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PALABRAS CLAVE Resumen

Cefalea; Introduccion: La cefalea pospuncion dural (CPPD) es la complicacion mas frecuente tras la
Cefalea pospuncion realizacion de una puncién lumbar, sin embargo, su incidencia es muy variable segln las series
dural; consultadas. Se han identificado distintos factores asociados a la aparicion de esta.

Factores de riesgo; Objetivos: Este estudio tiene como objetivo la determinacién de la incidencia de CPPD y la
Neurologia; identificacion de factores predisponentes en su aparicion.

Puncién lumbar Método: Se lleva a cabo un estudio descriptivo, de caracter prospectivo en 57 pacientes a los

que se les realiza una puncion lumbar. Para ello, se han analizado variables relativas a factores
de riesgo derivado del paciente, factores clinicos y del procedimiento con la presencia de
CPPD. La incidencia de CPPD ha sido de 38,6% y entre los factores asociados a su aparicion se
ha identificado la edad joven y el antecedente de cefalea previa.

Resultados: La incidencia de CPPD ha sido mayor en mujeres, siendo de mayor intensidad en
este grupo, si bien es necesaria la realizacion de estudios con mayor tamano muestra.
Conclusiones: Debemos tener presente los factores asociados a la aparicion de una CPPD como
son: la edad joven, el antecedente de cefalea y la percepcion de dificultad del proceso, para
una mejor informacion a los pacientes y una optimizacion de la técnica empleada.

© 2023 Los Autores. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS Risk factors in post-dural puncture headache

Headache;

Post-dural puncture Abstract

headache; Introduction: Post-dural puncture headache (PDPH) is the most common complication following
Risk factors; lumbar puncture. However, its incidence varies according to the series consulted. Different
Neurology; factors associated with its onset have been identified.

Lumbar puncture
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Objectives: The purpose of this study is to determine the incidence of PDPH and to identify
predisposing factors for its appearance.

Method: Prospective, descriptive study in 57 patients who underwent lumbar puncture proce-
dures. To this end, variables associated with patient-related risk factors, clinical and procedural
factors with the presence of PDPH were analysed. The incidence of PDPH was 38.6% and factors
associated with onset included young age and previous history of headache.

Results: The incidence of PDPH was higher in women and presented greater intensity in this
group, though studies with a larger sample size would need to be conducted.

Conclusions: We must bear in mind the factors associated with the appearance of PDPH, which
include: young age, history of headache, and the perception of procedural difficulty, to better
inform patients and optimise the techniques used.

© 2023 The Authors. Published by Elsevier Espana, 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/).

Introduccion

Antecedentes y objetivo

La puncién lumbar (PL) es un procedimiento de uso habi-
tual en la practica médica, especialmente en la patologia
neuroldgica. Fundamentalmente tiene una intencién diag-
nostica (analisis de liquido cefalorraquideo [LCR], medida de
presion de apertura del LCR, inyeccion de isotopo para rea-
lizacion de cisternografia), aunque en ocasiones tiene una
finalidad terapéutica para aliviar la presion intracraneal o
como via de administracion de tratamiento en el caso del
tratamiento intratecal. Raramente se producen complica-
ciones que supongan un riesgo vital para el paciente, sin
embargo, la cefalea pospuncion dural (CPPD) es la com-
plicacion mas frecuente asociada a este procedimiento. Su
frecuencia de aparicion es variable, estimandose entre 4-
11%' y hasta en 33-50% de los pacientes en algunas series?.

El principal mecanismo fisiopatoldgico planteado es la
fuga de LCR, que se produce a través del sitio de PL en
la duramadre...Esto se ha observado mediante resonancia
magnética (RM) en estudios recientes®. La fuga causa hipo-
tension del LCR con vasodilatacion compensatoria a nivel
central*®. Por otro lado, se puede producir una disminu-
cion de la flotabilidad cerebral a causa de la disminucion de
volumen de LCR, provocando un desplazamiento caudal de
las estructuras encefalicas sensibles al dolor (terminaciones
nerviosas y vasos sanguineos) mas intenso en bipedestacion,
dando lugar a la aparicidon de cefalea ortostatica’®.

De acuerdo con la clasificacion de 2018 de la Interna-
tional Headache Society (IHS)’, se define como una cefalea
secundaria atribuible a un trastorno craneal de naturaleza
no vascular que aparece durante los primeros cinco dias
después de la realizacion de una PL y cuyas caracteristi-
cas son comunes a las cefaleas causadas por hipotension de
LCR, cursando como una cefalea ortostatica, generalmente
acompanada por dolor cervical, acUfenos, alteraciones audi-
tivas, fotofobia y/o nauseas. Se postulan como factores de
riesgo independientes para la aparicion de CPPD en esta
clasificacion: sexo femenino, edad entre 31 y 50 afios, his-
toria previa de CPPD y orientacion del bisel de la aguja

perpendicular al eje largo de la columna en el momento
de la PL®.

