta: 

• Primer trimestre: descartar embarazo ectó-
pico.
• Tercer Trimestre: descartar desprendi-
miento. 
•  El examen ginecológico completo incluye 
tacto rectal. 
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CONCEPTOS GENERALES
• Más del 95% de las cefaleas son benignas.
• Las causas que ponen en peligro la vida del 
paciente son raras y difíciles de diagnosti-
car.
• La mayoría de las cefaleas son de origen 
tensional.
• La meta principal de la atención en sala de 
emergencias es no dejar pasar una hemorra-
gia subaracnoidea.
• Una anamnesis y examen físico dirigidos, 
sirven para descartar las causas que ponen 
en peligro la vida.

ETIOLOGÍA
CEFALEA PRIMARIA
• Tensión
- Patogénesis desconocida
- Provocado por estrés, ansiedad, depresión
- Más común entre las cefaleas recurrentes.

• Vascular (Migraña)
-Provocado por el estrés, ciertas comidas, 
cansancio, de causa hormonal.

• Cluster o en racimos
- Patogénesis desconocida
- Más común en hombres de 30-50 años
-Típicamente nocturna y puede ocurrir 
varias veces al día durante semanas o hasta 
meses
- Dolor ocular o retro-ocular, unilateral, 
sumamente debilitante
- Dura menos de 2 horas, a veces pocos 
minutos.

CEFALEA SECUNDARIA

• Causas Benignas
- Síndrome Temporo-Mandibular (mala 

oclusión bucal, crujido articular, dolor 
unilateral)
- Cefalea Benigna por esfuerzo (relacionado 
con deporte, sexo)
- Glaucoma de ángulo cerrado
- Hipertensión
- Pseudotumor cerebral (hipertensión idio-
pática intracraneal).

• Amenazantes para la vida
- Hemorragia Intracraneal
- Absceso cerebral
- Meningitis
- Tumor
- Trombosis del seno cavernoso.

SÍNTOMAS Y SIGNOS DE
PELIGRO
SÍNTOMAS

• Primer episodio que en pacientes:
- Mayores de 50 años
- Con VIH positivo
- Con Cáncer
• Paciente describe el síntoma como "la peor 
  cefalea de mi vida"
• Vómito persistente
• Náuseas matutinas persistentes
• El dolor despierta al paciente
• Trauma craneoencefálico con pérdida de 
la conciencia
• Cefalea de esfuerzo

SIGNOS 

• Signos Vitales Anormales
• Estado Mental Alterado
• Papiledema
• Signos meníngeos
• Déficit neurológico
• Apariencia tóxica

INDICACIONES PARA EXA-
MENES DE LABORATORIO E 
IMAGEN
•  Los estudios de laboratorio deben estar 
dirigidos a confirmar o descartar la sospecha 
clínica según signos y síntomas anterior-
mente señalados.
TOMOGRAFÍA (TAC) DE CRÁNEO

• > 95% de sensibilidad para la hemorragia 
subaracnoidea dentro de las primeras 24 

horas.
• 50% de sensibilidad a los siete días
• Se recomienda realizar una punción 
lumbar si la tomografia es negativa.

PUNCIÓN LUMBAR (PL)

• La punción lumbar está indicada si encon-
tramos:
- Presión Arterial Diastólica > 130mmHg
- Fiebre
- Déficit Neurológico NUEVO
- Papiledema
- Estado Mental Alterado
- VIH Positivo.

• Detectar sangre de hemorragia no eviden-
te en TAC.

• Durante la punción lumbar, se debe medir 
la presión del líquido cefalorraquídeo para 
descartar hipertensión intracraneal como 
primer paso.

• Xantocromía
- El color "rojizo" que persiste en el "sobre-
nadante" luego de centrifugar el líquido 
cefalorraquídeo.
- Indica además hemoglobina liberada de 
glóbulos rojos después de una hemorragia.
- Útil para distinguir glóbulos rojos de 
causa traumática provocado por la punción.
- La xantocromía es fácil de observar a 
simple vista.

