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TRABAJOS DE REVISIÓN

DIAGNÓSTICO DE LAS CEFALEAS

Otman Fernández Concepción1 y Alejandro Pando Cabrera1

Descriptores DeCS: CEFALAGIA/diagnóstico
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1 Especialista de I Grado en Neurología

La cefalea, cefalalgia o dolor de cabe
constituye la causa más frecuente de c
sulta médica en cualquier latitud1-4 y la in-
terpretación que tienen los pacientes de
padecimiento es tan variada como cau
de cefalea existen, desde un simple tras
no de refracción hasta la común sospe
del temido tumor cerebral. Es el médico 
quien el paciente espera una respuest
su capacidad y pensamiento lógico qu
nes determinan que esa respuesta sea 
vincente y certera. Para el médico, el do
de cabeza debe constituir un síntoma, q
acompaña varios síndromes neurológic
y no neurológicos, o un síndrome por 
solo, con una serie de características y m
nifestaciones asociadas, que puede e
determinado por muchas causas. El di
nóstico de cefalea es sólo el punto de pa
da de un procedimiento diagnóstico enc
minado a la determinación de la etiolog
de quien únicamente depende el tratami
to a imponer.

En la época actual el desarrollo tecn
lógico de los medios diagnósticos, sob
todo de imagen, ha traído un beneficio en
me en el diagnóstico de muchas de las c
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sas más importantes de cefalalgia, p
igualmente la dependencia de muchos 
dicos e incluso neurólogos de los mism
olvidando que las características clíni
ayudan a diagnosticar la mayor parte de
causas. Iniciamos esta exposición con
gunas recomendaciones para el médico
se enfrenta a un paciente con cefalea:

  1. Realice un interrogatorio exhaustivo 
bre las características del dolor, ma
festaciones acompañantes y caracte
ticas temporales.

  2. Realice examen físico neurológico y 
nico detallados, incluyendo fondo 
ojo.

  3. Utilice los medios complementarios ú
camente cuando los 2 aspectos ante
res han llevado a la sospecha de 
lesión estructural intracraneal.

  4. Preste especial atención a algunos
mentos que consideramos de alarma
un paciente con cefalea:

– Cefalea de reciente comienzo, so
todo después de los 30 años

– Cefalea de carácter progresivo
5
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– Cefalea muy focalizada en un área
de la cabeza

– Cefalea que despierta al paciente
la madrugada

– Presencia de signos neurológico
focales

– Crisis epilépticas asociadas
– Presencia de papiledema bilatera

El interrogatorio debe ser exhausti
en buscar los datos necesarios para el d
nóstico causal y otros de importancia te
péutica. Proponemos un cuestionario d
de esperamos tener en cuenta todos los
mentos a considerar:

  1. ¿Es un problema nuevo o un pade
miento previo? ¿Desde cuándo le d
le?

  2. ¿Cómo, dónde, cuándo y con qué int
sidad le duele?

  3. ¿Se siente algo más que el dolor de
beza?

  4. ¿Qué factores o hechos le desenc
nan el dolor?

  5. ¿Qué hace cuando le duele y cómo
alivia?

  6. ¿Cuánto le dura?
  7. ¿Con qué frecuencia se presenta?
  8. ¿Padece de alguna enfermedad o t

antecedente médico de interés?
  9. ¿Tiene familiares que presentan lo m

mo?
10. ¿A qué se dedica a diario?

La primera interrogante a resolver e
relacionada con el tiempo de evolución
la cefalea: aguda o crónica.5 Tiene impli-
caciones diagnósticas diferentes un do
que aparece por primera vez evolucion
do en minutos, horas, o días; a un pad
miento de semanas, meses o años.

La segunda pregunta explora las 
racterísticas de la cefalea, datos que
muchos casos son diagnosticos per se. El
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¿cómo?, busca el carácter del dolor que pu
de ser pulsátil, opresivo, quemante, lan
nante, el ¿dónde?, define su topografía
(hemicraneal, frontal, occipital, fron
tooccipital, facial, difusa, etc.); el ¿cuándo?,
explora el momento del día en que apare
tiene implicaciones diferentes, una cefa
que se presenta preferentemente en las
ras de la madrugada y la mañana, a otra
aparece en horas de la tarde o en cualq
horario del día. La intensidad es otro fac
a considerar aunque es un elemento su
tivo, pues depende del umbral doloroso
cada individuo y de las características 
su personalidad.