Otros factores derivados del paciente asociados a la apa-
ricion de CPPD son la presencia de un bajo indice de masa
corporal (IMC), o la presidon de apertura de LCR elevada’.
Respecto a los factores relacionados con el procedimiento,
destaca la no reinsercion del estilete previa a la retirada de
la aguja de PL'" y la utilizacién de agujas clasicas (Quincke)
frente al uso de agujas atraumaticas (tipo Sprotte o Whita-
cre). El empleo de agujas de menor diametro conlleva una
disminucién en la incidencia de CPPD'""2, Y también se ha
propuesto la hidratacion oral previa al procedimiento como
factor protector *.

Existen una serie de factores que no han demostrado
estar implicados directamente en la aparicion de CPPD,
entre los que destacan: reposo (o ausencia de este) posterior
al procedimiento, volumen de LCR extraido (salvo volume-
nes > 30 mL relacionados en algunas series con aparicion de
CPPD inmediata)’, presion de apertura de LCR, o parametros
bioquimicos analizados en el LCR%'3'4,

Sin embargo, hay datos escasos acerca de la implicacion o
no de otros factores como la experiencia del profesional que
realiza el procedimiento, la dificultad técnica del mismo, la
posicion del paciente durante el procedimiento o la pre-
sencia de otras comorbilidades entre los antecedentes del
paciente, especialmente cefaleas primarias', enfermeda-
des vasculares o enfermedades inflamatorias’.

Las notables diferencias en la incidencia de la CPPD halla-
das en la literatura publicada justifican la realizacion del
presente estudio. Del mismo modo, a pesar de tratarse de
la complicacion mas frecuente tras una puncion lumbar, ain
estan en duda algunos factores predictivos asociados a la
aparicion de la CPPD.

Objetivos

Determinar la incidencia de la CPPD en esta serie, asi como
los factores de riesgo asociados y contribuir a la identi-
ficacion de pacientes en riesgo de desarrollar CPPD para
instaurar posibles medidas durante el procedimiento y pre-
vias al mismo para reducir la frecuencia de la CPPD.
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Material y métodos
Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y prospec-
tivo, de personas a las que se les realiz6 una PL con fines
diagnosticos o terapéuticos en un periodo de inclusion de
ocho meses. El presente estudio cuenta con la aprobacion
del Comité de Etica para la Investigacion Clinica de Granada.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afos
con indicacion de PL con fines diagnosticos/terapéuticos de
acuerdo con la practica clinica y que firmen el consenti-
miento informado para la inclusion en este proyecto.

Criterios de exclusion: edad inferior a 18 afos. Deterioro
cognitivo con Global Deterioration Scale (GDS) > 3 (deterioro
cognitivo moderado con pérdida de independencia funcional
en las actividades de la vida diaria)'.

En el presente estudio se reine informacion sobre:

1. Datos sociodemograficos y clinicos del paciente. Edad,
sexo, indice de masa corporal, antecedentes perso-
nales de puncion lumbar previa, cefalea, factores de
riesgo vascular (hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipemia, hiperuricemia, tabaquismo, alcoholismo),
enfermedades del tejido conectivo. Se recoge el motivo
de indicacion de la puncion lumbar y la ingesta de cafeina
previa al procedimiento.

2. Aspectos técnicos del procedimiento recogidos por el
profesional que realiza la puncion lumbar. Se recoge en
este apartado el lugar de realizacion (hospital de dia
médico, sala de hospitalizacion o servicio de urgencias
hospitalarias), profesional que realiza la puncion lum-
bar (facultativo especialista de area o médico interno
residente), posicion del paciente (declbito lateral o
sedestacion), colocacion adecuada o no del paciente,
dificultad en la palpacion de espacios intervertebrales
(previa a la puncion), administracion o no de anestésico
local y calibre de la aguja de puncion lumbar (20 G o 22
G). Queda recogido si se ha conseguido acceso inmediato
al espacio subaracnoideo o si ha sido preciso recondu-
cir la aguja de puncion lumbar, asi como la necesidad
de un segundo o tercer intento y el volumen en ml de
LCR extraido. Se anota la glucemia capilar peripuncion
y finalmente la percepcion subjetiva de dificultad glo-
bal del procedimiento por el profesional que lo realiza.
Estos datos son recogidos una vez realizada la puncion
lumbar en las condiciones clinicas habituales y sin modi-
ficar el procedimiento ni la informacion que se ofrecen
en la practica clinica general.

