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Valoración del cumplimiento
de los criterios de calidad 
del protocolo de cefaleas 
en urgencias

Sr. Editor:

En nuestro hospital estamos protocolizando las patologías

más prevalentes en Urgencias. Este estudio revisa el cumpli-

miento de los criterios de calidad establecidos en nuestro pro-

tocolo de cefalea.

El protocolo de cefalea afebril en urgencias se elaboró por neu-

ropediatras y especialistas en urgencias pediátricas. Se presentó en

sesión hospitalaria en junio de 20031 incluidos los indicadores de ca-

lidad (tabla 1). Ha sido sometido a 3 revisiones, junio 2004, octubre

2004 y junio de 2005. Los criterios de calidad no se modificaron en

ninguna de las revisiones.

Se revisaron en dos períodos de un mes, los casos atendidos en

urgencias por cefalea. Se revisaron sus informes de urgencias y se

recogió la constancia escrita de los cuatro indicadores de calidad.

Fueron excluidas las cefaleas febriles y los niños que ingresaron.

Se analizaron los informes del mes de febrero de 2005. Los resulta-

dos se presentaron en sesión clínica en abril de 2005, haciendo hin-

capié en la necesidad de constancia escrita de los datos importantes.

Posteriormente se revisaron las cefaleas del mes de mayo de 2005.

Los resultados se reflejan en la tabla 1. Fueron atendidos aque-

jando cefalea afebril 33 niños en el mes de febrero de 2005 y 38 en

el mes de mayo del mismo año. Se ingresaron 5 casos (13,16%) en

febrero y 6 casos (13,64%) en mayo, que quedaron excluidos de la

revisión.

La cefalea es un motivo de consulta frecuente en la consulta

del pediatra de atención primaria, del neuropediatra y en las

urgencias pediátricas2,3. Con una anamnesis detallada, una ex-

ploración general y neurológica con fondo de ojo y determina-

ción de la presión arterial, podemos orientar el diagnóstico4-7.

Muchas cefaleas en urgencias son prodrómicas de una viriasis,

pues es frecuente una consulta precoz. Otras causas frecuentes

son cefaleas tensionales y migrañas. Sin embargo pueden ser la

primera manifestación de procesos graves como meningitis, tu-

mor o hemorragia cerebral8.

Lo fundamental en el servicio de urgencias es discriminar una

cefalea “benigna”, cuyo manejo puede ser domiciliario con un

tratamiento sintomático de primera línea, de una que requiera

estudio por la posibilidad de que se deba a una alteración es-

tructural intracraneal, que pueda precisar tratamiento agresivo.

Estas lesiones se identifican mediante la neuroimagen. Otros

exámenes complementarios, en general no son útiles en las ce-

faleas afebriles, por lo que la cuestión es la indicación de neu-

roimagen2,3.

En nuestra pauta se establecieron cuatro indicadores de cali-

dad. Tres de exploraciones físicas y el cuarto la instauración de

una terapéutica domiciliaria adecuada hasta el control posterior

por el pediatra del paciente9. Tienen sus excepciones: se consi-

TABLA 1. Indicadores de calidad con resultados de ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2
Indicador o criterio Excepciones Aclaraciones Estándar Febrero 2005 Mayo 2005

28 niños 32 niños

1. Constancia de registro de PA Ninguna 90% 27 (81,8%) 25 (65,8%)

2. Constancia de realización – Si el paciente ingresa y no hay Constar quien realiza 90% 17 (51,5%) 27 (71,1%)

de fondo de ojo ninguna sospecha de HTE el FO (Pediatra, 

– Niño ya controlado por cefaleas Oftalmología)

– Menores de 4 años no colaboradores, 

con cefalea de pocas horas de evolución

3. Constancia de indicación – Paciente crónico con otros fármacos 95% 23 (69,7%) 31 (81,6%)

terapéutica de primera línea de base

(según protocolo: – No se considera necesario tratamiento

AINE ± antiemético)

4. Constancia de signos Ninguna 95% 31 (93,9%) 35 (92,1%)

meníngeos

PA: presión arterial; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; HTE: hipertensión endocraneal; FO: fondo de ojo.
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dera exento de realización de fondo de ojo el paciente que in-

gresa sin sospecha de hipertensión endocraneal, el niño que ya

está siendo controlado por cefaleas y los menores de 4 años no

colaboradores, con cefalea de pocas horas de evolución.

Los resultados del mes de febrero (tabla 1) se presentaron en

sesión clínica, haciendo hincapié en los dos indicadores peor

cumplimentados (el fondo de ojo y el tratamiento) y en la ne-

cesidad de la constancia escrita de los datos importantes. Se

pusieron en marcha talleres de valoración del fondo de ojo,

coordinados por la unidad de neuropediatría.

Tres meses después, los resultados no fueron muy distintos

(tabla 1): si bien el número de exploraciones de fondo de ojo y

la constancia del tratamiento escrito aumentaron, hubo un des-

censo en la determinación de la presión arterial. La constancia

de signos meníngeos fue similar.

El proceso de monitorización continua mediante el audit, nos

sitúa en la realidad de nuestra práctica médica y en las actua-

ciones que debemos mejorar. Trabajos como éste abren la puer-

ta a nuevas estrategias para hacer llegar a todos los profesiona-

les de un servicio la información sobre sus propias actuaciones.

Si un protocolo no es ejecutado por la gran mayoría de los com-

ponentes del servicio, no cumplirá su función, aunque su ela-

boración sea excelente.

La evaluación nos ha introducido en el ciclo de aprendizaje y

mejora, tan vinculado a la excelencia del trabajo. Dentro de

nuestra metodología, hemos introducido esta evaluación en las

sesiones clínicas (feed back), lo que constituye un método de

primer orden en la formación tanto de los médicos residentes

como de la plantilla pediátrica. Los indicadores de calidad, como

medida cuantitativa, se utilizan como guía para controlar y

valorar la calidad de aspectos importantes en la práctica asis-

tencial10.

Se debe incluir la actualización bibliográfica y de las eviden-

cias y la evaluación continuada del protocolo, asumiendo que el

proceso de mejora no tiene un punto final.
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Síndrome PFAPA, un reto 
para el pediatra

Sr. Editor:

La fiebre recurrente, constituye una patología de difícil ma-

nejo, amplio diagnóstico diferencial y que genera gran angustia

en la familia. Se caracteriza por episodios febriles que pueden

durar desde unos días hasta varias semanas, separados por pe-

ríodos asintomático y de duración variable.

Como diagnóstico diferencial, los planteamientos habituales

son, infecciones, tumores o enfermedades del tejido conjuntivo,

sin olvidar los síndromes periódicos; un conjunto de enferme-

dades, hereditarias o adquiridas; más o menos raras, entre las

que se encuentra el síndrome de Marshall o síndrome PFAPA1,2.

El acrónimo del término PFAPA muestra sus principales carac-

terísticas (fiebre periódica, adenopatías, faringitis y aftas orales),

y sus manifestaciones son bastante comunes en niños. Desde

1987, año en el que fue descrito por primera vez, ya se han pu-

blicado más de 100 casos y algunos de ellos en nuestro país. Se


