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Resumen
Introducción:  La  cefalea  es  un motivo  de consulta  urgente  frecuente,  siendo  la  prioridad  detec-
tar a pacientes  con  cefalea  secundaria,  especialmente  cefaleas  secundarias  de  alto  riesgo
(CESAR). Para  ello,  se  emplean  sistemas  de  triaje  como  el Sistema  de Triaje  de Manchester
(STM). Pretendemos  evaluar  la  frecuencia  de  subtriaje  en  pacientes  que  acudieron  a  Urgencias
por cefalea.
Material  y  métodos:  Estudio  de serie  de  casos  consecutivos.  Se  analizaron  pacientes  que
acudieron  a  Urgencias  refiriendo  cefalea  y  tuvieron  algún  dato  de alarma,  definido  como  la
presencia  de  datos  que  motivasen  la  solicitud  de neuroimagen  urgente  y/o  la  valoración  por
Neurología  de  guardia.  El  diagnóstico  de  referencia  fue  realizado  por  neurólogos.  Se  evaluó  el
nivel de  triaje  asignado  por  el STM  y  la  presencia  de datos  de alarma  que  implicaría  el  triaje
en  un  nivel  superior  al  asignado.
Resultados:  Hubo  1.120  visitas  a  Urgencias  por  cefalea,  siendo  elegibles  248 pacientes  (22,8%).
Se diagnosticó  cefalea  secundaria  en  126  casos  (50,8%  de la  muestra,  11,2%  del  total),  siendo
60 CESAR  (24,2%  y  5,4%).  El STM  clasificó  a  dos  pacientes  como  críticos  (0,8%),  26  emergencias
(10,5%), 147  urgencias  (59,3%),  68  como  estándar  (27,4%)  y  cinco  como  no  urgente  (2%).

El porcentaje  de  pacientes  infravalorados  durante  el triaje  fue  del  85,1%  en  el nivel
«emergencia» y  23,3%  en  el de  «urgencia».
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Conclusión:  Durante  el  periodo  de  estudio,  al  menos  uno  de  cada  diez  pacientes  que  acudió
a Urgencias  por  cefalea  tenía  una  cefalea  secundaria  y  uno  de cada  veinte  una CESAR.  El  STM
subvaloró a  la  mayoría  de los  pacientes  con  datos  que  implicarían  una  potencial  emergencia.
© 2020  Sociedad  Española  de Neuroloǵıa.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un
art́ıculo Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Study  about  the  Manchester  Triage  System  subtriage  in patients  that  visited  the
Emergency  Department  due to  headache

Abstract
Introduction:  Headache  is a  frequent  cause  of  consultation;  it  is important  to  detect  patients
with  secondary  headache,  particularly  high-risk  secondary  headache.  Such  systems  as the  Man-
chester Triage  System  (MTS)  are  used  for  this  purpose.  This  study  aims  to  evaluate  the  frequency
of sub-triage  in patients  attending  the  Emergency  Department  due  to  headache.
Material  and methods:  We  studied  a  series  of  consecutive  patients  who  came  to  the Emer-
gency  Department  with  headache  and  presenting  some  warning  sign,  defined  as  the  presence  of
signs leading  the  physician  to  request  an  emergency  neuroimaging  study  and/or  assessment  by
the on-call  neurologist.  The  reference  diagnosis  was  established  by  neurologists.  We  evaluated
the MTS  triage level  assigned  and  the  presence  of  warning  signs  that  may  imply  a  higher  level
than that  assigned.
Results:  We  registered  a  total  of  1,120  emergency  department  visits  due  to  headache,  and 248
patients (22.8%)  were  eligible  for  study  inclusion.  Secondary  headache  was  diagnosed  in  126
cases (50.8%  of  the  sample;  11.2%  of  the  total),  with  60  cases  presenting  high-risk  secondary
headache  (24.2%;  5.4%).  According  to  the  MTS, two  patients  were  classified  as  immediate  (0.8%),
26 as  very  urgent  (10.5%),  147  as  urgent  (59.3%),  68  as  normal  (27.4%),  and  five as  not  urgent
(2%). The  percentage  of  patients  under-triaged  was  85.1%  in  the  very  urgent  classification  level
and 23.3%  in the  urgent  level.
Conclusion:  During  the  study  period,  at least  one  in  10  patients  attending  the Emergency
Department  due  to  headache  had  secondary  headache;  one  in  20  had  high-risk  secondary  heada-
che. The  MTS  under-triaged  most  patients  with  warning  signs  suggesting  a  potential  emergency.
© 2020  Sociedad  Española  de  Neuroloǵıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open
access article  under  the CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

Introducción

La  cefalea  es  el  síntoma  neurológico  más  frecuente  y
ocupa  el  cuarto  motivo  de  consulta  global  en  el  ámbito  de
Urgencias1-3.  En  función  de  la causa  subyacente  se clasi-
fica  en  cefaleas  primarias  o  secundarias4.  Dentro  de  este
último  grupo,  hay  numerosas  entidades  con gravedad  varia-
ble,  desde  relativamente  banales  hasta  otras  que  implican
elevada  morbimortalidad5-7. Dado  que  en  algunos  casos  el
pronóstico  depende  de  la precocidad  en el  tratamiento  espe-
cífico,  el  diagnóstico  rápido  y preciso  es fundamental8.