3. Datos relativos a la aparicion de CPPD y a los para-
metros bioquimicos del LCR. Se realiza un seguimiento
tras la realizacion de la puncion lumbar entre siete y
14 dias, a través de una entrevista telefonica en la que
se interroga al paciente sobre la aparicion de cefalea
de caracter ortostatico, dia de aparicion tras la pun-
cion lumbar, intensidad EVA (1-10), presencia de sintomas
asociados (nauseas vomitos, tinnitus, rigidez nucal), tra-
tamiento recibido, necesidad de acudir a urgencias o no
y duracion de la cefalea (dias). Mediante acceso a la pla-
taforma de resultados analiticos se revisan resultados de
citobioquimica y microbiologia de LCR.

Consideraciones éticas y tratamiento de datos
confidenciales

El dia de citacion para la PL se informé al paciente
sobre el estudio, procediendo a la firma del consenti-
miento informado. Todos los participantes cumplimentaron
el consentimiento informado habitual para la realizacion
del procedimiento de puncion lumbar, asi como un segundo
consentimiento informado para participar en el estudio. La
participacion en el mismo fue voluntaria. Los datos registra-
dos fueron codificados, garantizando el cumplimiento de la
Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(Ley 15/1999).

Analisis estadistico

Los datos recogidos en las fuentes de informacion previa-
mente descritas fueron trasladados a una hoja de calculo
Excel (Microsoft Office Professional Plus 2013, EE. UU.) y
analizados a través del software IBM SPSS® en su version
22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). En primer lugar,
se realizd un analisis univariante descriptivo de la mues-
tra, destacando los principales factores sociodemograficos y
relacionados con la intervencion (PL) y el desenlace (CPPD)
para caracterizar la muestra del estudio. A continuacion, se
realizo un analisis bivariante utilizando los principales test
estadisticos (x? para asociaciones entre variables cualitati-
vas, t de Student para comparacion de medias, correlaciones
de Pearson para variables cuantitativas), previa demostra-
cion de normalidad y de las condiciones de aplicacion de
cada test.

En caso de no cumplir con las condiciones de aplicacion,
se selecciond para estudiar la asociacion entre variables cua-
litativas, cuando alguna casilla marcé un valor esperado < 5,
lo que impide que la interpretacion del test x? sea correcta,
se utilizd un test exacto de Fisher.

Resultados

Se analiz6 una muestra de 57 pacientes, 24 (42,1%) hombres
y 33 (57,9%) mujeres con una edad media de 55 + 16,2 anos.
Con peso medio de 81,4 + 23,7 kg, altura media 167,6 + 7,2
cm e indice de masa corporal (IMC) promedio de 29,04 + 8
kg/m?. A ocho (14%) de los pacientes se les habia realizado
previamente una puncion lumbar en alguna ocasion.

El antecedente de cefalea estuvo presente en 24 pacien-
tes (42,1%), de los cuales nueve (37,5%) presentaban
episodios compatibles con cefalea tensional, 2 (8,3%) con
migrana, dos (8,3%) de ellos presentaban episodios de
cefalea tensional y episodios de migrana y cinco (20,8%)
cefalea de caracteristicas mixtas (cefalea tensional con
alguna caracteristica propia de la migrana durante los epi-
sodios como son: nauseas asociadas, el empeoramiento de
la misma con la actividad fisica, o el caracter pulsatil.).
Asi, nueve pacientes (37,5%) padecian cefaleas con com-
ponente migranoso. Un paciente (4,2%) presentaba cefalea
de caracter ortostatico (sospecha de hipopresion de LCR),
tres pacientes (12,5%) cefalea compatible con hipertension
intracraneal idiopatica (estudio de imagen normal), y en
dos (8,3%) pacientes, la cefalea no pudo ser catalogada por
tener unas caracteristicas inespecificas, baja frecuencia y
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una anamnesis con dificultad para clasificar el tipo de cefa-
lea segln la IHS-III.

Respecto a los factores de riesgo vascular, la hiperten-
sion arterial y la dislipemia fueron los factores de riesgo
mas frecuentes, presentes en 21 (36,8%) y 18 (29,8%) de los
pacientes, respectivamente. Ocho pacientes (14%) estaban
diagnosticados de diabetes mellitus y tres (5,3%) de hiperu-
ricemia; 29,8% de los pacientes eran fumadores activos en
el momento del procedimiento, con un consumo medio de
10,4 + 7,4 cigarrillos al dia. Cuatro pacientes (3,5%) con-
sumian alcohol de forma diaria. En cuatro pacientes (7%)
se comprobd la existencia de un antecedente oncoldgico
(dos canceres de mama, un cancer de pulmon y un linfoma
B folicular). Tres pacientes (5,3%) tenian antecedentes de
enfermedades inflamatorias/autoinmunes: psoriasis, colitis
ulcerosay artritis reumatoide. Tres pacientes (5,3%) estaban
diagnosticados de fibromialgia y cuatro (7%) de los pacientes
de sindrome ansioso-depresivo.

