
Caso Clínico 

 

25-9-15 

Paciente varón de 13 años de edad. 

Ha estado residiendo en USA, de donde es natural. 

Desde hace un mes refiere palpitaciones a nivel precordial, que se presenta 

en cualquier momento o circunstancia, luego se añade cefalea en la región 

occipital, de tipo opresivo, sin nauseas ni vómitos. Se presenta 3 episodios 

por semana, sueño conservado. 

La madre señala aparente ingurgitación yugular 

Escolaridad: 1 er. Año. Lo han regresado del colegio en algunas 

oportunidades (4 veces). Bajo rendimiento escolar, lo presionan para 

estudiar. 

Vive con la madre y padrastro. 

Examen Neurológico: no focalización.  PA= 100/60,  Fc= 60 pm. Rítmico. 

Diagnóstico: Síndrome ansioso. Cefalea tensional. 

Tratamiento: 

1.- Sertralina 12.5 mgr por día.  

2.-Paracetamol condicional. 

 

16-10-15 

Evolución favorable. No cefalea ni palpitaciones. 

La madre añade que cuando camina, lo hace cerrando la mano (en puño). 

En USA ha recibido tratamiento psicológico, le han descartado autismo. 

Tratamiento: ídem. 

 

16-11-15 



Evolución favorable. Un solo episodio de cefalea, desencadenado por 

disgusto. 

Ya no hace puño al caminar. 

Tratamiento: ídem. 

29-2-15 

Ha estado en USA de vacaciones. Se medico irregularmente. 

Evolución parcialmente favorable, ha tenido unos 20 episodios de cefalea. 

Tratamiento: ídem. 

 

7-4-16 

Evolución favorable. Ha presentado un solo episodio de cefalea. 

Se solicita evaluación e informe psicológico. 

Tratamiento: ídem. 

 

28-10-16 

Asintomático. Comunica viaje de vacaciones a USA. 

Presenta informe psicológico. 

Se inicia el retiro de la sertralina. 

Tratamiento: 

Sertralina 12.5 mgr. por día de lunes a viernes. 

 

 

 

 

 

 

 



 



 