En  el  ámbito  de  Urgencias,  la  detección  de cefa-
leas  secundarias  es la  principal  prioridad,  especialmente
en  aquellas  entidades  cuyo  tratamiento  es tiempo-
dependiente5-8.  Dada  la ausencia  de  biomarcadores  espe-
cíficos,  el  diagnóstico  se  basa  en la  presencia  de  datos  de
alarma  presentes  en  la  anamnesis  o  la  exploración2,4-8.  Es
frecuente  el  uso  de  sistemas  de  triaje  o  clasificación  que
ayudan  en  la  práctica  habitual  a priorizar  la atención  en
aquellos  pacientes  que  con mayor  probabilidad  padezcan
una  entidad  de  riesgo  vital  o  bien síntomas  especialmente
invalidantes,  como  ocurre  con el  dolor3,9.

Uno  de  los  sistemas  de triaje  más  empleados  es el  Sis-
tema  de  Triaje  de  Manchester  (STM)10. Evalúa  a  los  pacientes
según  el  motivo  de consulta  principal  y los  clasifica  en
cinco  grados  en  función  del tiempo máximo  de  atención
recomendado.  En  el  caso  de las  cefaleas,  la  presencia  de
determinados  signos  o síntomas  implica  la  clasificación  en  un
nivel  u  otro.  La asignación  del  nivel  crítico  deber  realizarse
ante:  vía aérea comprometida,  respiración  inadecuada,  niño
que  no  responde,  crisis  convulsiva  o shock.  En  el  nivel  de
emergencia  se  incluyen  ítems  como: dolor  intenso,  ataque
repentino,  nivel  de conciencia  alterado,  pérdida  reciente
de  visión  completa  y repentina  o  signos  de meningismo.  En
cuanto  a la  categoría  de urgencia, figuran  dolor  moderado,
historia  inapropiada,  historia  de inconsciencia,  pérdida  de
función  focal  o progresiva,  y signos  o  síntomas  neurológicos
recientes.  En  el  grupo  estándar  se  incluirían  a los  pacientes
con  dolor,  pacientes  acalorados  o templados  y  aquellos  con
problemas  recientes11.

La utilidad  del  STM  ha sido infrecuentemente  evaluada  en
cuanto  a  las  cefaleas.  Solo  un  trabajo  en población  pediá-
trica  ha mostrado  una  sensibilidad  del 50-63%11.  Entre  sus
posibles  limitaciones,  los  discriminadores  empleados  en el
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caso  de  las  cefaleas  difieren  de  los  datos  de  alarma  clásicos  y
validados5-8,  el  porcentaje  de  clasificación  errónea  alcanza
el 50%  en  otras  patologías12,13, y  su sensibilidad  para  algunas
patologías  es relativamente  baja12-16.

Por  todo  ello,  el objetivo principal  de  este  trabajo  fue
estudiar  la frecuencia  de  subtriaje  o  infratriaje  en  pacien-
tes  que  consultaron  por cefalea  en  un  servicio  de  Urgencias
hospitalario  y fueron  clasificados  empleando  el  STM.

Material y métodos

Estudio  de  una  serie de  casos  con análisis  transversal  que
incluyó  a  todos  los  pacientes  atendidos  por cefalea  como
síntoma  principal  en un servicio  de  Urgencias  de  un hospital
urbano,  universitario,  de  tercer  nivel  entre  el  1  de  enero  de
2011  hasta  el  30 de  junio  de  2011,  realizándose  seguimiento
posterior  durante  tres  años  para  evaluar  cambios  en el  diag-
nóstico.  El  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  Ético  del
centro  (CP14/425-E),  y realizado  conforme  a  la  normativa
STARD17.

Para  el  presente  estudio,  los  criterios  de  inclusión  fue-
ron:  1)  edad  superior  a  16  años;  2) que  en  el  momento  de
ser  clasificados  refiriesen  cefalea  como  síntoma  principal;
3)  que  tuvieran  algún  dato  de  alarma.  Se definió  la  presen-
cia  de  dato de  alarma  como  la  existencia  de  algún  síntoma
o  signo  que motivase  solicitar  una  prueba  de  neuroimagen
urgente  y/o  una  valoración  por Neurología  de  guardia.  Se
excluyeron  los  pacientes  que:  1)  tuvieran  un  nivel  de con-
ciencia  que  no  permitiese  describir  las  características  de su
cefalea;  2)  falta de  información  suficiente  sobre  el  proceso
que  motivó  la  consulta.