FACTORES DE RIESGO

CEFALEA DE RIESGO

• Primera, La Peor cefalea de mi vida, o de 
inicio Súbito
• Cefalea Progresiva
• Cefalea asociada con signos y síntomas de 
focalización neurológica
• Cefalea con Fiebre y rígidez de cuello
• Cefalea reciente en pacientes mayores a 55 
años
• Nueva cefalea en pacientes con cáncer, 
VIH, o inmuno-depresion.

PREDICTORES DE CEFALEA DE 
ORIGEN ORGANICO

• Edad > 50 años
• Cefalea Súbita
• Cualquier anormalidad al examen neuroló-
gico

SIGNOS PARA IDENTIFICAR HEMO-
RRAGIA SUBARACNOIDEA

• Si el paciente cumple todos los criterios de 
cualquier de las tres escalas, el paciente 
tiene hemorragia subaracnoidea. 
• Los requisitos son no tener antecedente de 
trauma y ser atendido en emergencia antes 
de la primera hora de presentar la Cefalea. 
• Primera Escala
- Edad > 40 años
- Dolor o rigidez del cuello
- Pérdida de conciencia con testigo
- Cefalea desencadenada por esfuerzo físico
• Segunda Escala
- Llegada en ambulancia
- Edad > 45 años
- Vómito por lo menos una vez
- Presión arterial diastólica > 100mm Hg
• Tercera Escala
- Llegó en ambulancia
- Presión Arterial Sistólica > 160mm Hg
- Dolor o rìgidez del cuello

- Edad 45-55 años 

MANEJO

1. ABC si el paciente está inestable.
2. Antibióticos empíricos si se sospecha 
meningitis.
3. Medicamentos para la cefalea tensional 
incluyen: Paracetamol y AINE (Ibuprofeno 
VO, Ketorolaco y Diclofenaco IM).
4. Medicamentos para la cefalea no orgánica: 
• Metoclopramida 5-10mg VO/IM/IV
• Sumatriptano 6mg SC y repetir en una hora
• Ergotamina 2mg VO/SL, luego de 30 minu-
tos l mg VO.

PERLAS

• Criterios para ingreso:
- Cefalea donde sospechamos una enferme-
dad orgánica.
- Dolor que no se resuelve en consulta exter-
na o no se mejora con terapia en emergencia.
- Paciente en quien se sospecha una causa 
que ponga en riesgo su vida.

• Pocos pacientes requieren TAC.

• Todo paciente con Cefalea en emergencia 
requiere un examen neurológico y fondo de 
ojo. 

• Cefalea es una emergencia para el paciente, 
aunque no sea una emergencia médica, y se 
debe tratar así.

• Síndrome Temporo-Mandibular requiere 
evaluación odontológica.

• La adecuada respuesta al tratamiento anal-
gésico inicial en un paciente sin signos de 
alarma orienta a una causa de cefalea prima-
ria.
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SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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INTRODUCCIÓN
- Se debe identificar de forma rápida la 
presencia de una condicion amenazante a la 
vida como hemorragia por un embarazo 
ectópico o perforación del apéndice. 
- Todas las mujeres de edad fétil requieren 
una prueba de embarazo para evaluar dolor 
pelvico  

SÍNTOMAS/ SIGNOS 
•  Disuria  
•  Dispareunia  
•  Vómito 
•  Sangrado Cervical o de anexos 
•  Fiebre 
•  Masa/llenado de anexo  
•  Hipotensión Arterial  
•  Naúsea 
•  Sensibilidad suprapúbica  
•  Leucorrea 

LABORATORIO  
•  BH  
•  EMO 
•  Prueba de Clamidia y Gonorrea 
• β HCG cualitativa (y cuantitativa si es 
positiva) 
•  Fresco 

 IMAGEN
•  ECO Pélvico   
•  Tomografia (si la sopsecha de apendicitis 
es alta)

PERLAS 

-Primera pregunta: ¿está embarazada? 