Cuando se interroga sobre si sien
algo más que el dolor de cabeza, estam
precisando las posibles manifestacion
que lo acompañan, algunas de las cua
nos orientan hacia determinados tipos
cefalea o nos alertan sobre procesos m
graves. También es importante determin
los factores o hechos que desencadena
dolor, lo cual además de apoyarnos en
diagnóstico tiene importancia para las p
sibles medidas terapéuticas a aplicar.

Al interrogar sobre lo que hace el p
ciente cuando tiene el dolor nos aclara a
más sobre la verdadera intensidad. U
persona que durante el cuadro doloro
deja de realizar sus actividades y gua
reposo, con mayor posibilidad se debe a
dolor intenso, al contrario de otro que pu
de continuar algunas de sus tareas.

El ¿cómo se alivia?, nos puede llevar 
detalles diagnósticos y a elementos a c
siderar en el tratamiento. La duración de
cefalea es un dato diagnóstico impresc
dible; tiene diferentes posibilidades eti
lógicas, un dolor mantenido todo el día
durante días, a otro que aparece por cr
de pocas horas de duración. La frecuen
de presentación nos permite subclasifi
determinados tipos de cefalalgia y optar p
determinadas variantes de tratamiento, 
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ejemplo, un migrañoso cuyas crisis se p
sentan una vez al mes requerirá únicame
tratamiento para la crisis, a diferencia 
otro cuyas crisis sean semanales en el 
estaría indicado el tratamiento profiláctic
con medicamentos.

Como la cefalea puede ser un síntom
que acompaña muchas enfermedad
neurológicas y extraneurológicas, el con
cimiento de las enfermedades que pade
el paciente nos puede orientar hacia el di
nóstico, igualmente algún antecedente m
dico que pudiera estar relacionado. Un g
po de cefaleas, las migrañosas, son de
rácter hereditario, y precisar la existenc
de antecedentes familiares puede apoy
nos este diagnóstico.

Finalmente existen 2 preguntas no m
nos importantes, tanto para el diagnósti
como para el tratamiento a seguir. Exist
determinadas profesiones (dirigentes, s
cretarias e intelectuales) que están prop
sos a la cefalea tensional aunque no es 
vativa de ellos; igualmente las personas c
situaciones personales o laboral
estresantes son proclives a ella y much
veces no nos refieren estos elementos 
son la clave del diagnóstico y de la posib
solución de su cefalea.

Un paciente con dolor de cabeza ag
do, de intensidad y demás característic
variables, acompañado de fiebre, pue
deberse a algún proceso infeccioso. Si 
contramos además rigidez nucal, debem
sospechar una meningoencefalitis y est
indicada la punción lumbar y estudio d
LCR. La ausencia de signos menínge
obliga a buscar proceso infeccioso de e
tructuras vecinas o de carácter sistémi
aunque sin descartar totalmente la infe
ción del sistema nervioso central; sob
todo cuando no se puede precisar otro fo
de infección en cuyo caso debe observa
el paciente durante los próximos días.

En ausencia de fiebre, la presencia 
signos meníngeos nos obligará a bus
una hemorragia subaracnoidea, estan
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indicada la TAC de cráneo simple y cuan
esto es impracticable y no existen sign
focales, la punción lumbar en busca 
hematíes en el LCR. La presencia 
hematíes crenados o de un sobrenad
xantocrómico tras la centrifugación pued
ser útiles para la diferenciación de una p
ción hemorrágica, siempre que el anál
del LCR sea rápido.