Se  hizo  una  evaluación  retrospectiva  de  los  datos  reco-
gidos  en  la  historia  y se  hizo  seguimiento  en  los  tres  años
posteriores  para  evaluar  cambios  en  el  diagnóstico.  Se  revisó
la  historia  clínica  electrónica  de  Urgencias  del programa
SISU (Sistema  Informático  del Servicio  de  Urgencias)  ana-
lizando  variables  demográficas  (sexo,  edad),  el  nivel  de
gravedad  según  el  Sistema  de  Triaje  de  Manchester,  datos
del  episodio  agudo  (antecedentes  personales,  síntomas  rela-
cionados  con  la cefalea,  otros  síntomas  neurológicos  y signos
de  la exploración  neurológica,  motivo  de  solicitud  de  neu-
roimagen  o  valoración  por  Neurología).  En  lo que  respecta  a
los  datos  de  la anamnesis,  se recogieron  de  manera  especí-
fica  aquellos  ítems  que  incluyen la clasificación  del  STM  para
el  paciente  con  cefalea:  dolor  intenso,  ataque  repentino,
alteración  del nivel  de  conciencia,  alteración  visual, menin-
gismo,  pérdida  de  conciencia  previa,  focalidad,  síntomas  o
signos  neurológicos,  inicio  reciente.

La  variable  de  estudio  fue  el  nivel  de  triaje  otorgado
por  el  STM  agrupada  en  tres  categorías:  crítico-emergente:
niveles  1-2  del  STM;  urgente:  nivel  3 del STM  y estándar-no
urgente:  niveles  4-5.  El diagnóstico  de  referencia  se llevó  a
cabo  por  dos neurólogos  de  forma  independiente  y  enmas-
carados  al  nivel  del  STM asignado  y, en  caso de  discrepancia,
intervino  un  tercer  neurólogo.  Además,  se  realizó  un segui-
miento  posterior  de  los  pacientes  mediante  revisión  de la
historia  clínica  electrónica  durante  un plazo  de  tres  años,
para  evaluar  posibles  cambios  en  el  diagnóstico  a lo largo  del
tiempo.  Se  utilizó  la Clasificación  Internacional  de  Cefaleas
versión  34, por  ser la  clasificación  vigente  en  el  momento

del  análisis,  pese  a que  en  el momento  del estudio  impera-
sen  versiones  anteriores.  Se  definió  cefalea  secundaria  de
alto  riesgo  (CESAR)  como  aquella  que:  1)  pone  en  riesgo  la
vida  del paciente  a  corto  plazo,  2)  supone  una  morbilidad
significativa  en ausencia  de  tratamiento  adecuado  o  3) sus
síntomas  imitan  a otra  cefalea  que  así  pueda  presentarse.
Entre  las  cefaleas  de alto riesgo  vital se incluyeron  aquellas
causadas  por  infecciones  del sistema  nervioso  central  (SNC),
lesiones  expansivas  intracraneales,  patología  cerebrovascu-
lar  aguda,  hipertensión  intracraneal  aguda  o  arteritis  de  la
temporal.

Para  evaluar  la  infravaloración  en  el  triaje  de los  pacien-
tes,  se evaluó  la  presencia  y frecuencia  de  datos  de  alarma
que  implicaría  el  triaje  en  un  nivel  superior  al  asignado.
Además,  se describen  las  diferencias  demográficas,  la fre-
cuencia  de  datos  de alarma  y  de manejo  diagnóstico  entre
los  distintos  tipos  de cefalea:  primaria,  secundaria  o  CESAR,
así  como  el  nivel  de STM  asignado  a  cada  grupo  de  cefaleas.

Análisis  estadístico

Las  variables  cualitativas  se presentan  con su distribución
de frecuencias  absolutas  y relativas.  Las  variables  cuantita-
tivas  se resumen  en su  media  y su desviación  estándar  (DE)
y,  con  mediana  y  rango  intercuartílico  (RIQ)  si  no  siguen  una
distribución  normal.  Se  evaluó  la  asociación  entre  variables
cualitativas  independientes  y  la  variable  de  resultado  con  la
prueba  de �

2 de  Pearson  o prueba  exacta  de Fisher, en  el
caso  de que  más  de un  25%  de los esperados  fueran  menores
de  5. Para  las  variables  independientes  cuantitativas  se com-
pararon  las  medias  mediante  la  prueba  de la t  de Student
para grupos  independientes  o la  prueba  no  paramétrica  de
la  mediana  en las  variables  cuantitativas  que  no se  ajusten
a  una  distribución  normal.

En  todos  los  contrastes  de hipótesis  se rechazó  la  hipó-
tesis  nula  con un  error  de  tipo  i  o  error  �  menor  a  0,05.  Se
empleó  el  software  SPSS  v26.0  (Chicago,  IL, USA)  para  Mac®.