-Cualquier mujer de edad fértil se considera 
embarazada hasta que β HCG compruebe lo 
contrario. 
-Toda mujer embarazada con dolor pélvico 
tiene un embarazo ectópico hasta que se 
demuestre lo contrario. 
-En presencia de BHCG positiva, se debe 
pedir una BHCG cuantitativa (de ser dispo-
nible) para ayudar a clasificarlo como emba-
razo ectópico, intrauterino, o amenaza de 
aborto.  
-Se debe considerar un eco transabdominal 
o transvaginal para confirmar embarazo 
intra o extrauterino. 

-Se sospecha embarazo ectópico cuando 
BHCG cuantitativa >1800 y el Eco transva-
ginal no muestra un saco gestacional intrau-
terino. 

-La presencia de miomatosis uterina, al 
examen ecográfico, no significa que esta sea 
la causa de dolor. 

 

-Miomas uterinos son comunes en mujeres 
mayores de 30 años. 

-Quistes ováricos simples se manejan con 
anticonceptivos orales si el tamaño no es 
mayor a 10cm, donde el riesgo de torsión 
justifica intervención quirúrgica. 
-Una embarazada con dolor pélvico requiere 
un diagnóstico confirmado que justifique el 
dolor antes del alta: 

• Primer trimestre: descartar embarazo ectó-
pico.
• Tercer Trimestre: descartar desprendi-
miento. 
•  El examen ginecológico completo incluye 
tacto rectal. 
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CONCEPTOS GENERALES
• Más del 95% de las cefaleas son benignas.
• Las causas que ponen en peligro la vida del 
paciente son raras y difíciles de diagnosti-
car.
• La mayoría de las cefaleas son de origen 
tensional.
• La meta principal de la atención en sala de 
emergencias es no dejar pasar una hemorra-
gia subaracnoidea.
• Una anamnesis y examen físico dirigidos, 
sirven para descartar las causas que ponen 
en peligro la vida.

ETIOLOGÍA
CEFALEA PRIMARIA
• Tensión
- Patogénesis desconocida
- Provocado por estrés, ansiedad, depresión
- Más común entre las cefaleas recurrentes.

• Vascular (Migraña)
-Provocado por el estrés, ciertas comidas, 
cansancio, de causa hormonal.

• Cluster o en racimos
- Patogénesis desconocida
- Más común en hombres de 30-50 años
-Típicamente nocturna y puede ocurrir 
varias veces al día durante semanas o hasta 
meses
- Dolor ocular o retro-ocular, unilateral, 
sumamente debilitante
- Dura menos de 2 horas, a veces pocos 
minutos.

CEFALEA SECUNDARIA

• Causas Benignas
- Síndrome Temporo-Mandibular (mala 

oclusión bucal, crujido articular, dolor 
unilateral)
- Cefalea Benigna por esfuerzo (relacionado 
con deporte, sexo)
- Glaucoma de ángulo cerrado
- Hipertensión
- Pseudotumor cerebral (hipertensión idio-
pática intracraneal).

• Amenazantes para la vida
- Hemorragia Intracraneal
- Absceso cerebral
- Meningitis
- Tumor
- Trombosis del seno cavernoso.

SÍNTOMAS Y SIGNOS DE
PELIGRO
SÍNTOMAS

• Primer episodio que en pacientes:
- Mayores de 50 años
- Con VIH positivo
- Con Cáncer
• Paciente describe el síntoma como "la peor 
  cefalea de mi vida"
• Vómito persistente
• Náuseas matutinas persistentes
• El dolor despierta al paciente
• Trauma craneoencefálico con pérdida de 
la conciencia
• Cefalea de esfuerzo

SIGNOS 

• Signos Vitales Anormales
• Estado Mental Alterado
• Papiledema
• Signos meníngeos
• Déficit neurológico
• Apariencia tóxica

INDICACIONES PARA EXA-
MENES DE LABORATORIO E 
IMAGEN
•  Los estudios de laboratorio deben estar 
dirigidos a confirmar o descartar la sospecha 
clínica según signos y síntomas anterior-
mente señalados.
TOMOGRAFÍA (TAC) DE CRÁNEO

• > 95% de sensibilidad para la hemorragia 
subaracnoidea dentro de las primeras 24 

horas.
• 50% de sensibilidad a los siete días
• Se recomienda realizar una punción 
lumbar si la tomografia es negativa.