Cuando esta cefalea de debut sú
se acompaña de signos neurológic
focales, también de inicio agudo, debe p
sarse en un accidente cerebrovascular,
probablemente hemorrágico o embóli
aunque también de naturaleza aterotro
bótico arterial o venoso, no estando in
cada la punción lumbar, sino la TAC crán
simple. Un cuadro similar de instalación 
tan abrupta pudiera ser provocado por
siones tumorales, hematoma subdura
absceso cerebral; sobre todo si se aso
signos de hipertensión endocranea
Ante estas sospechas clínicas los estu
de imagen (TAC y RMN) son imprescind
bles.6

Si el paciente sin fiebre no presenta s
nos meníngeos ni neurológicos focale
no existe hipertensión endocraneana, 
ben precisarse determinados elementos
pueden ser causantes específicos, de
de los cuales tenemos la crisis hipertens
que puede producir una cefalea pulsátil 
puede parecerse a la migraña aunque 
ciada a cifras tensionales elevadas. O
causas de cefalea de tipo vascular pue
presentarse en casos de exposición pro
gada al sol, con el consumo de medicam
tos vasodilatadores (nitritros, anticálcic
etc.), la intoxicación alcohólica (o en alg
nas personas la simple ingesta de beb
alcohólicas en pequeñas cantidades) 
consumo de drogas prohibidas como 
caína, crak, heroína, etc. También cuen
en este grupo, la cefalea producida por 
sodios febriles, por hipoglicemia, el esta
postictal y la asociada al período menstr
7
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En determinadas oportunidades de
pués de una punción lumbar puede  que
un trayecto fistuloso que deja el trocar 
manera transitoria y que produce una ce
lea por hipotensión del líquido
cefalorraquídeo caracterizada por su ap
ción cuando el paciente se sienta o se p
de pie y mejora o desaparece con el decú
to.7 Se ha definido que las mujeres jóven
y de poca masa corporal y los individu
que padecen de cefaleas crónicas prev
tienen mayor riesgo de sufrir una cefal
pospunción.8

También por hipotensión del LCR es 
cefalea que produce la hipotensión arter
y la deshidratación, en la cual el interrog
torio y examen físico nos mostrarán los s
nos de ello y la causa del proceso.

La cefalea que se presenta después
un trauma craneal puede afectar al pacie
desde varios días hasta semanas; pued
difusa o localizada al lugar del trauma y as
ciarse a un cuadro vertiginoso de igual d
ración.9 No obstante, debe observarse 
los días sucesivos al trauma, siempre qu
examen físico y fondo de ojo muestren n
malidad. Especialmente en ancianos o al
hólicos, la persistencia de una cefal
postraumática localizada, aun sin sign
focales o hipertensión endocraneana, d
hacernos sospechar un hematoma subdu
a lo cual son más proclives por la atro
cerebral que presentan habitualmente.

Si el paciente que consultamos pres
ta una cefalea crónica, precisar la edad
debut es un paso esencial. Las cefaleas
debutan en la niñez, adolescencia y adu
temprana con mucha frecuencia se debe
migraña,10 mientras que un debut más ta
dío en la vida se debe a  otros proces
sobre todo la cefalea tensional. La migra
y la cefalea tensional son los tipos más f
cuentes de cefalea crónica con tenden
en ocasiones a mezclarse y/o a transform
en una cefalea crónica diaria, con espec
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asociación a trastornos psíquicos y abu
analgésico.11-13

Aunque existen criterios diagnóstico
establecidos por la Sociedad Internacio
de Cefalea (International society of
Headache),14 existen características gen
rales que nos permiten orientarnos ante 
u otra. Un dolor hemicraneal de carác
pulsátil, que aparece  por crisis y dura en
1-72 horas, asociado a náuseas y/o vó
tos, fonofobia y fotofobia, con factores di
téticos y ambientales desencadenante
antecedentes familiares de un dolor simi
con mucha probabilidad se trata de una 
graña. Si éste es precedido minutos an
por manifestaciones visuales, sensitiv
motoras, etc., que desaparecen con po
rioridad, no se deberá a una migraña c
aura, sino a una migraña común. Así vis
es bastante fácil el diagnóstico, pero
atipicidad es lo común y raramente es
presentes todas las características.