Resultados

Durante  el periodo  de estudio,  hubo  un  total  de  1.120  visi-
tas  a  Urgencias  por cefalea,  entre  las  cuales  248  (22,1%)
pacientes  cumplieron  los  criterios  de inclusión  y  exclusión,
y  de éstos  158  (63,7%)  fueron  mujeres.  La  edad  media  fue
47,8  años  (DE 20;  rango  16-91).

Cefaleas  incluidas  en la muestra

El diagnóstico  según  la  Clasificación  Internacional  de  las
Cefaleas  fue  de cefalea  primaria  en  77  casos  (31%),  cefalea
secundaria  en 126  pacientes  (50,9%)  y  pacientes  del apén-
dice  de la clasificación  o que  no  cumplían  criterios  de  otra
cefalea,  45  casos  (18,1%).  Dentro  de  las  cefaleas  prima-
rias,  hubo  41  casos  de  migraña  (53,4%  de las  primarias),  24
casos  de cefalea  tipo  tensión  (31,1%  de las  primarias),  cuatro
cefaleas  trigémino-autonómicas  y ocho  pacientes  con  otras
cefaleas  primarias.  Entre  las  cefaleas  secundarias,  la  más
frecuente  fue  la cefalea  atribuida  a  traumatismo  craneal
(29),  seguida  de la cefalea  por  infección  (27),  cefalea atri-
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Tabla  1  Variables  demográficas,  frecuencia  de  datos  de  alarma  en  función  de  las  categorías  y  puntuación  en  Sistema  de Triaje
de Manchester

CIC  primarias
(n  =  76)

CIC secundarias
(incluye  CESAR)
(n  = 125)

CESAR  (n  = 60)  Apéndice
(n  = 45)

Edad  media  (DE)  39,6  (15,3)*  51,3  (21,4)  53,18  (22,2)  51,75  (20,8)
Género femenino  55  (71,40%)+ 71  (56,30%)  36  (59%)  30  (66,7%)
Número de  datos  de  alarma  2,26  (1,08)  2,37  (0,95)  2,39  (0,35)  2,04  (1,02)
Valoración por  Neurología  62  (80,5%)  74  (58,7%)  49  (80,3%)  28  (62,2%)
Realización TC  33  (42,9%)  96  (76,2%)  47  (77%)  30  (66,7%)

CIC: Clasificación Internacional de las Cefaleas; CESAR: cefalea secundaria de alto riesgo; DE: desviación estándar; TC: tomografía
computarizada.

* p  < 0,001.
+ p = 0,02.

Tabla  2  Porcentaje  de  sujetos  clasificado  en  cada  nivel  de  Sistema  de Triaje  de Manchester  (STM),  agrupados  según diagnóstico
de Clasificación  Internacional  de  Cefaleas  (CIC)  en  cefaleas  primarias,  secundarias,  cefaleas  secundarias  de  alto  riesgo  (CESAR)
o del  apéndice

CIC  primarias  (n  =  76)  CIC  secundarias
(incluye  CESAR)
(n  = 125)

CESAR  (n  =  60)  Apéndice
(n  = 45)

Puntuación  media  STM* 3,22  (0,62) 3,11  (0,72) 2,97  (0,82)  3,29  (0,50)
Nivel STM  1-2a 7 (9,2%) 20  (16,0%) 17  (28,3%) 1  (2,2%)
Nivel STM  3b 46  (60,5%) 71  (56,8%) 29  (48,3%)  30  (66,7%)
Nivel STM  4-5a 23  (30,3%) 34  (27,2%) 14  (23,3%) 14  (31,1%)

* p = 0,030.
a p < 0,001.
b p = 0,70.

buida  a  trastorno  vascular  craneal  y/o  cervical  (24),  cefalea
debida  a  trastorno  intracraneal  no  vascular  (23),  cefalea
atribuida  a trastorno  de  la  homeostasis  (12),  cefalea  o  dolor
facial  por  trastornos  del  cráneo  o  estructuras  faciales  (10),
neuropatía  craneal  dolorosa  (tres)  y  cefalea  atribuida  a la
administración  de  sustancia  (una).  El  número  de  pacientes
que  recibió  un diagnóstico  de  cefalea  de  alto riesgo  vital
fue  de  60  (24,4%  del total  de  la  muestra  y  47,6%  de todas
las  cefaleas  secundarias).  Durante  todo  el  periodo  de estu-
dio  la  proporción  de  cefaleas  secundarias  fue  de  al menos
126/1.120  (11,2%,  IC  95%  9,5-13,2%)  y de  cefalea  secundaria
de  alto  riesgo  de  60/1.120  (5,4%,  IC 95% 4,1-6,9%).