La cefalea después de la puncion lumbar aparecio en 28
pacientes (49,1%). En 22 de ellos (38,6%), la cefalea tenia
caracter ortostatico compatible con cefalea post puncion
dural (CPPD) (fig. 1).

En la tabla 1 se muestran los datos estratificados por
presencia o no CPPD. Cabe destacar que existe un mayor
porcentaje de mujeres (48,5%) frente a hombres (25%) en el
grupo de CPPD. La edad media de los pacientes que presen-
taron CPPD (49,4 anos) fue menor a la de los pacientes que
no presentaron dicha cefalea (58,5 anos). De los 24 pacien-
tes con antecedentes personales de cefalea, 14 (58,3%)
presentaron CPPD frente a ocho (24,2%) de los pacientes
sin antecedentes personales de cefalea (p = 0,013). No se
observaron diferencias entre los tipos de cefalea previa y
la aparicion de CPPD. Tampoco se ha observado una rela-
cion entre los distintos factores de riesgo vascular ni el resto
de los antecedentes personales recogidos y la aparicion de
CPPD.

Las indicaciones de realizacion de la puncion lumbar fue-
ron: en 16 pacientes (24,6%) la determinacion de bandas
oligoclonales en LCR, en 27 (47,3%) la determinacion de
biomarcadores de enfermedad de Alzheimer (pacientes con
sospecha clinica de deterioro cognitivo leve GDS < 3), cua-
tro pacientes (7%) se encontraban en estudio de patologia
neuromuscular. En cuatro de los pacientes (7%) se realizo
la puncion lumbar para medir de la presion de intracraneal
(PIC). Los ocho pacientes restantes (14%) tenian otras indi-
caciones: sospecha de carcinomatosis meningea, sindrome
confusional, déficit campimétrico transitorio, cisternogra-
fia isotopica, sospecha de meningitis, puncion evacuadora
para hipertension intracraneal idiopatica, determinacion
de virus JC y sospecha de encefalitis autoinmune. No se
observaron diferencias entre el motivo de realizacion de
la puncion lumbar y la incidencia de CPPD. Catorce de los
pacientes (24,6%) refirieron en el momento de la PL haber
ingerido bebidas con cafeina en las horas previas a la pun-
cion; 80,7% de los procedimientos se realizaron en régimen
ambulatorio en el hospital de dia médico y 19,3% se realizd
en planta de hospitalizacion de neurologia. No se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas respecto
a la incidencia de CPPD y el lugar de realizacion de la
PL.

En 42 casos (73,7%), la PL fue realizada por un médico
interno residente (MIR) de neurologia, en 6 (10,5%) por un

facultativo especialista de neurologia, y en nueve pacientes
(15,8%) fue realizada por un MIR de otra especialidad
médica. No se hallaron en el analisis diferencias estadis-
ticamente significativas respecto a la incidencia de CPPD
entre las PL realizadas por profesionales con distinto grado
de experiencia.

Respecto a los aspectos técnicos de la puncion lumbar: se
realizo en posicion de decubito lateral en 56 de los pacien-
tes (98,2%). La colocacion del paciente se consider6 6ptima
en 43 de ellos (75,4%); en 14 pacientes (24,6%) no se con-
siguié la posicion adecuada debido a limitaciones fisicas
0 escasa colaboracién. La palpacion de las apdfisis espi-
nosas una vez colocado el paciente, en seis de los casos
(10,4%) se realizo de forma inmediata, siendo las apofi-
sis visibles. En 34 (57,4%) de los pacientes era posible la
palpacion de las apofisis facilmente tras tomar referencias
anatomicas. En nueve pacientes (15,8%) existio alguna difi-
cultad para escoger el espacio anatomico por la profundidad
de las apdfisis espinosas y/o irregularidades en el eje ver-
tebral. Ocho pacientes (14%) presentaban caracteristicas
anatémicas que hacian practicamente imposible la palpa-
cion adecuada.

En 56 de los 57 (98,2%) procedimientos realizados se
administré previamente anestésico local y la puncion lum-
bar se realizd con una aguja espinal de calibre 20 G (la aguja
espinal utilizada en la puncion lumbar restante fue de 22 G).