PUNCIÓN LUMBAR (PL)

• La punción lumbar está indicada si encon-
tramos:
- Presión Arterial Diastólica > 130mmHg
- Fiebre
- Déficit Neurológico NUEVO
- Papiledema
- Estado Mental Alterado
- VIH Positivo.

• Detectar sangre de hemorragia no eviden-
te en TAC.

• Durante la punción lumbar, se debe medir 
la presión del líquido cefalorraquídeo para 
descartar hipertensión intracraneal como 
primer paso.

• Xantocromía
- El color "rojizo" que persiste en el "sobre-
nadante" luego de centrifugar el líquido 
cefalorraquídeo.
- Indica además hemoglobina liberada de 
glóbulos rojos después de una hemorragia.
- Útil para distinguir glóbulos rojos de 
causa traumática provocado por la punción.
- La xantocromía es fácil de observar a 
simple vista.

FACTORES DE RIESGO

CEFALEA DE RIESGO

• Primera, La Peor cefalea de mi vida, o de 
inicio Súbito
• Cefalea Progresiva
• Cefalea asociada con signos y síntomas de 
focalización neurológica
• Cefalea con Fiebre y rígidez de cuello
• Cefalea reciente en pacientes mayores a 55 
años
• Nueva cefalea en pacientes con cáncer, 
VIH, o inmuno-depresion.

PREDICTORES DE CEFALEA DE 
ORIGEN ORGANICO

• Edad > 50 años
• Cefalea Súbita
• Cualquier anormalidad al examen neuroló-
gico

SIGNOS PARA IDENTIFICAR HEMO-
RRAGIA SUBARACNOIDEA

• Si el paciente cumple todos los criterios de 
cualquier de las tres escalas, el paciente 
tiene hemorragia subaracnoidea. 
• Los requisitos son no tener antecedente de 
trauma y ser atendido en emergencia antes 
de la primera hora de presentar la Cefalea. 
• Primera Escala
- Edad > 40 años
- Dolor o rigidez del cuello
- Pérdida de conciencia con testigo
- Cefalea desencadenada por esfuerzo físico
• Segunda Escala
- Llegada en ambulancia
- Edad > 45 años
- Vómito por lo menos una vez
- Presión arterial diastólica > 100mm Hg
• Tercera Escala
- Llegó en ambulancia
- Presión Arterial Sistólica > 160mm Hg
- Dolor o rìgidez del cuello

- Edad 45-55 años 

MANEJO

1. ABC si el paciente está inestable.
2. Antibióticos empíricos si se sospecha 
meningitis.
3. Medicamentos para la cefalea tensional 
incluyen: Paracetamol y AINE (Ibuprofeno 
VO, Ketorolaco y Diclofenaco IM).
4. Medicamentos para la cefalea no orgánica: 
• Metoclopramida 5-10mg VO/IM/IV
• Sumatriptano 6mg SC y repetir en una hora
• Ergotamina 2mg VO/SL, luego de 30 minu-
tos l mg VO.

PERLAS

• Criterios para ingreso:
- Cefalea donde sospechamos una enferme-
dad orgánica.
- Dolor que no se resuelve en consulta exter-
na o no se mejora con terapia en emergencia.
- Paciente en quien se sospecha una causa 
que ponga en riesgo su vida.

• Pocos pacientes requieren TAC.

• Todo paciente con Cefalea en emergencia 
requiere un examen neurológico y fondo de 
ojo. 