La  tabla  1  muestra  las  principales  variables  demográfi-
cas,  la  puntuación  media  en  el  STM, el  número de  alarmas,
la  frecuencia  de  alarmas  distribuidas  por categorías  y  las
diferencias  en el  tiempo  de  estancia.  Se encontraron  dife-
rencias  estadísticamente  significativas  entre  los grupos de
cefaleas  primarias  y secundarias  respecto de  la  edad  media
(p  <  0,001)  y  la distribución  por sexo (p  =  0,027).

Clasificación  según  STM

Respecto  al nivel  de  triaje  asignado  por  el  STM, hubo  dos
pacientes  asignados  al nivel  de  críticos  (0,8%),  26  clasifica-
dos  como  emergencia  (10,5%),  147 como  urgencia  (59,3%),
68  como  prioridad  estándar  (27,4%)  y cinco  como  no urgente
(2%).  La  tabla  2 muestra  de  manera  agrupada  el  porcentaje
de  sujetos  que  recibieron  la  asignación  a  cada  uno  de los

niveles,  agrupando  todas  las  cefaleas  primarias,  todas  las
cefaleas  secundarias  y  todas  las  cefaleas  de  alto riesgo  vital.
La  tabla  3  muestra  el  número  y  porcentaje  de sujetos  cla-
sificado  dentro  de cada  grupo  específico  de  la  Clasificación
Internacional  de  las  Cefaleas.

Infratriaje  de  pacientes  de  la categoría  emergencia

La tabla  4  muestra  los datos  que  clasifican  a un  paciente
en  la  categoría  de  emergencia  y  el  porcentaje  de  pacientes
finalmente  etiquetados  en  cada  una  de las  categorías  del
STM.  El porcentaje  de pacientes  erróneamente  clasificados,
es  decir, con una  puntuación  de 3 o  más  ocurrió  en  69  casos
de  82  posibles  (84,1%).  Para  cada  uno de los  criterios,  la
frecuencia  de subtriaje  fue:  para  el  criterio  dolor  intenso,
21/24  (87,5%)  (p < 0,001);  en  el  caso del inicio  brusco,  18/20
(90%)  fueron  clasificados  erróneamente  (p =  0,006);  tam-
bién  en 25/30 (83,3%)  de  los  pacientes  con alteración  visual
(p  < 0,001)  y  entre  los  pacientes  con meningismo,  en 5/8
(62,5%)  (p <  0,001).

Infratriaje  de  pacientes  de  la categoría  urgencia

La tabla  5  muestra  el  nivel  de  triaje  de los sujetos  que  pre-
sentaron  alguno  de los  datos  de alarma  considerados  del
nivel  urgencia. En  59  casos  de 253  posibles  (23,3%) se asignó
un  nivel  de triaje  inferior  al  debido.  El número  de  casos  en
los  que  se asignó  un nivel  de triaje  inferior  para  cada  uno de
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Tabla  3  Número  y  porcentaje  de  sujetos  de  cada  grupo  de  la  Clasificación  Internacional  de Cefaleas  (CIC)  que  fue  etiquetado
dentro de  cada  nivel  del  Sistema  de  Triaje  de  Manchester  (STM)

Grupo  CIC  STM  1-2  STM  3  STM  4-5  Total

1)  Migraña  4  24  13  41
9,8% 58,5%  31,7%

2) Cefalea  tipo  tensión  1  16  7 24
4,2% 66,7%  29,2%

3) Cefaleas  trigémino-autonómicas 1  3  0 4
25,0% 75,0%  0,0%

4) Otras  cefaleas  primarias 1  3  3 7
14,3% 42,9%  42,9%

5) Cefalea  atribuida  a  trauma  o  lesión  cráneo-cervical  0  13  16  29
0,0% 44,8%  55,2%

6) Cefalea  atribuida  a  alteración  vascular  13  7  3 23
56,5% 30,4%  13,0%

7) Cefalea  atribuida  a  alteración  intracraneal  no  vascular  2  16  5 23
8,7% 69,6%  21,7%

8) Cefalea  atribuida  a  sustancia  o abstinencia  0  1  0 1
0,0% 100,0%  0,0%

9) Cefalea  atribuida  a  infección  5  15  7 27
18,5% 55,6%  25,9%

10) Cefalea  atribuida  a  alteración  de  la  homeostasis  0  9  3 12
0,0% 75,0%  25,0%

11) Cefalea  atribuida  a  alteración  de  estructuras  cráneofaciales  0  9  1 10
0,0% 90,0%  10,0%

12) Cefalea  atribuida  a  alteración  psiquiátrica  0  0  0 0
0,0% 0,0%  0,0%

13) Neuralgias  y  otros  dolores  faciales  0  0  0 0
0,0% 0,0%  0,0%

14) Otras  cefaleas  / apéndice  1  31  13  45
2,2% 68,9%  28,9%

Total 28  147  71  246
11,4% 59,8%  28,9%

Tabla  4  Frecuencia  y  porcentaje  de  pacientes  que  se  clasifican  según  cada  nivel  de triaje  en  función  de  que  presentaran  los
ítems que  conforman  la  categoría  de  emergencia  del  Sistema  de Triaje  de Manchester.  Estarían  infravalorados  todos  aquellos
pacientes con  una  clasificación  de  nivel  3,  4 o  5