Se consiguié el acceso inmediato al espacio subarac-
noideo en 15 de los casos (26,3%), siendo necesaria la
reconduccion de la aguja de PL al menos una vez en los
42 pacientes restantes (73,7%). Fue necesaria la realiza-
cion de un segundo intento en seis pacientes (22,8%), de
un tercer intento en cuatro pacientes (7%) y cuatro inten-
tos en uno de los pacientes; 40,4% presentaron durante
el procedimiento dolor irradiado a miembros inferiores
(MMII) de caracter autolimitado. No hubo diferencias esta-
disticamente significativas entre ninguna de las variables
relacionadas con los aspectos técnicos de la PL y la aparicion
de CPPD.

Se realizo el recuento de volumen de LCR extraido, siendo
de media 4,75 + 1,46 mL (95 + 29,3 gotas). El aspecto
macroscopico del LCR fue transparente en 34 de los casos
(59,6%), ligeramente hematico en 18 (31,6%) y claramente
hematico en cinco (8,8%) de los pacientes. La media de
hematies en LCR extraido fue de 1.097,9 + 5.087,8 hema-
ties; el recuento de células promedio fue de 3,6 + 12,4
células; recuento medio de proteinas 52,4 4+ 42,6 mg/dL. La
glucosa en LCR media fue de 70,4 + 16,9 mg/dL y el cociente
glucosa LCR/suero de 0,67 + 0,18. La glucemia capilar peri-
puncion media fue 111 £ 33,6 mg/dL. No hubo relacion
entre el aspecto macroscopico del LCR y la aparicion de
CPPD. Las caracteristicas del LCR tampoco se relacionaron
de forma estadisticamente significativa con la aparicion de
CPPD.

Respecto a la dificultad global del procedimiento segln
el profesional que realiza la PL, en 27 de los casos (47,4%) se
consideré baja; dificultad media en 21 de los procedimientos
(36,8%), y alta en 9 de los procedimientos (15,8%). Al dicoto-
mizar la variable «dificultad del procedimiento» en valores
«dificultad baja» y «dificultad media-alta», 14 de los pacien-
tes (51,9%) dentro del grupo de baja dificultad desarrollaron
CPPD, frente a ocho pacientes (26,7%) cuyo procedimiento
revistié mayor dificultad (p = 0,051) (tabla 2).
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CEFALEA TRAS PUNCION LUMBAR

Cefalea ortostatica
(cpPPD)
39%

Figura 1

Durante la entrevista telefonica entre siete y 14 dias des-
pués de la realizacion de PL, 28 pacientes refirieron haber
padecido cefalea en los dias posteriores al procedimiento.
En 22 de ellos, la cefalea era de caracteristicas ortostaticas
por hipopresion de LCR, acorde a la definicion CPPD. En los
otros seis casos se trataba de una cefalea de caracteristicas
inespecificas o de las mismas caracteristicas que la cefalea
habitual del paciente. La intensidad media del dolor de la
CPPD segln escala analdgica visual fue de 7,55 + 1,82 en
una escala de 0 a 10, donde 0 significa ausencia de cefa-
lea y 10, cefalea de maxima intensidad. Para el analisis de
la intensidad de la CPPD se han definido dos grupos: cefa-
lea de intensidad baja-moderada (puntuacién menor o igual
a seis sobre 10) y cefalea de alta intensidad (puntuacion
mayor o igual a siete sobre 10). Ocho pacientes presentaron
CPPD de intensidad baja-moderada (36,4%), los 14 pacien-
tes restantes presentaron CPPD de alta intensidad (63,7%).
Doce de las mujeres que presentaron CPPD (66,7%), presen-
taron una cefalea de intensidad alta, frente a tres hombres
(33,3%), p = 0,137. Los siete pacientes con AP de cefalea
de caracteristicas migrafosas que presentaron CPPD (100%),
se clasificaron en el grupo de alta intensidad frente a cua-
tro (50%) de los pacientes sin AP de cefalea migranosa (p =
0,070).

La media de edad de los pacientes con CPPD de alta inten-
sidad fue de 44,5 + 16,5 anos y de 58,3 + 15 afos en el grupo
de CPPD de intensidad menor o igual a seis (p = 0,064). No se
observaron diferencias cercanas a la significacion estadistica
en el analisis del resto de variables respecto a la intensidad
de CPPD.