• Cefalea es una emergencia para el paciente, 
aunque no sea una emergencia médica, y se 
debe tratar así.

• Síndrome Temporo-Mandibular requiere 
evaluación odontológica.

• La adecuada respuesta al tratamiento anal-
gésico inicial en un paciente sin signos de 
alarma orienta a una causa de cefalea prima-
ria.

Farmacos Intravenosos para migraña

Dihidroergotamina 1 mg Administrar con anti-emetico; contraindicado en
pacientes con hipertensión severa, enfermedad coronaria
embarazo, uso recien de sumatriptan, o uso actual de
antibioticos macrolidos o terapia retroviral. 

Metoclopramida 10 mg durante
15 minutos

Akatisia puede ser tratada con
difenhidramina o midazolam

Proclorperazina 10 mg durante
15 minutos

Akatisia puede ser tratada con
difenhidramina o midazolam

Droperidol 2.5 mg durante
15 minutos

Akatisia puede ser tratada con
difenhidramina o midazolam; may cause
prolongación QT que puede provocar una
arritmia signi�cante

Ketorolaco 30 mg IV en        precaución en pacientes con enfermedad renal 
o enfermedad úlcera pépticabolo

Acido Valproico 1 mg durante
10–15 minutos

contraindicado en el embarazo; usar con precaución
en pacientes con enfermedad hepática 

Dexametasona 10 mg durante 1 minuto

Farmaco Dosis Efectos Secundarios/Comentarios

Hemorragía subaracnoidea en TAC
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SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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INTRODUCCIÓN
- Se debe identificar de forma rápida la 
presencia de una condicion amenazante a la 
vida como hemorragia por un embarazo 
ectópico o perforación del apéndice. 
- Todas las mujeres de edad fétil requieren 
una prueba de embarazo para evaluar dolor 
pelvico  

SÍNTOMAS/ SIGNOS 
•  Disuria  
•  Dispareunia  
•  Vómito 
•  Sangrado Cervical o de anexos 
•  Fiebre 
•  Masa/llenado de anexo  
•  Hipotensión Arterial  
•  Naúsea 
•  Sensibilidad suprapúbica  
•  Leucorrea 

LABORATORIO  
•  BH  
•  EMO 
•  Prueba de Clamidia y Gonorrea 
• β HCG cualitativa (y cuantitativa si es 
positiva) 
•  Fresco 

 IMAGEN
•  ECO Pélvico   
•  Tomografia (si la sopsecha de apendicitis 
es alta)

PERLAS 

-Primera pregunta: ¿está embarazada? 

-Cualquier mujer de edad fértil se considera 
embarazada hasta que β HCG compruebe lo 
contrario. 
-Toda mujer embarazada con dolor pélvico 
tiene un embarazo ectópico hasta que se 
demuestre lo contrario. 
-En presencia de BHCG positiva, se debe 
pedir una BHCG cuantitativa (de ser dispo-
nible) para ayudar a clasificarlo como emba-
razo ectópico, intrauterino, o amenaza de 
aborto.  
-Se debe considerar un eco transabdominal 
o transvaginal para confirmar embarazo 
intra o extrauterino. 

-Se sospecha embarazo ectópico cuando 
BHCG cuantitativa >1800 y el Eco transva-
ginal no muestra un saco gestacional intrau-
terino. 

-La presencia de miomatosis uterina, al 
examen ecográfico, no significa que esta sea 
la causa de dolor. 

 

-Miomas uterinos son comunes en mujeres 
mayores de 30 años. 

-Quistes ováricos simples se manejan con 
anticonceptivos orales si el tamaño no es 
mayor a 10cm, donde el riesgo de torsión 
justifica intervención quirúrgica. 
-Una embarazada con dolor pélvico requiere 
un diagnóstico confirmado que justifique el 
dolor antes del alta: 

• Primer trimestre: descartar embarazo ectó-
pico.
• Tercer Trimestre: descartar desprendi-
miento. 
•  El examen ginecológico completo incluye 
tacto rectal. 
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