Dato  de  alarma  Nivel  1-2  Nivel  3  Nivel  4-5

Dolor  intenso  (n  = 24)  3 (12,5%)  16  (66,8%)  5 (20,8%)
Inicio brusco  (n  = 20)  2 (10%)  14  (70%)  4 (20%)
Alteración visual  (n  =  30)  5 (16,7%)  15  (50%)  10  (33,3%)
Meningismo  (n =  8) 3  (37,5%)  5 (62,5%)  0%

Tabla  5  Frecuencia  y  porcentaje  de  pacientes  que  se  clasifican  según  cada  nivel  de triaje  en  función  de  que  presentaran  los
ítems que  conforman  la  categoría  de  urgencia  del  Sistema  de Triaje  de Manchester.  Estarían  infravalorados  todos  los pacientes
con una  clasificación  de  nivel  4-5

Dato  de  alarma  Nivel  1-2  Nivel  3  Nivel  4-5

Confusión  (n  = 12) 2  (16,7%)  8  (66,7%)  2 (16,7%)
Alteración de  conciencia  (n  =  16)  1  (6,2%)  11  (68,8%)  4 (25%)
Signos exploración  (n  =  99)  16  (16,1%)  66  (66,7%)  17  (17,2%)
Síntomas  neurológicos  (n  = 126)  14  (11,1%)  76  (60,3%)  36  (28,6%)
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los  criterios  fue:  para  la  presencia  de  confusión  2/12  suje-
tos  (16,7%)  fueron  clasificados  erróneamente  (p  < 0,001);
respecto  a  los  pacientes  con  episodios  previos  de  alteración
de  conciencia,  4/16  (25%)  fueron  clasificados  inapropiada-
mente  (p  =  0,07).  En  cuanto  a los pacientes  en  los  que  se
encontró  algún  hallazgo  en  la exploración,  en  17/99  (17,2%)
no  hubo  clasificación  como  urgente  (p  =  0,005)  y  en  el  grupo
de  pacientes  que  refirió  algún  síntoma  neurológico  adicio-
nal,  hubo  36/126  (28,6%) con  una  puntuación  inapropiada
(p  =  no  significativo).

Discusión

En  el presente  trabajo  pretendemos  evaluar  la  frecuencia
de  infratriaje  en  pacientes  que  acudieron  a  Urgencias  por
cefalea  y fueron  clasificados  mediante  el  Sistema  de Triaje
de  Manchester.  Para  ello,  se seleccionaron  específicamente
aquellos  pacientes  en  los  que  existía  algún  dato  de alarma
y  por  ello  se solicitó  interconsulta  a Neurología  o  se requi-
rió  de  una  prueba de  neuroimagen.  No  se incluyeron  otros
pacientes  considerando  que la  probabilidad  de  que  recibie-
sen  diagnóstico  de  cefalea  secundaria  en nuestro  hospital
era  prácticamente  negligible.

En  primer  lugar,  es  de  destacar  que  el  porcentaje  de  cefa-
leas  secundarias  y de  alto riesgo  vital  fue  elevado,  un  11,2
y  5,4%,  respectivamente.  Una  de  las  fortalezas  de  nuestro
estudio  es  la  comprobación  de  los  diagnósticos  por  parte  de
neurólogos  expertos  y el  uso  de  la Clasificación  Internacio-
nal  de  Cefaleas4,18.  El  porcentaje  de  cefaleas  secundarias
reportado  en otros  estudios  oscila  entre  5  y 18%18-23,  enu-
merándose  hasta  28  causas  distintas  de  cefalea  secundaria.
Dada  la  notable  diferencia  en  cuanto  a  pronóstico8,  el
concepto  de  cefalea  de  alto  riesgo  vital  cobra  especial
importancia.

Pese  a  que  no  ponen  en  riesgo  la  integridad  de los
pacientes,  las  cefaleas  primarias  tienen  una  prevalencia
poblacional  de  hasta  el  60%,  para  el  caso  de  la cefalea  tipo
tensión,  y del  20-30%  para  la  migraña1,18.  Su  prevalencia  es
máxima  en  edades  medias  de  la vida,  en  las  que constitu-
yen  la  primera  causa  de  años  vividos  con  discapacidad24.  De
hecho,  el  motivo  de  consulta  más  frecuente  en  pacientes
que  consultan  en  Urgencias  por cefalea  es  la  excepcional
gravedad  de  los episodios,  en  más  de  la  mitad  de  los casos9.
En  comparación  con  las  cefaleas  secundarias,  la edad  media
suele  ser  menor  y el  porcentaje  de  sexo femenino  mayor18.