En 14 pacientes (63,6%) con CPPD, esta se asocio a otra
sintomatologia acompanante: seis pacientes presentaron
mareo, seis nauseas, un paciente presento fotofobia, cuatro
pacientes refirieron dolor o rigidez nucal, un paciente alte-
racion auditiva, y un paciente refirio alteraciones visuales
autolimitadas. En nueve de los pacientes que presentaron
CPPD (40,9%), esta aparecio horas después de la realizacion
del procedimiento (antes de 24 h tras PL). En otros nueve
pacientes (40,9%) se inicio en el segundo dia PL y en cuatro
casos (18,2%), la cefalea comenzo el dia 3 tras la puncion

Sin cefalea
51%

Porcentaje de pacientes con cefalea tras la realizacion de la puncion lumbar.

lumbar. La media de dias hasta el inicio de la cefalea es
de 1,74 + 0,73 dias. La duracion media de la CPPD fue de
4,86 + 2,53 dias, con un minimo de un dia y un maximo
de 10 dias de duracion. Cuatro de los pacientes que pre-
sentaron CPPD (18,2%) precisaron una consulta médica por
este motivo, uno de ellos en urgencias y los tres pacientes
restantes en su médico de atencion primaria.

De los 22 pacientes que presentaron CPPD, 20 (90,1%)
precisaron tratamiento analgésico oral, ninguno preciso
tratamiento por via parenteral. Respecto al nimero de far-
macos, 16 pacientes (80%) de los que tomaron tratamiento
consiguieron el control del dolor con un farmaco. Los far-
macos mas habitualmente utilizados fueron paracetamol (12
pacientes), AINE (nueve pacientes). Otros farmacos utiliza-
dos fueron metamizol (cuatro pacientes), cafeina y codeina
(un paciente cada una). No se han identificado factores aso-
ciados a una mayor duracién de la CPPD en nuestra cohorte
de pacientes.

Discusién

La incidencia de CPPD en nuestra cohorte de pacientes ha
sido de 38,6%, discretamente menor que la encontrada en
otra serie reciente, 52,8% de disefio similar.

Cabe destacar la variabilidad respecto a la incidencia
de CPPD en las distintas series revisadas, que conside-
ramos en relacion con su infradiagndstico, dado que en
ocasiones cursa con sintomas de intensidad leve, y puede
tener una duracion variable. Encontramos en nuestra serie
que hasta 36,7% de pacientes que desarrollan una CPPD
de intensidad leve-moderada (puntuacion en escala visual
analogica igual o menor a 6); y en ninguno de los casos
(incluso en casos de cefalea de alta intensidad), el paciente
precisd tratamiento analgésico por via parenteral. En la
serie previamente mencionada?, se identificaban como fac-
tores de riesgo para CPPD el sexo femenino y la mayor
edad. Los resultados en nuestra cohorte de pacientes estan
en consonancia con lo descrito anteriormente, obteniendo
una mayor incidencia de CPPD en mujeres, mostrando los
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Tabla 1 Variables sociodemograficas y antecedentes personales

Variable f (p) / x(s)* CPPD No CPPD Valor p *
Sexo 0,072"
Hombres 24 (42,1%) 6 (25%) 18 (75%)
Mujeres 33 (57,9%) 16(48,5%) 17 (51,5%)
Edad 55 (16,2) 49,4(17,0) 58,5 (14,9) 0,038
Peso (kg) 81,4 (23,7) 79,8 (32) 82,5 (16,6) 0,696
Altura (cm) 167,6 (7,2) 167,2 (6,7) 167,8 (7,6) 0,310
IMC (kg/m?) 29,04 (8,0) 28,7 (10,9) 29,3 (5,6) 0,80
PL previa 0,466
Si 8 (14,0%) 2 (25%) 6 (75%)
No 49 (86,0%) 20 (40,8%) 29 (59,2%)
AP de cefalea 0,013™
Si 24 (42,1%) 14 (58,3%) 10 (41,7%)
No 33 (57,9%) 8 (24,2%) 21 (63,3%)
HTA 0,272
Si 21 (36,8%) 6 (28,6%) 15 (71,4%)
No 36 (63,2%) 16 (44,4%) 20 (55,6%)
DL 0,776
Si 17 (29,8%) 6 (35,3%) 11 (64,7%)
No 40 (70,2%) 16 (40%) 24 (60%)
DM 0,697
Si 8 (14%) 4 (50%) 4 (50%)
No 49 (86%) 18 (36,7%) 31 (63,3%)
Hiperuricemia 0,553
Si 3 (5,3%) 2 (66,7%) 1(33,3%)
No 54 (94,7%) 20 (37%) 34 (63%)
Tabaquismo 0,794
Si 17 (29,8%) 7 (41,2%) 10 (58,8%)
No 40 (70,2%) 15 (37,5%) 25 (62,5%)
Cigarrillos/dia 10,4 (7,4) 10,30 (8,7) 10,67 (5,2) 0,927
Alcoholismo 0,518
Si 2 (3,5%) 0 2 (100%)
No 55 (96,5%) 22 (40%) 33 (60%)
Ansiedad-depresion 0,635
Si 4 (7%) 2 (50%) 2 (50%)
No 53 (93%) 20 (37,7%) 33 (62,3%)
AP oncologico 0,288
Si 4 (7%) 3 (75%) 1 (25%)
No 53 (93%) 19 (35,8%) 34 (64,2%)
AP autoinmune o inflamatorio 0,530
Si 3 (5,3%) 2 (66,7%) 1 (33,3%)
No 54 (94,7%) 20 (37%) 34 (63%)
Fibromialgia 0,553
Si 3 (5,3%) 2 (66,7%) 1 (33,3%)
No 54 (94,7%) 20 (37%) 34 (63%)
Total 57 (100%) 22 (38,6%) 35 (61,4%) -