Si se trata de un dolor de localizació
frontal, occipital o frontooccipital, de ca
rácter opresivo que se mantiene por dí
especialmente cuando se somete a so
carga física o mental y empeora con el tra
curso del día, con puntos dolorosos a
palpación de las sienes y la regió
occipitocervical, estaremos ante una ce
lea tensional, la cual puede ser crónica
episódica.15 Tampoco esperemos encontr
siempre tanta tipicidad y debemos tener
cuenta que este tipo de cefalea se as
con frecuencia a altos niveles de ansied
trastornos depresivos y rasgos histrió
cos e hipocondríacos,13 que pueden enmas
carar las verdaderas características y e
gerar las manifestaciones. Dolores de 
beza de esta naturaleza, se presentan 
frecuentemente en personas cuyo trab
requiere de atención mantenida o posic
nes fijas de la cabeza, así como quienes 
sentan trastornos de la refracción que
asocian a síntomas astenópicos.
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En la migraña como en la cefal
tensional el examen neurológico (incluy
do el fondo de ojo) debe ser normal, y
deben ser indicados de manera rutinaria
estudios de imagen, punción lumbar o e
troencefalograma. Este último estudio, m
aferrado en la población y tradicionalme
en la mente de los médicos, según estu
recientes, carece de utilidad para dete
nar posibles causas estructurales o 
identificar los distintos subgrupos de ce
lea.16

Un paciente con cefalea subagud
crónica con tendencia progresiva que 
menta con la maniobra de Valsalva (pu
tos y esfuerzos físicos), que aparece o
peora en la madrugada o en la mañ
acompañada o no de vómitos y os
recimientos visuales transitorios, debe 
cernos pensar en una hipertens
endocraneana, lo cual corroboraríamos
la observación de papiledema bilateral e
fondo de ojo.4 Las características de la c
falea por hipertensión endocraneana s

1. Localización difusa
2. Carácter opresivo y, pulsátil o inde

nido
3. Más intenso en la madrugada y en

horario de la mañana
4. Aumenta con el esfuerzo, la tos y el p
5. Progresivo en el tiempo
6. Manifestaciones asociadas:

a) Vómitos (sobre todo en las mañan
b) Oscurecimientos visuales transitor
c) Constipación
d) Bradicardia
e) Diplopía (falso signo de focalizació

7. Papiledema bilateral en el FO.

En estos casos están iniciados los
tudios imagenológicos6 (TAC y RMN) ten-
gan o no signos neurológicos focales, p
es muy probable la presencia de una le
ocupativa intracraneal.17 Si los estudios d
imagen niegan la existencia de este tip
lesiones, se debe practicar punción lum
55
con medición de la presión del LCR y es
dio de éste, a fin de descartar procesos
fecciosos crónicos que causan cuadro
milar. La hipertensión comprobada del LC
y ausencia de estos procesos llevarán
diagnóstico de una hipertensión endoc
neada benigna,4 diagnóstico estrictament
de exclusión que debe darse con mu
cautela (fig.).

Con menos frecuencia pueden ver
pacientes con dolor en región tempora
engrosamiento de la arteria temporal, a
cianos, sobre todo del sexo femenino, p
tadores de fibromialgia reumática con p
dida o no de la visión ipsolateral, en l
cuales la existencia de una eritrose
mentación acelerada nos lleva al diagnó
co de una arteritis temporal que se ben
cia con el tratamiento esteroideo.4

Un paciente masculino entre 20 y 5
años, con dolor orbitario intenso, que 
presenta por crisis de pocos minutos u 
ras de duración, que se repite varias ve
al día durante un período para después 
aparecer por meses antes de reafecta
asociado a signos ipsolaterales com
lagrimeo, inyección conjuntival, edem
palpebral, o congestión y secreción nas
o sudación fronto-facial y Horner ipsolatera
en alguna combinación, debe llevarnos
pensar en una cefalea en racimos o Cluster
headache.18,19

Hemos presentado un esbozo orien
dor de cómo enfrentarnos a una perso
cualquiera que clama nuestro servicio p
la dolencia común de un dolor de cabe
así como las características clínicas y c
ducta a seguir ante las causas más frecu
tes. Queremos insistir en que aunque 
características comentadas se cumplen
la mayoría de los pacientes existe una g
variabilidad interindividual, por lo que in
sistimos en que cada enfermo debe ve
individualmente y en el medio en que 
desarrolla. Recuerde que: no existen en
medades, sino enfermos.
9



FIG. Conducta ante un paciente con HEC.
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