Acerca  de  la clasificación  otorgada  por el  STM, del  total
de  248  pacientes,  solo  siete  pacientes  recibieron  la  asig-
nación  de  crítico  o  no  urgente,  reflejando  que,  pese  a
que  existen  cinco  categorías  diferentes,  la  mayoría  de los
pacientes  es  incluida  en  los  tres  grupos  centrales.  Un  estu-
dio  multicéntrico  europeo  que  incluyó  a más  de  280.000
pacientes  mostró que  el  porcentaje  de  pacientes  críticos
varió  entre  el  0,6 y  el  1,7%  y  el  de  no-urgentes  osciló  entre
el  0,3  y  2,1%17. El  porcentaje  de  pacientes  con  una  asig-
nación de  grupo  inadecuada  supera  el  50%  en  estudios  de
metaanalisis13.

La  puntuación  media  otorgada  por  el  STM  difirió  entre
los  grupos  de  cefalea  primaria,  secundaria,  indeterminada
y  alto  riesgo  vital,  no  obstante,  la  magnitud  de  la  diferen-
cia  media  fue  escasa  (0,11  sobre  5  puntos).  Las  diferencias

se  debieron  al  mayor  número  de sujetos  clasificados  como
emergencia  en  el  grupo  de cefaleas  de  alto riesgo  vital
(28,3%)  o  secundarias  (16,0%)  comparado  con  cefaleas  pri-
marias  (9,2%),  no  encontrando  diferencias  estadísticamente
significativas  en  el  porcentaje  de sujetos  que  fueron  clasi-
ficados  dentro  del grupo  de urgencia,  porcentaje  similar  al
encontrado  en  población  pediátrica  (9,4-15,2%)11 o  en  estu-
dios de  cohorte prospectivos  (21,8%),  si  bien  no  centrados  en
el  paciente  con cefalea12.  Este  hecho  parece  especialmente
relevante,  dado  que  teóricamente  la  muestra  fue  seleccio-
nada  con  base  en la  presencia  de algún  dato  de alarma.

En  cuanto  a  la  precisión  del STM  como  herramienta  de
cribado,  su sensibilidad  es  poco  conocida,  y solo  ha sido
evaluada  en  población  pediátrica11.  Los  estudios  que  han
evaluado  la  precisión  del  STM  son escasos;  en  el  caso  del
paciente  séptico,  la sensibilidad  es del 70,4%25,  mientras
que  en el  síndrome  coronario  agudo  del 44,6%26.  En pobla-
ción  general,  los estudios  muestran  diferencias  en cuanto  a
la  sensibilidad  entre  47  y 87%12,15,  siendo  para  la  detección
del  paciente  con emergencia  y  urgencia  del 53%  según  los
metaanálisis  realizados13.  Si bien  la sensibilidad  para  detec-
tar  al  paciente  estándar  o  no-urgente  supera  el  97%13.  Dada
las  implicaciones  que  tiene el  no-diagnóstico  del paciente
con  cefalea  de  alto riesgo  vital,  siempre  debe  priorizarse  la
detección  de  patología  grave.

En nuestro  estudio  se analizó  además,  de  manera  por-
menorizada,  si  los  ítems  que  implican  la  clasificación  de  los
pacientes  dentro  de  las  categorías  de  emergencia  o urgencia
eran  adecuadamente  detectados  durante  la  aplicación  del
STM.  En  el  caso  de  la categoría  emergencia,  entre  el  62,5%
y  el  90%  de las  variables  no  eran  correctamente  detectadas,
y  para  el  caso de  la  categoría  de  urgencia,  fue  entre  16,7%
y  el  28,6%.  Estudios  previos  señalan  la  influencia  de  la  expe-
riencia  de  la persona  que  administra  el  triaje  y el  número  de
pacientes  clasificados27. En  el caso  del  STM,  algunos  autores
han  mostrado  que  la  elección  y  detección  de un  discrimina-
dor  apropiado  es fundamental  en  la  asignación  de  un nivel
de  triaje  correcto28.

La  cefalea  carece  de biomarcadores  objetivos3. A
diferencia  del  dolor torácico  o abdominal,  no  existen  mar-
cadores  analíticos  que  guíen  al  clínico  en la toma  de
decisiones5.  Los  biomarcadores  de neuroimagen,  en contra
de  la  idea  general,  sin  una  sospecha  diagnóstica  fundamen-
tada  tienen  una  sensibilidad  escasa8. No  hay  que olvidar
que  entidades  como  la trombosis  de senos  venosos,  algunas
lesiones  ocupantes  de  espacio  o las  infecciones  del sistema
nervioso  central  pueden  pasar  desapercibidas  en  los  estudios
de  neuroimagen  convencionales  disponibles  en Urgencias5,6.
En  Estados  Unidos,  el  porcentaje  de pacientes  con  cefalea  a
los  que  se  realiza  neuroimagen  casi  se  triplicó  entre  1998  y
2008,  sin  que  la  frecuencia  de  diagnóstico  de  patología  intra-
craneal  se  modificase  proporcionalmente29.  Algunos  autores
han  propuesto  y validado  el  uso de  herramientas  de  decisión
clínica  para  guiar  la indicación  de neuroimagen,  mostrando
prospectivamente  una  reducción  del 37,6%  de  solicitudes30.