* Las variables cualitativas se presentan como n(p), frecuencia absoluta (porcentaje o frecuencia relativa), y las variables cuantitativas
se presentan como X(s), media (desviacion estandar). En las columnas CPPD y no CPPD se presentan los porcentajes por filas. El valor
P corresponde al test estadistico de comparacion de los grupos CPPD y no CPPD. Para variables cuantitativas se utilizd un test de
comparacion de medias (t de Student) y para variables cualitativas, un test x2. Para variables cualitativas con valores esperados < 5, se
realizo un test exacto de Fisher.

™ Dado el pequefio tamafio muestral (n = 57), marcamos con doble asterisco aquellos factores en los que se muestran diferencias claras
en el analisis descriptivo y cierta tendencia a la significacion (p < 0,15) aunque dichas diferencias deberian ser confirmadas en un analisis
con mayor tamano muestral.
™ p < 0,05. CPPD: cefalea pospuncion dural.
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Tabla 2 Extraccion de LCR y dificultad global del procedimiento
Variable f (p)/x(s)* CPPD No CPPD Valor p*
mL extraidos en la PL 4,75 (1,5) 4,6 (1,6) 4,8 (1,4) 0,544
Aspecto macroscdépico 0,601
Transparente 34 (59,6%) 15 (44,1%) 19 (55,9%)
Ligeramente hematico 18 (31,6%) 6 (33,3%) 12 (66,7%)
Hematico 5 (8,8%) 1 (20%) 4 (80%)
Dolor irradiado a MMII durante la PL 0,183
Si 23 (40,4%) 11 (47,8%) 12 (52,2%)
No 33 (57,9%) 10 (30,3%) 23 (69,7%)
Glucemia capilar periprocedimiento 111,0 (33,6) 105,2 (20,7) 114,5 (39,3) 0,341
Dificultad global de PL percibida por el médico 0,159
Baja 27 (47,4%) 14 (51,9%) 13 (48,1%)
Media 21 (36,8%) 6 (28,6%) 15 (71,4%)
Alta 9 (15,8%) 2 (22,2%) 7 (77,8%)
Dificultad dicotémica de PL percibida por el médico 0,051"
Baja 27 (47,4%) 14 (51,9%) 13 (48,1%)
Media-alta 30 (52,6%) 8 (26,7%) 22 (73,3%)
Total 57 (100%) 22 (38,6%) 35 (61,4%)

" Las variables cualitativas se presentan como n(p), frecuencia absoluta (porcentaje o frecuencia relativa), y las variables cuantitativas
se presentan como x(s), media (desviacion estandar). En las columnas CPPD y no CPPD se presentan los porcentajes por filas. El valor
p corresponde al test estadistico de comparacion de los grupos CPPD y no CPPD. Para variables cuantitativas se utilizo un test de
comparacion de medias (t de Student) y para variables cualitativas, un test x2. Para variables cualitativas con valores esperados < 5, se
realizé un test exacto de Fisher. ™ Indicios de significacion. CPPD: cefalea pospuncion dural.

resultados del analisis una tendencia a la significacion esta-
distica.

Encontramos una tendencia a mayor incidencia de CPPD
de alta intensidad en el grupo de mujeres respecto a los
hombres; si bien no se trata de resultados estadisticamente
significativos. Una tendencia similar encontramos en pacien-
tes mas jovenes y en pacientes con antecedente clinico de
cefalea.

Clasicamente se ha identificado el antecedente de cefa-
lea de tipo migrafha como factor de riesgo para la incidencia
de CPPD'; sin embargo, en los ultimos afos, estudios
disenados con el objetivo de determinar la incidencia real
y las caracteristicas de la CPPD en pacientes con migrana,
no han encontrado evidencia a favor de una mayor inciden-
cia de CPPD en este grupo de pacientes con migrafia'. En
nuestra cohorte de pacientes, 58,3% de los que presentaron
CPPD tenian antecedentes de cefalea, frente a 41,7% en el
grupo sin CPPD. En este estudio insistimos de forma espe-
cial en identificar rasgos migranosos de la cefalea previa
del paciente; sin embargo, no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en este sentido. No obstante,
a la hora de analizar la intensidad de la cefalea, hemos
encontrado una mayor intensidad de la CPPD en el grupo
de pacientes con cefaleas que asociaban caracteristicas de
migrana.

En nuestra serie existe una mayor intensidad de la CPPD
en el grupo de pacientes con antecedentes personales de
cefalea de caracteristicas migrafosas. Hemos observado una
gran variabilidad en cuanto a duracion e intensidad de la
CPPD en la muestra de pacientes analizada.

Uno de los aspectos que consideramos a tener en cuenta
en este estudio es el analisis no solo de la incidencia de

CPPD, sino también de su intensidad y duracion, especial-
mente por el potencial grado de discapacidad que implica
en algunas ocasiones. Van OQosterhout et al." identifico
la posicion de sedestacion durante el procedimiento, el
antecedente personal de depresion, la necesidad de mul-
tiples intentos de puncion lumbar, y el alto grado de estrés
previo al procedimiento como factores predictivos de una
mayor duracion de la CPPD. Respecto a la intensidad de
la CPPD, no hemos encontrado estudios que incidan sobre
dicho aspecto. A través de nuestros hallazgos podriamos
sugerir la posible relacion de ser mujer, edad joven y
antecedentes personales de migrana con una mayor inten-
sidad de la CPPD; si bien, para poder afirmar esta relacion
seria necesaria la realizacion de un estudio con un mayor
tamano muestral con resultados que aportasen una eviden-
cia firme.

Tras el analisis que hemos realizado la experiencia pro-
fesional no se relacionaba con la aparicion de la CPPD y
tampoco con la presencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar. La gran mayoria de las punciones lumbares se realizaron
con aguja convencional de 20 G, debido a ser la mas dispo-
nible y la que aporta una mayor comodidad desde el punto
de vista técnico. No obstante, esta descrita una menor inci-
dencia de CPPD con el uso de agujas convencionales 22 G,
y aln menor con el uso de agujas atraumaticas'"'2. En la
serie citada'?, existe una incidencia de CPPD de 22,4% en el
grupo de agujas convencionales frente a 8,5% en el grupo de
agujas atraumaticas, ademas de una menor duracion de la
cefalea en el segundo grupo. Si bien, cabe destacar que exis-
tio una mayor tasa de intentos fallidos en el grupo de agujas
atraumaticas, precisando en 19,5% de los casos reasigna-
cion de los pacientes al grupo de agujas convencionales. En
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nuestro medio, el principal motivo para continuar usando
agujas convencionales es la menor disponibilidad de las agu-
jas atraumaticas, la mayor dificultad técnica de su uso, y
en nuestra opinion, la falta de conocimiento de la técnica
por parte de los facultativos de neurologia. Resulta intere-
sante plantear un programa de aprendizaje y entrenamiento
de la técnica para su implementacion en la practica clinica
habitual.

El presente trabajo cuenta con un disefio prospectivo,
cuyo principal determinante para la inclusion de pacien-
tes es la actividad asistencial del servicio de neurologia,
concretamente la actividad de régimen ambulatorio. Encon-
tramos en el momento de reclutamiento de pacientes, como
principal limitacién para su realizacion, un periodo no des-
preciable de interrupcion de gran parte de la actividad
asistencial a consecuencia de la situacion de pandemia por
COVID-19 acontecida durante el ano 2020-2021. Por este
motivo, identificamos como uno de los principales aspectos
limitantes del estudio el pequefo tamafo muestral ana-
lizado, si bien, a pesar de esta limitacion los resultados
obtenidos, consideramos que se ha realizado un registro
amplio de variables, incluyendo aspectos relacionados con
la PL no valorados en otros estudios.

Conclusiones

La incidencia de CPPD en nuestra serie se sitla en 38,6%,
siendo esta incidencia muy variable en las series publicadas.
Se han identificado como principales factores predisponen-
tes para su aparicion la edad joven y el antecedente personal
de cefalea. No encontrandose otros factores que a priori
podriamos pensar podrian influir en la aparicion de la CPPD
como son el IMC, las caracteristicas bioquimicas del LCR o la
experiencia del profesional que realiza la PL. Son necesarios
estudios que valoren los distintos factores relacionados no
solo con la incidencia, sino también con la intensidad y dura-
cion de la CPPD para una mejor informacion a los pacientes
y prevencion de la CPPD.
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