Hoy  en día,  el  diagnóstico  de la  cefalea  se sigue  basando
en  la  anamnesis  y la  exploración2,3.  Existe  una  serie  de
síntomas  y signos  que  pueden  asociarse  a cefaleas  secun-
darias  en  una  frecuencia  superior,  conocidos  como  red flags

o  datos  de  alarma.  Grupos  de  expertos  han  compilado  las
principales  banderas  rojas31,32,  no  obstante,  los estudios  de
validación  son muy escasos6,9.  La  propuesta  más  reciente
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parte  del  Grupo  de  Especial  Interés  de  la Sociedad  Interna-
cional  de  Cefaleas,  el  cual  ha propuesto  una  lista  basada
en  la  regla  nemotécnica  SNNOOP10,  incluyendo  15  datos  de
alarma32. Llama  la  atención  que  el  STM  no  incluye  nueve
de  las  15  incluidas,  faltando  los  ítems  de  síntomas  sistémi-
cos,  antecedente  oncológico,  edad  de  inicio  superior  a  50
años,  componente  posicional  de  la  cefalea,  que  se desenca-
dene  por  la  tos o  maniobras  que  impliquen  Valsalva,  inicio
durante  embarazo  o  puerperio,  dolor  ocular,  inmunosupre-
sión  o relación  con  fármacos.  Por  el  contrario,  sí  engloba  los
elementos  que  han  mostrado  los  estudios  prospectivos6,9 o
las herramientas  de  ayuda a  la  indicación  de  neuroimagen30.

Por el  contrario,  algunos  de  los ítems  del STM  podrían
considerarse  poco  específicos  y no  están  presentes  en  las
listas  clásicas  de  «banderas  rojas». Entre  ellos  podemos
incluir  los  de  «dolor  intenso  o  historia  inapropiada»

3,  otros
están  formulados  de  manera  relativamente  ambigua,  como
«alteración  visual,  ataque  repentino  o  adulto  acalorado».
Finalmente,  algunos  otros  como  «signos  neurológicos  o
meningismo»  requieren  de  una  exploración  relativamente
pormenorizada,  la  cual no siempre  es  factible  en  el  triaje.

Entre  las  limitaciones  de  nuestro  estudio  podemos  enu-
merar  que  se trata de  un  estudio  unicéntrico,  con  parte
de  análisis  retrospectivo  y en  el  cual  no se realizó  una
recogida  inicial  de  información  sistemática.  Es  posible que
exista  una  cierta  infraestimación  de  cefaleas  secundarias  o
de  pacientes  etiquetados  como  críticos,  ya  que  los  pacientes
así  considerados  por  parte  de  los  Servicios  de  Emergencias
extrahospitalarios  pasan  directamente  al  cuarto  de  shock
sin  realizarse  en ocasiones  triaje  por  parte  de  Enfermería.
Como  fortalezas,  todos  los diagnósticos  fueron  confirmados
por  Neurología,  clasificados  de  acuerdo  con la  Clasificación
Internacional  de  las  Cefaleas  y  seguidos  en el  tiempo  para
confirmar  dichos  diagnósticos.  Se  trata del primer  estudio
que  evalúa  el STM  en pacientes  con cefalea  en  pobla-
ción  adulta.  Futuros  estudios  deberían  replicar  este  estudio
realizando  una  recogida  sistemática  de  la  información  y
valorando  la sensibilidad  y  especificidad  de  cada  una  de las
variables  en  muestras  de  mayor  tamaño.

Conclusión

En  nuestra  muestra,  uno de  cada  diez  pacientes  que  acu-
dieron  a  Urgencias  por cefalea  fue  diagnosticado  con una
cefalea  secundaria  y  uno  de  cada  veinte,  con  cefalea  secun-
daria  de  alto  riesgo  vital.

El  STM  agrupa  a  la  mayoría  de  los pacientes  con cefa-
lea  en  las  tres  categorías  centrales,  siendo  la  asignación  en
cefaleas  primarias  y  secundarias  similar.

Cuatro  de  cada  cinco  sujetos  en  los que  se objetivó  la
presencia  de  algún  ítem  propio  de  la  categoría  emergen-

cia  y  uno  de  cada  cuatro  sujetos  con ítems  de  la  categoría
urgencia  fueron  asignados  a  un  nivel  de  triaje  inferior  del
correspondiente.
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